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RESUMEN 

Introducción. Debido a los beneficios del consumo de hidratos de carbono (HCO) 

en el deporte, muchos suplementos que los contienen se comercializan en todo el 

mundo. Sin embargo, un número creciente de consumidores prefiere alternativas 

naturales, mínimamente procesadas y sin ingredientes artificiales. Objetivo. 

Evaluar el efecto del consumo de un suplemento de jarabe de agave (SJA) en el 

rendimiento de resistencia, así como en la incidencia y grado de malestares 

gastrointestinales en corredores y compararlo con un gel energético comercial 

(GEC). Metodología. Ensayo clínico cruzado, doble ciego. Ocho corredores 

completaron tres ensayos de forma aleatoria en caminadora que consistieron en un 

periodo submáximo de 120 min a intensidad constante seguidos de una prueba 

contrarreloj de 6.5 km. Un ensayo se realizó como control (EC), en otro se suministró 

GEC y en otro SJA (40 g cada 20 min). La variable rendimiento fue el tiempo para 

finalizar los 6.5 km. Además, durante los ensayos se evaluó frecuencia cardiaca, 

glucosa, lactato, esfuerzo percibido y malestares gastrointestinales. Las diferencias 

entre los ensayos se evaluaron mediante ANOVA de medidas repetidas. Y se realizó 

un análisis de inferencia basada en la magnitud para evaluar los efectos en el 

rendimiento y malestares gastrointestinales. Resultados. No hubo diferencias en el 

rendimiento y en los parametros fisiológicos entre el GEC y el SJA. Hubó una mejora 

de 5.25% y 4.48% en rendimiento con el GEC y el SJA respecto al EC, lo que 

representó un beneficio “probable”. En el EC fueron significativamente menores la 

glucosa en el periodo submáximo y la frecuencia cardiaca durante la prueba 

contrarreloj.  La incidencia de malestares gastrointestinales fue mayor con el GEC. 

El grado de plenitud estomacal y gases/flatulencias fue “probablemente” menor con 

el SJA respecto al GEC. Conclusión. El SJA mostró efectos similares a los 

obtenidos por el GEC en la mejora del rendimiento, además de una probable 

reducción en la incidencia y el grado de malestares gastrointestinales. 
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ABSTRACT 

Introduction. Due to the benefits of consuming carbohydrates in sport, many 

supplements containing carbohydrates are marketed throughout the world. 

However, an increasing number of consumers prefer natural alternatives, minimally 

processed and without artificial ingredients. Objective. To assess the effect of 

consuming a supplement of agave syrup (SJA) on endurance performance, as well 

as on the incidence and degree of gastrointestinal distress in runners and compare 

it with a commercial energy gel (GEC). Methodology. Double-blind, crossover 

clinical trial. Eight runners completed three randomized treadmill trials that consisted 

of a sub-maximum period of 120 min at constant intensity followed by a 6.5 km time 

trial. One test was performed as a control (EC), another was supplied with GEC, and 

another with SJA (40 g every 20 min). The performance variable was the time to 

finish the 6.5 km. In addition, heart rate, glucose, lactate, perceived exertion and 

gastrointestinal distress were assessed during the trials. Differences between trials 

were assessed using repeated measures ANOVA. And a magnitude-based 

inference analysis was performed to assess the effects on performance and 

gastrointestinal distress. Results. There were no differences in performance and 

physiological parameters between GEC and SJA. There was an improvement of 

5.25% and 4.48% in performance with GEC and SJA with respect to EC, which 

represented a “probable” benefit. In EC, glucose was significantly lower in the 

submaximal period and heart rate during the time trial. The incidence of 

gastrointestinal distress was higher with GEC. The degree of stomach fullness and 

gas/flatulence was "probably" lower with SJA compared to the GEC. Conclusion. 

SJA showed effects similar to those obtained by GEC in improving performance, in 

addition to a probable reduction in the incidence and degree of gastrointestinal 

distress. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Debido a los efectos favorables para la salud atribuidos a la actividad físico-

deportiva, como la mejora de la esperanza y calidad de vida, la disminución del 

riesgo de enfermedades crónicas, coronarias y de muerte súbita, así como 

beneficios para el bienestar mental y disminución del estrés, las autoridades en 

materia de salud pública consideran la promoción de la actividad físico-deportiva 

como uno de los objetivos prioritarios (1). 

Actualmente muchos eventos son organizados para alentar a las personas a 

practicar deporte (2), lo que se ve reflejado en el número creciente de competencias. 

Según datos de Run México, entidad que agrupa a las distintas organizaciones que 

conforman la Industria del Running en México, el número de carreras organizadas 

ha aumentado un 34% desde el 2015, pasando de 1552 en ese año a 2078 en el 

2018 repartidas por toda la geografía mexicana (3). Este tipo de carreras populares 

normalmente van desde los 5000 m a los 42195 m del maratón y son denominadas 

por la Asociación Internacional de Federaciones de Atletismo (IAAF) como carreras 

de fondo o larga distancia (4).  

Este incremento en el número de eventos deportivos va de la mano con el aumento 

en el interés de la población por participar en carreras de larga distancia (2,4,5), 

según la Asociación Internacional de Maratones y Carreras a Distancia (AIMS) los 

maratones y las carreras de larga distancia se ven cada vez más como eventos 

recreativos (6), por lo que en las mismas se dan cita desde personas que buscan 

estar en forma hasta deportistas profesionales y cada vez son más los interesados 

en correr medios maratones, maratones, ultra maratones e incluso competencias 

de Ironman, que en general duran entre 2 y 17 h (2).  

Como prueba de lo anterior en el año 2013, maratones como los de Washington o 

Berlín, que reciben un gran número de corredores (30000 a 40000), tardaron 

únicamente 3 h en cubrir todas sus plazas de participación (7). En este mismo 
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sentido el maratón de la Ciudad de México, considerado el más importante en el 

país, en el año 2014 se encontraba en el lugar número 22 entre los maratones con 

mayor número de finalistas a nivel mundial con 13046 personas concluyéndolo, cifra 

que fue aumentado cada año hasta colocarse en la 9ª posición en su edición del 

2017 con 23887 finalistas (8). 

El incremento en el número de corredores ha tenido consecuencias en la industria 

especializada en la venta de productos de running (7). Los atletas de todos los 

niveles buscan formas de optimizar su rendimiento mediante el entrenamiento y la 

nutrición (2). Por lo que la venta de suplementos deportivos va en aumento junto 

con el número de competiciones (6).  

Por los efectos comprobados de los hidratos de carbono (HCO) para mejorar el 

rendimiento (2,9–13), una gran variedad de suplementos que los contienen se 

comercializa en todo el mundo, la mayoría de estos sin beneficios adicionales al 

aporte de energía, por lo que el uso de edulcorantes naturales, como el jarabe de 

agave, podría ser una alternativa que promueva el consumo de biomoléculas activas 

con efectos positivos en la salud (14–17). Sin embargo, es necesario evaluar su 

efecto en el rendimiento de carrera y en la generación de malestares 

gastrointestinales (MGI) a través de protocolos válidos y confiables. 
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2. ANTECEDENTES 

2.1 Rendimiento deportivo 

El rendimiento deportivo es el resultado obtenido de la realización de cierta actividad 

física (AF), el cual es influenciado por la interacción de diversas variables 

endógenas y exógenas con un nivel diferente de impacto. Estas variables pueden 

ser físicas, técnicas, mentales y tácticas (18).  

El rendimiento deportivo tiene cuatro dimensiones principales: habilidad, fuerza, 

recuperación y resistencia. El rendimiento en cualquier deporte requiere una 

combinación característica de estas dimensiones, aunque los deportes individuales 

difieren ampliamente en ese equilibrio. Si bien cada deporte requiere una habilidad 

adquirida, algunos se basan en gran medida o únicamente en una de estas 

dimensiones: por ejemplo, la resistencia predomina en deportes con énfasis en el 

esfuerzo aeróbico como las carreras de larga distancia o duración (19). 

2.2 Evaluación del rendimiento de carrera 

Las pruebas de rendimiento son una de las medidas más comunes e importantes 

utilizadas en la ciencia y fisiología del deporte. Los protocolos de rendimiento 

permiten a los investigadores simular el rendimiento deportivo o aspectos del mismo 

de una manera científica controlada, esto permite a los investigadores manipular 

ciertas variables para medir su impacto en el rendimiento deportivo y estudiar los 

efectos de las intervenciones farmacológicas, nutricionales o de entrenamiento. Al 

investigar eventos de tipo carrera, los dos protocolos más comunes son el tiempo 

hasta el agotamiento y las pruebas contrarreloj (18,20).   

2.2.1 Pruebas de tiempo hasta el agotamiento 

Tradicionalmente, los investigadores han utilizado protocolos de tiempo hasta el 

agotamiento para medir la capacidad de resistencia. Un protocolo de tiempo hasta 

el agotamiento implica que el sujeto haga ejercicio a una intensidad constante, 
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expresada como un porcentaje de consumo máximo de oxígeno (VO2máx) o un 

porcentaje de carga de trabajo máxima (Wmáx), hasta que ya no pueda continuar o 

mantener la intensidad establecida. Sin embargo, es más apropiado llamar a este 

protocolo una "prueba de capacidad de ejercicio" y no una "prueba de rendimiento" 

(18,20).  

2.2.2 Pruebas contrarreloj 

Recientemente los protocolos más utilizados para evaluar el rendimiento de 

resistencia son las pruebas contrarreloj. En estas pruebas los sujetos deben 

completar una distancia establecida o una cantidad de trabajo lo más rápido posible, 

o bien, cubrir la mayor distancia posible en un tiempo establecido, por lo que la 

intensidad de la prueba es autoseleccionada por el participante (18,20). 

2.2.3 Diferencias entre pruebas de tiempo hasta el agotamiento y pruebas 

contrarreloj 

Una prueba de rendimiento adecuada debe contar con dos factores primordiales: 

validez y confiabilidad. Un protocolo es válido cuando el grado de similitud entre el 

rendimiento de la prueba y el rendimiento real es alto, es decir, las características 

del protocolo asemejan las características de una competencia o entrenamiento lo 

más fielmente posible. La confiabilidad es la variación de un protocolo y se refiere a 

la consistencia de una variable medida durante pruebas repetidas en las mismas 

condiciones. Los altos niveles de confiabilidad y validez aseguran que los cambios 

resultantes de una intervención no reflejen errores de medición o diferencias 

interindividuales, y que dichos cambios se transferirán al rendimiento de la 

competencia (18,20). 

Las pruebas contrarreloj tienen mayor validez que el tiempo hasta el agotamiento 

porque proporcionan una buena simulación fisiológica del rendimiento real y se 

correlacionan con el verdadero rendimiento, ya que reflejan las demandas de la 

competencia de muchos deportes de resistencia, donde un atleta debe completar 
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una distancia establecida lo más rápido posible. Por otro lado, las competencias 

deportivas de resistencia comunes no requieren que los atletas mantengan una 

intensidad el mayor tiempo posible, por lo que las pruebas hasta el agotamiento no 

son válidas para evaluar el rendimiento simulado de una competencia (18,20). 

La confiabilidad de los protocolos de resistencia generalmente se ha evaluado 

mediante el coeficiente de variación (CV). El CV representa el error típico de las 

mediciones expresado como un porcentaje de la media, donde un porcentaje menor 

equivale a una menor variación. La investigación ha demostrado que el CV de los 

protocolos de tiempo hasta el agotamiento generalmente es > 10%, mientras que 

en las pruebas contrarreloj es < 5%, lo que indica que estas últimas son más 

confiables. La mayor variación informada en los protocolos de tiempo hasta el 

agotamiento puede estar influenciada por la motivación, la monotonía y el 

aburrimiento, ya que a diferencia de las pruebas contrarreloj no hay un punto final 

conocido (18,20). 

2.3 Factores que intervienen en el rendimiento físico de los corredores 

El rendimiento en carrera, particularmente en eventos largos como el maratón, 

depende de una interacción compleja de factores, los cuales pueden agruparse en 

los siguientes bloques: a) fisiológicos; b) biomecánicos; c) ambientales; d) 

psicológicos e) entrenamiento; f) alimentación (4). 

2.3.1 Fisiológicos 

Los factores fisiológicos que afectan al rendimiento incluyen el VO2max, la capacidad 

de mantener un alto porcentaje de VO2max durante largos períodos de tiempo 

(umbral anaeróbico) y la economía de carrera (21–24). Además, otros factores que 

pueden intervenir en el rendimiento de un corredor son los tipos de fibras 

musculares, la fatiga, la edad, el sexo y la raza (4). 
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a) Consumo máximo de oxígeno 

El VO2max puede definirse como la cantidad máxima de oxígeno que el organismo 

puede absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo (4). La diferencia en 

el VO2max entre poblaciones y niveles de condición física resulta principalmente de 

diferencias en el gasto cardiaco máximo; por lo tanto, el VO2max está estrechamente 

relacionado con la capacidad funcional del corazón (25).  

Para la evaluación del VO2max se utiliza la calorimetría indirecta, la cual mide la 

ventilación pulmonar, el volumen de consumo de oxígeno (VO2) y el volumen de 

dióxido de carbono expirado (VCO2) durante una prueba gradual de ejercicio 

incremental o de rampa hasta el agotamiento (25). Normalmente se expresa relativo 

al peso corporal del sujeto (ml/kg/min) y depende principalmente de la genética 

(alrededor de 70%) y del entrenamiento (alrededor de 30%). Comúnmente las 

personas sanas tienen valores de VO2max que oscilan entre los 35-45 ml/kg/min, por 

otro lado los deportistas de resistencia pueden llegar a alcanzar 60-80 ml/kg/min 

(4). 

Al ser una variable relacionada con la capacidad aeróbica, el VO2max está muy 

vinculado al rendimiento en carreras de fondo, teniendo una correlación positiva con 

este, sin embargo, en sujetos altamente entrenados con niveles de VO2max similares 

esta correlación disminuye y deja de ser un parámetro determinante del nivel de 

rendimiento (4). 

b) Umbral anaeróbico  

El umbral anaeróbico es el punto en el que se produce la transición del metabolismo 

aeróbico al anaeróbico durante el ejercicio, y hace referencia al primer aumento de 

lactato en sangre por encima de niveles de reposo y velocidad crítica. Es 

considerado una variable importante en la fisiología del ejercicio porque predice el 

nivel real de rendimiento en deportes de resistencia como la carrera de larga 

duración (24,26).  
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El estándar de oro para determinar el umbral anaeróbico implica el muestreo 

repetido de sangre arterial y análisis de lactato sanguíneo, pero al ser un 

procedimiento costoso e incómodo, suelen utilizarse otros métodos que se basan 

en el análisis de gases por calorimetría indirecta.  El modelo aplicado con mayor 

frecuencia para la determinación del umbral anaeróbico es el umbral ventilatorio 2 

(VT2) (26,27).  

El VT2 tiende a tomarse como una medida representativa del nivel de entrenamiento 

aeróbico y hace referencia a la máxima intensidad de esfuerzo que un sujeto puede 

mantener de manera prolongada en el tiempo. En deportistas de fondo entrenados 

se encuentra alrededor del 80-90% del VO2max. Así, un deportista que presente un 

VT2 más alto, podrá mantener en el tiempo una velocidad de carrera más elevada 

que otro corredor, y posiblemente obtenga un mayor rendimiento (4). 

c) Economía de carrera 

La habilidad para moverse eficientemente, conocida como economía de carrera, se 

define como la demanda de energía para una velocidad de carrera determinada, y 

se evalúa midiendo el VO2 en estado estable y la relación de intercambio respiratorio 

por medio de calorimetría indirecta.  Se ha demostrado que existen variaciones de 

hasta 30% en la economía de carrera entre atletas con similares VO2max y umbrales 

anaeróbicos. En otras palabras, un corredor con una buena economía de carrera 

utilizara menos energía y oxígeno que un corredor con poca economía de carrera a 

la misma velocidad (4,21,28,29). 

d) Tipos fibras musculares  

Los tipos de fibras musculares dentro del musculo varían como consecuencia del 

entrenamiento físico y la especificidad del mismo. Los atletas de resistencia 

típicamente muestran altas cantidades de fibras musculares de contracción lenta o 

tipo I (75%), un menor porcentaje de fibras de contracción intermedia o tipo IIa (25%) 

y un porcentaje muy bajo o incluso nulo de fibras de contracción rápida o tipo IIb 
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(4,30). Las fibras musculares de contracción lenta tienen un mayor contenido 

mitocondrial y dependen más del metabolismo oxidativo que las fibras musculares 

de contracción rápida por lo que tienden a producir menor cantidad de lactato y un 

menor gasto energético, obteniéndose como consecuencia un mejor rendimiento en 

las carreras de fondo (4,31).  

e) Fatiga 

Durante el ejercicio la excitación muscular intensa y/o prolongada produce una serie 

de modificaciones fisiológicas que conducen a una disminución reversible de su 

capacidad de generación de fuerza y tasa de contracción, lo que dificulta el 

mantenimiento de una potencia o velocidad dada y se conoce comúnmente como 

fatiga (4,27,32). 

Las respuestas fisiológicas al ejercicio difieren según la intensidad del mismo, lo 

cual tiene implicaciones para la causa predominante de fatiga (24). La fatiga durante 

el ejercicio aeróbico de intensidad moderada y alta que dura más de 1 h, como la 

carrera de larga duración, ocurre cuando se agotan las reservas de glucógeno 

muscular y hepático (27,32).  

f) Edad 

Con el aumento de edad ocurre una disminución gradual de la velocidad de 

carrera.  En corredores de élite, la tasa de disminución de la velocidad de carrera 

es alrededor del 6% por década a partir de los 35-40 años (33). Por lo que se ha 

observado que las mejores marcas en carreras de fondo se obtienen entre los 30-

40 años, debido a que el equilibrio óptimo entre las variables VO2max, fuerza 

muscular y economía de carrera ocurre en este rango de edad (4). 

g) Sexo 

El sexo también tiene una clara influencia en el rendimiento de las carreras de fondo, 

siendo las mujeres alrededor de un 10% más lentas. Esto puede atribuirse a los 
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mayores valores de VO2max que presentan los hombres frente a las mujeres, ya que 

tienen corazones más grandes, mayor concentración de hemoglobina, menos grasa 

corporal y mayor masa muscular por unidad de peso corporal (4,24,33). Sin 

embargo, parece no haber diferencias en la economía de carrera y en el porcentaje 

de VO2max que se puede mantener durante la carrera entre ambos sexos (4,28,33).  

h) Raza 

Los corredores de África Oriental han dominado los eventos de media y larga 

distancia en atletismo por un largo tiempo, lo cual ha provocado un aumento de las 

investigaciones científicas para explicar la influencia de la raza en el rendimiento. 

Se han propuesto varios factores que podrían determinar el éxito extraordinario de 

estos corredores, entre los que se encuentran: 1) predisposición genética; 2) 

desarrollo de un alto VO2max como resultado de caminar y correr a una edad 

temprana; 3) hemoglobina y hematocrito relativamente altos; 4) desarrollo de una 

buena economía de carrera (5-14% mayor que en corredores caucásicos); 5) 

somatotipo y composición corporal favorables como bajo peso e índice de masa 

corporal, constitución de piernas finas con la masa más cerca de la cadera y un 

menor momento de fuerza del tendón de Aquiles; 6) composición favorable de fibra 

de músculo esquelético y perfil enzimático oxidativo; 7) dieta tradicional; 8) vivir y 

entrenarse en altitud; y 9) motivación para salir de la pobreza mediante el deporte 

(4,22,34,35). 

2.3.2 Biomecánicos 

La influencia de la biomecánica en el rendimiento de los corredores es difícil de 

determinar por la gran complejidad e interrelación de sus factores. Entre los factores 

biomecánicos que se han estudiado por su efecto en el rendimiento se encuentran: 

la antropometría, la fuerza excéntrica, la utilización de energía elástica, la 

flexibilidad, el patrón de pisada, el calzado y los parámetros espacio temporales 

(tiempo de contacto y de vuelo, frecuencia y amplitud de zancada) (4). 
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a) Antropometría 

Las características antropométricas y la composición corporal juegan un papel en la 

economía de carrera y por ende en el rendimiento. Más que las dimensiones en 

longitud, es la masa y su distribución lo que muestra una mayor influencia, ya que 

cuando esta se encuentra más próxima al eje de rotación principal de las 

extremidades inferiores (i.e., articulación de la cadera) parece mejorar la economía 

de carrera (4,21,22). Algunos estudios han encontrado que una mayor masa grasa 

esta correlacionada con una peor economía de carrera, por lo que en corredores de 

larga distancia es deseable un porcentaje mínimo de grasa corporal. Así mismo, 

una menor masa corporal total parece ser importante en el rendimiento, ya que se 

ha observado que los corredores de elite se han vuelto más ligeros a lo largo de los 

años. De igual forma, una masa muscular reducida puede estar asociada con una 

buena economía de carrera siempre y cuando sea suficiente para proporcionar la 

fuerza necesaria (4,21–23).  

b) Fuerza excéntrica y utilización de energía elástica 

Al correr, los músculos realizan una contracción excéntrica durante la fase de 

contacto temprana y se contraen concéntricamente durante la fase de empuje. Una 

mayor fuerza excéntrica podría ayudar a los corredores a absorber la fuerza y 

proporcionar estabilidad lo que genera una mejor economía de carrera y, por lo 

tanto, mejora el rendimiento (29).  

La utilización de energía elástica que implica el almacenamiento y el retorno de la 

energía mecánica contribuye en gran medida a la reducción del consumo de energía 

durante la carrera. Los 2 factores neuromusculares más importantes relacionados 

con la utilización de energía elástica son el ciclo de estiramiento-acortamiento y la 

rigidez de las piernas. Los corredores con una mejor capacidad para usar el ciclo 

de estiramiento-acortamiento tienen aproximadamente un 50% más de fuerza 

durante la fase de empuje después de la contracción excéntrica y tienen un costo 

metabólico de carrera reducido (29).   



11 

 

Por otro lado, la rigidez de las piernas o también llamado “leg-stiffness” se describe 

como la resistencia a la deformación de las extremidades inferiores, que se calcula 

como la relación entre la fuerza y la longitud, y refleja la integración de músculos, 

tendones y ligamentos como un simple resorte para almacenar y retroceder la 

energía elástica. Una mayor rigidez en las piernas podría reducir la activación 

muscular y transferir energía de manera más eficiente durante la carrera, 

disminuyendo así el gasto de energía (4,29,36). 

c) Flexibilidad  

La flexibilidad o capacidad del sistema muscular para ser deformado, tiene una 

relación directa con el “leg-stiffness”. Se ha observado que, a menor flexibilidad, 

sobre todo en cadera y tobillos, la energía elástica retorna con mayor facilidad, 

mejorando la economía de carrera. Por otro lado, una mayor flexibilidad puede 

ayudar a mejorar la amplitud de zancada a altas velocidades de carrera, por lo que 

la investigación sugiere que puede haber un nivel óptimo de flexibilidad en el que 

se logra un equilibrio entre la rigidez muscular y se permite suficiente movimiento 

para una longitud de zancada óptima a altas velocidades de carrera (4,21,28,37).  

d) Patrón de pisada 

Tradicionalmente se identifican 3 patrones de pisada: 1) talonador, en el que el 

contacto inicial del pie en el suelo se hace con el talón; 2) planta entera, en el que 

el talón y la parte anterior del pie contactan de forma simultánea; 3) antepié, en 

donde la primera mitad del pie realiza el contacto inicial con el suelo. Se ha visto 

que los patrones de planta entera y antepié posibilitan un mejor estiramiento del 

arco del pie y un mayor aprovechamiento de la energía elástica de las extremidades 

inferiores durante la primera parte del contacto con el suelo, lo que además reduce 

el tiempo de contacto y provoca un aumento del “leg-stiffness” que se traduce en 

una mejor economía de carrera. Sin embargo, estudios que compararon el patrón 

de pisada natural de los corredores observaron una tendencia de los corredores 

talonadores a ser más económicos a velocidades de carrera submáximas (4,21). 
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e) Calzado 

El uso de calzado podría influir en el patrón de pisada y repercutir en la economía 

de carrera. Se ha reportado que el deterioro de la economía de carrera es de un 2-

6% al utilizar calzado respecto a correr descalzo a una intensidad del 70% del 

VO2max. También se ha observado que, por cada 100 g de peso extra en cada pie, 

la economía de carrera se deteriora un 1%. Además, la rigidez y la amortiguación 

del calzado pueden influir en la mecánica elástica y en el “leg-stiffness” (4,21,36).  

f) Parámetros espacio-temporales  

Dentro de los parámetros espacio-temporales podemos encontrar el tiempo de 

contacto y de vuelo, la frecuencia y amplitud de zancada. Se ha visto que un mayor 

tiempo de contacto provoca una desaceleración de la velocidad horizontal, 

produciéndose una pérdida de energía que afecta la economía de carrera. En 

cuanto al tiempo de vuelo, varios autores han informado una asociación de un mayor 

tiempo de fase de oscilación con una mejor economía de carrera. Así mismo, se ha 

observado que los corredores presentan mejor economía de carrera cuando eligen 

libremente la amplitud de zancada, mientras que algunas investigaciones han 

reportado una tendencia de la economía de carrera a aumentar de forma curvilínea 

a medida que se modifica (alarga o acorta) la longitud de la zancada. Por otro lado, 

no se ha encontrado correlación directa entre la frecuencia de zancada y la 

economía de carrera, sin embargo, se conoce que al aumentar la frecuencia de 

zancada se provoca un aumento del “leg-stiffness”, por la disminución en el tiempo 

de contacto, lo que podría mejorar la economía de carrera (4,21,38). 

2.3.3 Ambientales 

Aquellos factores ligados con las condiciones climatológicas o localización 

geográfica como el aire o viento, temperatura, humedad, lluvia, altitud sobre el nivel 

del mar (s.n.m.) y pendiente del terreno juegan un papel muy importante sobre el 

rendimiento (4,39).  
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a) Viento 

El rendimiento de un corredor se puede ver afectado por el viento al que se enfrenta, 

debido a que para vencer la resistencia generada por este es necesario aplicar una 

mayor fuerza. El 4% del costo energético total en carreras de media distancia y el 

2% en carreras de Maratón pueden atribuirse a la fuerza necesaria para vencer esta 

resistencia (4,28). En evaluaciones en tapiz rodante la relevancia de la resistencia 

aerodinámica también se ve reflejada, estableciéndose que para simular la 

resistencia del viento es necesaria una inclinación del tapiz del 1% a velocidades de 

carrera entre 10 y 18 km/h (4). 

b) Temperatura 

El clima cálido durante una competencia puede ser un problema para los atletas 

(39,40). El desarrollo de la fatiga durante el ejercicio en el calor implica la interacción 

de muchos procesos fisiológicos. Durante el ejercicio intenso o prolongado en calor 

la frecuencia cardiaca (FC) aumenta y el volumen sistólico se reduce en paralelo 

con un aumento de la temperatura central. El flujo sanguíneo cutáneo se estabiliza 

a una temperatura central de alrededor de 38 °C, por lo que más allá de esta 

temperatura, se reduce la capacidad del atleta para disipar el calor y se observa un 

conflicto circulatorio entre la piel y el músculo esquelético, lo que contribuye a la 

fatiga (39,41). Además, si se acompaña de una pérdida sustancial de sudor y 

deshidratación esta situación puede empeorar aún más (41). Con base en los 

resultados de diferentes estudios se puede afirmar que el rango óptimo de 

temperatura durante las carreras de fondo oscila entre 5 y 15 °C (4).  

c) Humedad  

La humedad también juega un papel en el rendimiento, debido a que una mayor 

humedad en combinación con una elevada temperatura provoca un mayor estrés 

térmico en comparación con condiciones de temperatura elevada únicamente. A 

temperaturas mayores de 25°C es cuando la humedad adquiere mayor importancia 
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(4). A pesar de que las condiciones climáticas adversas afectan a hombres y 

mujeres con un amplio rango de capacidades, su efecto es más notable en 

corredores de menor nivel (4,39,42). 

d) Altura 

A una mayor altitud s.n.m. hay una disminución de la presión atmosférica y de la 

presión parcial de oxígeno, lo que dificulta los procesos aeróbicos del deportista. Se 

ha observado que el tiempo para completar un Maratón aumenta alrededor de un 

11% por cada 1000 m por encima del nivel del mar (0 m), tanto en hombres como 

en mujeres. Además, la economía de carrera también se ve afectada con la altitud, 

debido a que aumenta el trabajo de los músculos respiratorios, que representa 

alrededor del 7% del gasto energético total, estimándose que a una altura de 3500 

m este trabajo es 2.5 veces mayor que al nivel del mar (4). 

e) Pendiente del terreno 

La pendiente del terreno es otra variable con efectos en el rendimiento. Durante la 

carrera cuesta arriba, la velocidad disminuye en 0.1-0.3 km/h por cada aumento del 

1% en la inclinación (23).  Además, se ha visto que, manteniendo una misma 

intensidad de esfuerzo, la velocidad que se pierde al correr cuesta arriba (- 23%) no 

se recupera corriendo cuesta abajo (+ 14%). Así mismo, se ha observado que al 

correr a velocidad constante y submáxima (12 km/h) con una pendiente cuesta 

abajo (- 5% de inclinación) se obtiene una mejor economía de carrera, respecto a 

correr en llano y cuesta arriba (+ 5% de inclinación). Por lo que, en estudios llevados 

a cabo en tapiz rodante, es importante controlar la pendiente (4). 

2.3.4 Psicológicos  

Para lograr un óptimo rendimiento cualquier detalle o perfeccionamiento es 

importante, por lo que la aportación psicológica juega un papel fundamental. Se ha 

observado que las estrategias que hacen reducir la percepción subjetiva del 
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esfuerzo durante el ejercicio de resistencia, como escuchar música, conllevan una 

mejora del rendimiento. Asimismo, entre las herramientas psicológicas con mejores 

resultados se encuentra la llamada “selftalk” que consiste en una automotivación 

donde el individuo se da a sí mismo instrucciones y refuerzos. Por su parte, también 

se ha demostrado que una intervención basada en “biofeedback” con información 

sobre parámetros fisiológicos como FC, ventilación y VO2, mejora la economía de 

carrera (4,21).   

2.3.5 Entrenamiento 

El entrenamiento es uno de los instrumentos más potentes para influir o modificar 

algunos parámetros relacionados con el rendimiento. Existen diferentes estrategias 

o tipos de entrenamiento con efectos en el rendimiento de carreras de fondo entre 

los que destacan el entrenamiento de resistencia, entrenamiento de fuerza, 

entrenamiento en ambientes calurosos y entrenamiento en altura (4,22). 

a) Entrenamiento de resistencia 

Generalmente el entrenamiento de resistencia es el tipo de entrenamiento que 

ocupa la mayor parte del volumen de trabajo de un corredor de fondo. Se ha 

observado que una acumulación de gran volumen de entrenamiento a intensidades 

bajas puede inducir a un aumento de la síntesis de proteínas mitocondriales, 

provocando una mayor disponibilidad energética y un menor estrés del sistema 

autónomo (4). Por otro lado, el entrenamiento interválico de alta intensidad reduce 

la FC, ventilación y concentración de lactato a altas velocidades, beneficiando la 

economía de carrera (21,43). 

b) Entrenamiento de fuerza 

El entrenamiento de fuerza permite a los músculos utilizar más energía elástica y 

reducir la cantidad de energía desperdiciada en las fuerzas de frenado, así mismo, 

puede mejorar las características anaeróbicas, como la capacidad de producir altos 
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niveles de lactato y la producción de tiempos de contacto cortos y fuerzas rápidas. 

Además, contribuye a mejorar el rendimiento de resistencia al optimizar la economía 

de carrera, retrasar la fatiga, mejorar la capacidad anaeróbica y aumentar la 

velocidad máxima (23,28,44). 

c) Entrenamiento en ambientes calurosos 

La aclimatación que ocurre con la exposición a episodios agudos y crónicos de 

ejercicio en ambientes calurosos permite a los atletas mantener una temperatura 

corporal más baja y aumenta el volumen plasmático, pudiendo atenuar la magnitud 

de la respuesta termorreguladora (ventilación, circulación y sudoración 

aumentadas). Estas adaptaciones reducen la energía requerida asociada al 

aumento de calor y permiten mantener una velocidad dada con una menor FC y 

temperatura corporal (4,21). 

d) Entrenamiento en altura 

El entrenamiento en altura es una estrategia para provocar una adaptación central 

y periférica que mejore el transporte y utilización de oxígeno. La exposición a la 

altitud mejora los aspectos metabólicos discretos del músculo esquelético, lo que 

facilita el uso más eficiente del oxígeno. Algunos programas de entrenamiento en 

altura conllevan mejoras sustanciales como un aumento del VO2max, cambios 

hematológicos (aumento de glóbulos rojos), adaptaciones musculares locales 

(como la mejora de la capacidad de amortiguación del músculo esquelético) y 

mejora de la economía de carrera y rendimiento (4,21,28). 

2.3.6 Alimentación y nutrición 

Para tener un buen rendimiento y mantener una buena salud, es vital que los 

deportistas cubran sus necesidades energéticas (calorías) y nutricionales antes, 

durante y después de los entrenamientos o una competencia. No llegar a consumir 

una cantidad suficiente de energía puede dar lugar a pérdidas musculares, un peor 
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rendimiento, una recuperación lenta, la interrupción de la función hormonal (en 

mujeres) y un mayor riesgo de sufrir fatiga, lesiones y enfermedad (32). Entre los 

aspectos centrales de la nutrición en corredores se encuentran un consumo 

apropiado de energía y macronutrientes (principalmente HCO), asegurar una 

hidratación adecuada y el uso de suplementos (10,24,45). 

2.4 Hidratos de carbono durante el ejercicio de larga duración 

La importancia de la disponibilidad de HCO para el rendimiento en el ejercicio está 

bien establecida (12). La fatiga durante el ejercicio prolongado a menudo se asocia 

con la depleción de glucógeno muscular y la reducción de las concentraciones de 

glucosa en la sangre (2). Por lo que la intervención nutricional más beneficiosa es 

aquella que puede aumentar y conservar las reservas de glucógeno muscular y 

hepático (12).  

La evidencia de numerosos estudios indica que la alimentación con HCO durante el 

ejercicio puede mejorar el rendimiento (11). Durante el ejercicio de más de 2 h, los 

efectos de los HCO son principalmente metabólicos (2). Los mecanismos por los 

que la alimentación con HCO durante el ejercicio mejora el rendimiento incluyen, 

mantener los niveles de glucosa en sangre, mantener altos niveles de oxidación de 

HCO y ahorrar el glucógeno del hígado y del músculo esquelético (11).  

2.5 Absorción intestinal y tasas de oxidación de distintos hidratos de 

carbono 

La tasa de oxidación de los HCO consumidos durante el ejercicio se encuentra 

limitada por la absorción intestinal de los mismos, la cual está condicionada por el 

vaciado gástrico y el número y actividad de transportadores intestinales (2,12). La 

absorción de HCO exógenos ocurre mayoritariamente en el duodeno y el yeyuno y 

se transportan a través del epitelio intestinal por medio de transporte activo y 

facilitado (46). De acuerdo a sus tasas de oxidación los HCO se pueden dividir en 

dos grupos: 1) los que se oxidan rápidamente (~ 60 g/h = 1 g/min) como la glucosa, 
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maltosa, sacarosa, maltodextrina y amilopectina; 2) los que se oxidan relativamente 

lento (~ 30 g/h = 0.5 g/min) como la fructosa, galactosa, isomaltulosa, trehalosa y 

amilosa (47). 

2.5.1 Glucosa 

Su absorción en el enterocito ocurre por transporte activo a través de una proteína 

transportadora dependiente de sodio llamada SGLT1. Esta proteína transportadora 

se satura cuando se ingiere glucosa a una velocidad de 1 g/min. Una vez que la 

glucosa está en el enterocito, atraviesa la membrana basolateral hacia la circulación 

con ayuda del transportador facilitador GLUT2 y puede ser aprovechada 

directamente por el músculo (ver figura 1) (2,46,47). 

2.5.2 Galactosa 

Al igual que la glucosa utiliza los transportadores SGLT1 y GLUT2 para su 

absorción, sin embargo, para ser oxidada en el musculo, requiere ser convertida en 

glucosa por el hígado, por lo que sus tasas de oxidación son casi 50% más bajas 

que las de la glucosa (ver figura 1) (47,48). 

2.5.3 Fructosa 

Se absorbe en el enterocito por un transportador independiente de sodio llamado 

GLUT5, sus tasas máximas de absorción oscilan alrededor de 0.6 g/min. El 

transportador GLUT2, al igual que con la glucosa, le proporciona una vía de salida 

del enterocito a la circulación sanguínea y como en el caso de la galactosa, es 

convertida en glucosa por el hígado, o en menor proporción por lo riñones, para su 

utilización por el musculo como fuente de energía (ver figura 1) (46,47,49). 

2.5.4 Maltosa y polímeros de glucosa 

La maltosa y otros polímeros de glucosa como la maltodextrina y la amilopectina, 

se comportan de manera idéntica a la glucosa, lo que indica que la hidrólisis, que 
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tiene lugar en la cavidad oral y los intestinos, no es un factor limitante para su 

absorción y oxidación (47). 

2.5.5 Sacarosa 

Su tasa de oxidación es similar a la de la glucosa, aun cuando su hidrolisis da como 

resultado una molécula de glucosa y una de fructosa, teniendo esta última por si 

misma tasas de oxidación más bajas (47). 

 

Figura 1. Absorción y oxidación de glucosa, galactosa y fructosa. 

Nota: La glucosa y galactosa dependen del transportador SGLT1 para su absorción en el enterocito, mientras que la fructosa 

requiere de GLUT5; el GLUT2 les proporciona una vía de salida común del enterocito a la circulación sanguínea. Una vez 

absorbida, la glucosa puede ser oxidada directamente por el musculo, por otro lado, la galactosa y la fructosa deben ser 

convertidos en glucosa principalmente por el hígado.   Fuente: Jeukendrup (47); Tappy y Rosset (49). 
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2.6 Efectos del consumo de mezclas de HCO dependientes de múltiples 

transportadores intestinales 

Investigaciones recientes indican que la concentración, el tipo y/o la composición de 

HCO consumidos pueden influir en el vaciamiento gástrico, la administración de 

líquidos, la absorción y los MGI (12). Mientras que generalmente se aceptaba que 

las tasas de oxidación de HCO exógenos se consideraban limitadas a 

aproximadamente 1 g/min debido a la saturación de los transportadores de glucosa 

intestinal (SGLT1), ahora se sabe que las tasas de oxidación pueden alcanzar hasta 

1.8 g/min con la mezcla de HCO dependientes de distintos transportadores 

intestinales para su absorción (9,10,47), por lo que la fructosa, dependiente del 

transportador GLUT5, ha sido estudiada en combinación con otros HCO 

dependientes del transportador SGLT1, a esta combinación se le denomina MTC 

(Multiple Transportable Carbohydrates). Entre los beneficios encontrados con el uso 

de MTC están: mayor absorción y oxidación de HCO, aumento del vaciado gástrico 

y absorción de líquidos, disminución de MGI y de la fatiga, así como mejoras en el 

rendimiento de resistencia (9,47). 

2.6.1 Efecto en la absorción y tasas de oxidación de hidratos de carbono 

El transporte no competitivo de glucosa y fructosa da como resultado una mayor 

entrega total de HCO a la circulación y una mayor oxidación en el músculo (47,50). 

La oxidación de los HCO aumenta del 20 al 50% con el uso de MTC comparado con 

el consumo único de glucosa, además se ha demostrado una mayor eficiencia de 

oxidación con MTC, lo cual indica que una mayor proporción de los HCO 

consumidos son oxidados (47,51). 

2.6.2 Efecto en el vaciado gástrico y la absorción de líquidos  

En varios estudios se ha demostrado que la administración de líquidos durante el 

ejercicio mejora con MTC en comparación con HCO de un solo transportador. En 

teoría, el aumento en la absorción de HCO podría aumentar la absorción de agua 
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al crear un gradiente osmótico favorable a través de la barrera celular epitelial, así 

como al aumentar el cotransporte de agua mediante el acoplamiento SGLT1 

(9,12,47). 

2.6.3 Efecto en los malestares gastrointestinales  

Como resultado de un vaciado gástrico más rápido y una mayor absorción, la 

mayoría de los estudios han reportado menos MGI con MTC en comparación con 

una sola fuente de HCO. Se cree que tener una alta eficiencia de absorción y 

oxidación de HCO ayuda a reducir la acumulación de los mismos en el tracto 

gastrointestinal y, de esta forma, se reducen también los MGI durante el ejercicio 

(47,51–55). 

2.6.4 Efecto en la fatiga y el rendimiento  

La mejora del rendimiento con el uso de MTC se atribuye principalmente al aumento 

en la absorción y oxidación de HCO, lo cual genera un mayor aporte de energía y 

retrasa la fatiga, sin embargo, también juega un papel importante la reducción de 

los MGI (51,55). En algunos estudios la ingestión de MTC ha resultado en 

calificaciones más bajas de esfuerzo percibido en comparación con la ingestión de 

HCO individuales (50). De la misma forma en pruebas contrarreloj se ha demostrado 

en repetidas ocasiones que el consumo de MTC disminuye el tiempo de finalización 

de la prueba respecto al consumo individual de HCO (52,53,56). 

En la tabla 1 se pueden observar algunos estudios que han buscado probar la 

eficacia de MTC para mejorar el rendimiento de resistencia y su efecto en los MGI. 

Cabe resaltar que la mayoría de los estudios han sido realizados con pruebas en 

bicicleta, siendo menor la información existente en corredores (9). Asimismo, la 

mayoría de la información respecto al tema está basada en estudios que utilizaron 

bebidas, por lo tanto, los estudios más recientes buscan probar las diferencias entre 

las distintas presentaciones de suministro de HCO. 
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Tabla 1. Resultados de intervenciones con MTC en el rendimiento y los malestares gastrointestinales en deportes de larga duración (≥ 2h). 

Artículo  
Población (Sexo; 

Edad; VO2; 
deporte) 

 Diseño/Evaluación  Intervención  

Resultados 

Rendimiento  Malestar gastrointestinal 

Currell & 
Jeukendrup 
(57) 

 

8 H (32 ± 7 años; 
VO2max 64.7 ± 3.9 
ml/kg/min) 

Ciclistas 

 

Aleatorizado, cruzado 

120 min al 55% de Wmax 
seguidos de una cantidad fija 

de trabajo ~ 1 h (0.75 * Wmax 
* 3600 kJ) contrarreloj 

 

EC Bebida (~ 750 ml/h; aspartame) 

E1 Bebida (~ 750 ml/h; Glu 108 g/h) 

E2 Bebida (~ 750 ml/h; Glu: Fru 2:1, 108 g/h) 

 

EC 67.03 mina 

E1 60.68 mina 

E2 56.12 minb 

 No evaluados 

McGawley, 
Shannon & 
Betts (58) 

 

6 H (26 ± 8 años; 
VO2pico 62.94 ± 6.99 
ml/kg/min) 

4 M (24 ± 5 años; 
VO2pico 61.87 ± 6.68 
ml/kg/min) 

Triatletas 

 

Aleatorizado, ciego, cruzado 

1500 m de nado a velocidad 
constante y 40 km en 
bicicleta al 75% del MAP, 
seguidos de una prueba 
contrarreloj de 10 km 
corriendo 

 
EC Bebida sabor a frutas (750 ml/h) 

E1 Bebida (750  ml/h; Glu: Fru 2:1, 108 g/h) 
 

EC 40.37 ± 1.30 mina 

E1 38.72 ± 1.17 minb 
 No hubo diferencias 

Baur et al. 
(56) 

 

8 H (25 ± 6 años; 
VO2max 62 ± 6 
ml/kg/min) 

Ciclistas/ Triatletas 

 

Aleatorizado, doble ciego, 
cruzado 

120 min al 55% de Wmax 
seguidos de 30 km 
contrarreloj 

 

EC Bebida (~ 600 ml/h; splenda) 

E1 Bebida (~ 600 ml/h; Glu 61.8 g/h) 

E2 Bebida (~ 600 ml/h; Glu 93 g/h) 

E3 Bebida (~ 600 ml/h; Glu:Fru 2:1, 93 g/h) 

 

EC 52.9 ± 3.7 mina 

E1 51.1 ± 2.4 minb 

E2 52.0 ± 3.7 min 

E3 50.4 ± 2.2 minb 

 
Hubo baja incidencia de MGI en 
todos los ensayos. 

Roberts et 
al. (52) 

 

14 H (31.8 ± 10 años; 
VO2max 60.4 ± 9.4 
ml/kg/min) 

Ciclistas 

 

Aleatorizado, doble ciego, 
cruzado 

150 min al 50% de Wmax 
seguidos de 60 km 
contrarreloj 

 

EC Bebida (1080 ml/h; aspartame) 

E1 Bebida (1080 ml/h; MD 102 g/h) 

E2 Bebida (1080 ml/h; MD:Fru 2:1, 102 g/h) 

 

EC 102.0 ± 6.0 mina 

E1 102.7 ± 4.3 mina 

E2 95.4 ± 4.7 minb 

 

La severidad de hinchazón y 
eructos fue considerablemente 
mayor en el E1a en comparación 
con E2 y ECb 

Náuseas, problemas 
estomacales y ganas de vomitar 
o defecar se observaron solo en 
E1. 
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Wilson & 
Ingraham 
(53) 

 

14 H (35 ± 2.2 años; 
VO2pico 

58.7 ± 1.9 ml/kg/min) 

6 M (31.3 ± 2.9 años; 
VO2pico 55.0 ± 2.4 
ml/kg/min) 

Corredores 

 

 

Aleatorizado, doble ciego, 
cruzado 

120 min corriendo al ~ 65% 
VO2pico seguidos de 4 millas 
contrarreloj 

 
E1 Bebida (~ 540 ml/h; MD:Glu ~ 78 g/h) 

E2 Bebida (~ 540 ml/h; MD:Fru ~ 78 g/h) 
 

E128.8 ± 0.7 min 

E228.2 ± 0.7 min 
 

Durante el período submáximo, 
los eructos/regurgitación/reflujo, 
inflamación/plenitud y 
gas/flatulencia fueron 
probablemente menores en el 
E2.  

Sareban et 
al. (54) 

 

9 H (38.8 ± 10.1 
años; VO2pico 58.6 ± 
6.5 ml/kg/min) 

Triatletas 

 

Aleatorizado, cruzado 

60 min de nado al 90% de la 
mejor marca personal en 
400m, 180 min en bicicleta al 
90% del umbral ventilatorio, y 
una carrera final de 60 min 

 
E1 Gel (MD:Fru ~ 67.2 g/h)+ agua (~ 780 ml/h) 

E2 Bebida (~ 840 ml/h; MD:Fru ~ 67.8 g/h) 
 

E111.81 km 

E211.91 km 
 

Siete participantes informaron 
MGI en el E1a, y ningún atleta 
informó MGI en el E2b 

King et al. 
(59) 

 

11 H (30.3 ± 6.5 
años; VO2max 60.0 ± 
4.3 ml/kg/min) 

Ciclistas  

 

Aleatorizado, doble ciego, 
cruzado  

180 min en bicicleta al 60% 
VO2max, seguido de una 
prueba contrarreloj de 30 min 

 

EC Bebida (1000 ml/h; aspartame) 

E1 Bebida (1000 ml/h; Glu:Fru 2:1, 80 g/h) 

E2 Bebida (1000 ml/h; Glu: Fru 2:1, 90 g/h) 

E3 Bebida (1000 ml/h; Glu:Fru 2:1,100 g/h) 

 

EC186 ± 37 Wa 

E1 219 ± 32 Wb 

E2 228 ± 37 Wb 

E3 212 ± 48 Wb 

 No evaluados 

Salvador et 
al. (60) 

 

9 H y 3 M (30.6 ± 8.7 
años, VO2pico 60.7 ± 
9.0 ml/kg/min) 

Ciclistas 

 

Aleatorizado, cruzado 

2 h al 60-85% del VO2pico 
seguido de una prueba 
contrarreloj (6 kJ/kg de masa 
corporal) 

 

EC Agua 

E1 Puré de papa (Glu 60.7 g/h) + agua 

E2 Gel (Glu:Fru 2:1  61.9 g/h) + agua 

 

EC 39.5 ± 7.9 mina 

E1 33.0 ± 4.5 minb 

E2 33.0 ± 4.2 minb 

 

Niveles más altos de dolor 
abdominal, inflamación y 
malestar durante las últimas 
fases del desafío de ciclismo en 
el E1. 

Nota: Letras diferentes indican diferencias significativas (p < 0.05). H, hombres; M, mujeres; VO2max, consumo máximo de oxígeno; VO2pico, consumo pico de oxígeno; W, potencia 

de salida; Wmax, potencia máxima; EC, ensayo control; E1, ensayo 1; E2, ensayo 2; E3, ensayo 3; HCO, hidratos de carbono; Glu, glucosa; Fru, fructosa; MD, maltodextrina; MGI, 

malestares gastrointestinales; MTC, hidratos de carbono de múltiples transportadores intestinales. Fuente: Elaboración propia
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2.7 Recomendaciones de consumo de hidratos de carbono durante el 

ejercicio 

La cantidad y el tipo de HCO recomendados es en función de la duración del 

ejercicio. En eventos con una duración menor a 1 h el efecto del consumo de HCO 

es similar a solo enjuagarse la boca con una bebida de HCO, lo que significa que 

los HCO actúan estimulando el sistema nervioso central y no necesariamente como 

fuente energética. Por otro lado, cuando el ejercicio es más prolongado (≥ 2 h), la 

ingesta de HCO exógenos como fuente de energía es esencial (61). En la tabla 2 

se muestran las cantidades de HCO recomendadas según la duración del ejercicio. 

Tabla 2. Recomendaciones de consumo de hidratos de carbono según la duración del 

ejercicio. 

Nota:  Estas pautas están destinadas a ejercicio de intensidad razonable (> 4 kcal/min). Si la intensidad es 

menor, las cantidades de ingesta deben ajustarse hacia abajo.  HCO, Hidratos de carbono; HCO individuales 

hacen referencia a glucosa, maltosa, sacarosa, maltodextrina o amilopectina principalmente; MTC, hidratos de 

carbono de múltiples transportadores intestinales; se refiere al consumo de cualquiera de los HCO individuales 

en combinación con fructosa. Fuente: Jeukendrup (61) 

2.8 Suplementos deportivos 

El consumo de suplementos deportivos se ha vuelto una práctica popular y 

prevalece no solo entre los atletas sino también entre aquellos que practican la AF 

con fines recreativos (6). Según el marco jurídico para suplementos alimenticios en 

México (62) estos se definen como “Productos a base de hierbas, extractos 

vegetales, alimentos tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, 

Duración del ejercicio  Ingesta recomendada  HCO recomendados 

< 30 min  No se requiere  - 

30-75 min  Enjuague bucal  Individuales o MTC 

1-2 h  30 g/h (0.5 g/min)  Individuales o MTC 

2-3 h  60 g/h (1 g/min)  Preferentemente MTC 

> 2.5 h  90 g/h (1.5 g/min)  MTC 
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adicionados o no, de vitaminas o minerales, que se puedan presentar en forma 

farmacéutica y cuya finalidad de uso sea incrementar la ingesta dietética total, 

complementarla o suplir alguno de sus componentes”. 

Debido a las innovaciones científicas y tecnológicas han aparecido en el mercado 

una gran variedad de suplementos deportivos y alimentarios para mejorar el 

rendimiento físico (63). Sin embrago, la legislación sobre suplementos en la mayoría 

de los países es mínima o no se cumple, lo que permite la venta de productos con 

atributos no comprobados o que no cumplen con los estándares de etiquetado y 

composición (45). 

El Instituto Australiano del Deporte (AIS) (64), con el objetivo de apoyar a las 

Organizaciones y Agencias Deportivas Nacionales a generar sus propias pautas y 

programas de suplementos deportivos, ha desarrollado un sistema de clasificación 

de suplementos que los divide en 4 grupos (ver tabla 3) de acuerdo con la evidencia 

científica y otras consideraciones prácticas que determinan si un producto es 

seguro, legal y efectivo para mejorar el rendimiento deportivo. 

2.8.1 Suplementos de hidratos de carbono 

Dentro del grupo A de la clasificación de suplementos del AIS se encuentran los 

alimentos deportivos, los cuales son productos especializados que se utilizan para 

proporcionar una fuente conveniente de nutrientes cuando no es práctico consumir 

alimentos cotidianos (64).  Por los efectos comprobados del consumo de HCO en el 

rendimiento (2,9–13), muchos suplementos que los contienen se comercializan y se 

venden en todo el mundo, incluidas bebidas deportivas, geles, confitería y barras 

(9). 

El enfoque convencional para el consumo de HCO durante el ejercicio es a través 

de la ingesta de bebidas deportivas (13), por lo que los efectos de los suplementos 

de HCO en el rendimiento de resistencia se han examinado casi exclusivamente en 

esta presentación (65).  
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Tabla 3. Sistema de clasificación de suplementos del Instituto Australiano del Deporte. 

Categoría/Nivel de evidencia  Subcategorías (Ejemplos) 

Grupo A 

Evidencia científica sólida para su 

uso en situaciones específicas en 

el deporte utilizando protocolos 

basados en evidencia. 

 

-Alimentos deportivos (bebidas deportivas, geles, 

confitería, barras; electrolitos; proteínas aisladas; 

suplementos mixtos de macronutrientes). 

-Suplementos médicos (hierro; calcio; multivitamínicos; 

vitamina D; probióticos). 

-Suplementos de rendimiento (cafeína; B-Alanina; 

bicarbonato; jugo de remolacha/nitrato; creatina; glicerol). 

Grupo B 

Apoyo científico emergente, 

merecedor de más investigación. 

Considerado para su uso por 

atletas bajo un protocolo de 

investigación o situación de 

monitoreo manejado por un caso. 

 

-Polifenoles alimentarios (cerezas, frutos rojos y 

grosellas negras; quercetina; EGCG; epicatequina y 

otros). 

-Otros compuestos con posibles beneficios (productos 

de soporte de colágeno; carnitina; HMB; suplementos de 

cetona; aceites de pescado; fosfato; curcumina). 

-Sick pack (Pastillas de zinc y vitamina C). 

-Aminoácidos (BCAA/Leucina; tirosina). 

-Antioxidantes (Vitamina C y E; N-acetil cisteína). 

Grupo C 

La evidencia científica no 

respalda el beneficio entre los 

atletas o no se realizan 

investigaciones para guiar una 

opinión informada. 

 

Productos de los grupos A o B usados fuera de los 

protocolos aprobados o productos que no se encuentran 

en los grupos A, B o D. 

Grupo D 

Prohibido o con alto riesgo de 

contaminación con sustancias 

que podrían conducir a una 

prueba de dopaje positiva. 

 

-Estimulantes (efedrina; estricnina; sibutramina; 

DMAA; DMBA; otros estimulantes herbales). 

-Prohormonas y potenciadores hormonales (DHEA; 

androstenediona; 19- norandrosteniona/ol; otras 

prohormonas; tribulus terrestris y otros potenciadores de 

testosterona; polvo de raíz de maca). 

-Péptidos y liberadores de hormona del crecimiento. 

-Agonistas Beta-2 (higenamina). 

-Otros (calostro: no recomendado por la AMA debido a la 

inclusión de factores de crecimiento dentro de su 

composición). 

Nota: EGCG, epigalocatequina-3-galato; HMB, Hidroximetil-Butirato; BCAA, aminoácidos de cadena ramificada; DMAA, 

metilhexanamina; DMBA, 1,3-dimetilbutilamina; DHEA, Dehidroepiandrosterona; AMA, agencia mundial antidopaje. 

Las bebidas deportivas se comercializan con la finalidad principal de promover la 

hidratación, reemplazar los electrolitos y mantener la capacidad de rendimiento de 

resistencia, típicamente proporcionan una pequeña cantidad de HCO (6-8 g/100 ml) 



27 

 

y electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio) (11,65,66). Sin embargo, depender 

únicamente de las bebidas deportivas como fuente de HCO no siempre es lo ideal, 

dado que los atletas deben ingerir volúmenes predeterminados para lograr su 

ingesta recomendada de HCO, sin considerar las diferencias individuales en la 

masa corporal, la tasa de sudoración y, por supuesto, las variaciones de la 

temperatura ambiente (10,13). Por lo que muchos atletas confían en un enfoque 

que se basa en una combinación de sólidos, semisólidos y líquidos para cumplir 

colectivamente sus objetivos exógenos personalizados de HCO (10). 

Con las innovaciones en el empaquetado de suplementos se ha extendido el uso 

de otras presentaciones de HCO, como barras y geles energéticos. Las barras 

energéticas generalmente contienen entre 40-50 g de HCO además de proteínas y 

pequeñas cantidades de fibra y grasa, lo cual puede generar un retraso en el 

vaciado gástrico en comparación con el consumo único de HCO, por lo que se han 

asociado con un aumento de los MGI (65,66). Los geles energéticos suelen ser 

pequeños sobres de una sola porción que contienen alrededor de 25 g de HCO, 

pudiendo contener electrolitos, cafeína, taurina, inositol, pulpa de fruta o jugo y/o 

extractos de hierbas (66,67). 

La evidencia reciente sugiere que la alimentación con HCO en forma de geles en 

combinación con la ingesta libre de líquidos que contienen electrolitos permite un 

enfoque más flexible para lograr simultáneamente el abastecimiento de HCO y la 

hidratación durante el ejercicio y, por lo tanto, mantener el rendimiento de 

resistencia (68). 

Se debe considerar que la concentración, el tipo y/o la composición de los HCO 

consumidos pueden influir en la absorción, el vaciamiento gástrico, la administración 

de líquidos y los MGI (12). Por lo que, la presentación en la que se consume los 

HCO (barras, geles, bebidas) puede repercutir en la biodisponibilidad de los mismos 

y tener un efecto en el rendimiento, al modificar la tasa de absorción intestinal 

(10,65).  



28 

 

2.8.2 Consumo de suplementos en corredores  

Con el enfoque específico de los atletas en mejorar su rendimiento, no es 

sorprendente que se informe una alta prevalencia del uso de suplementos en la 

mayoría de las encuestas (66). Solheim et al. (69) en un estudio realizado en 

Dinamarca reportaron que de los 79 atletas de deportes de resistencia en su 

muestra, incluidos corredores de fondo, el 87.8% consumía algún suplemento o 

ayuda no ergogénica (vitaminas, minerales y otros suplementos, como 

preparaciones de ácidos grasos) y 11.5% consumía suplementos o ayudas 

ergogénicas entre las que se incluyeron alimentos deportivos (proteínas en polvo, 

bebidas deportivas) y suplementos de rendimiento (bicarbonato, creatina, cafeína 

B-alanina).  

Salgado et al. (6) en un estudio realizado en Brasil con una muestra de 817 

corredores de ruta reportaron que el 28.3% consumía algún tipo de suplemento y 

encontraron que el consumo estaba fuertemente correlacionado con el volumen de 

entrenamiento semanal (r = 0.97), lo que indica que a mayor número de km 

recorridos a la semana mayor es el consumo de suplementos, cabe mencionar que 

el principal motivo del consumo de suplementos fue la mejora del rendimiento 

(71.8%) y en cuanto a los suplementos más consumidos se encontraron los HCO 

(52.2%).  

Ibrahim (70) en una muestra de 172 jóvenes corredores de resistencia (18.5 ± 2.0 

años) de Estados Unidos de América (EUA), encontró que el 77.5% consumía al 

menos un alimento deportivo, siendo las barras deportivas las más consumidas 

(64.7%), seguidas de las bebidas energéticas (41.6%), las bebidas proteicas 

(32.4%) y los geles energéticos/gomitas o polvo (13.9%). Por otro lado, Santana 

(71) en una muestra de 136 corredores de fondo de la Comunidad Autónoma de 

Canarias, España, encontró que el 64% consumía habitualmente suplementos con 

HCO, siendo los geles deportivos el producto de mayor consumo (36%), seguido de 

las barras (22.3%), mezclas caseras (19.1%) y bebidas deportivas (16%). 
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Generalmente el azúcar añadido a los productos comerciales se compone casi 

exclusivamente por HCO, carece de vitaminas, minerales, polifenoles y otras 

biomoléculas que podrían proporcionar efectos beneficiosos para la salud, por lo 

que se ha propuesto el uso de edulcorantes naturales como alternativa (14). El más 

estudiado en el contexto deportivo ha sido la miel (72), sin embargo, existen otros 

edulcorantes naturales poco estudiados como el jarabe de maple, el jarabe de arroz 

y el jarabe de agave. 

2.9 Jarabe de agave 

Los agaves son especies vegetales de importancia ecológica, sociocultural y 

económica en México, que se considera como centro de origen y diversificación de 

estas especies (73–75). Por su alta diversidad genética, el agave es aprovechado 

de diversas formas, uno de los principales productos derivados del agave es el 

aguamiel, que es un líquido rico en azúcares que se consume como bebida 

refrescante. Al someterse este producto a una hidrolisis térmica se obtiene el jarabe 

de agave por concentración de los azucares, este proceso se realiza de manera 

artesanal en muchas regiones de México (76). Aproximadamente el 10% de la 

cosecha de agave se destina a la producción de jarabe de agave (77). 

El jarabe de agave exhibe un contenido muy alto de HCO, con el componente 

principal siendo fructosa (≥ 60% del total de sólidos solubles), seguido de glucosa y 

con trazas de sacarosa (77,78). Por su composición de azucares el jarabe de agave 

podría funcionar como una fuente de HCO en el deporte y sustituir a los azucares 

refinados presentes en geles comerciales, fomentando la ingesta de biomoléculas 

funcionales. 

Además de la fructosa y la glucosa, algunos fructooligosacáridos con efectos 

prebióticos están presentes en el jarabe de agave en cantidades muy pequeñas 

como resultado de la hidrólisis incompleta de agavina (78). Los prebióticos son 

resistentes a las acciones hidrolíticas de las enzimas intestinales, pero son 
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fermentables por los microorganismos intestinales, promoviendo el crecimiento de 

microorganismos beneficiosos como Bifidobacterium sp. y Lactobacillus sp. (79). 

Entre los compuestos funcionales presentes en el jarabe de agave también se 

encuentran algunos con actividad antioxidante como compuestos fenólicos y 

taninos (78). Se ha sugerido que la suplementación con antioxidantes puede tener 

el potencial de contrarrestar de alguna manera los trastornos inmunes 

experimentados después del ejercicio (80), además, algunos hallazgos sugieren 

una mayor necesidad de antioxidantes nutricionales durante las primeras 24 h de 

recuperación del ejercicio intenso que dura varias horas (81). Aunque el impacto en 

las adaptaciones de entrenamiento a largo plazo con la suplementación de 

antioxidantes sigue sin estar claro, los atletas que buscan mantener la función 

inmune pueden considerar inicialmente un enfoque basado en el consumo de una 

gama de alimentos ricos en antioxidantes y fitoquímicos (80). 

Por otro lado, el jarabe de agave contiene saponinas, glucósidos, terpenoides y 

esteroides que, junto con los flavonoides y taninos, han mostrado actividad 

antimicrobiana contra bacterias gram positivas y gram negativas. Así mismo, los 

compuestos fenólicos como los flavonoides, fenilpropanoides y polifenoles han 

demostrado efectos fungicidas y capacidad para inhibir la germinación de esporas 

patógenas, lo que podría reducir el uso de conservadores alimentarios en la 

elaboración de productos deportivos (15,17,82). 

Otros beneficios atribuidos a los compuestos presentes en el jarabe de agave son 

respuestas glucémicas e insulinémicas bajas, efecto protector sobre esteatosis 

hepática, influencia positiva en el peso, control de la glucosa a largo plazo, efectos 

favorables en el metabolismo de lípidos y actividad antiinflamatoria, 

anticancerígena, antihiperensiva e inmunomoduladora (15–17,83).  
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3. JUSTIFICACIÓN 

La participación en carreras de larga distancia se ha incrementado por las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) a favor de la AF 

para detener la pandemia de enfermedades asociadas al síndrome metabólico y al 

sedentarismo como factor de riesgo independiente. Junto con el aumento en el 

número de corredores se ha visto un aumento en el consumo de suplementos. 

En los deportes de resistencia una estrategia para mejorar el rendimiento cuyos 

beneficios están bien establecidos es el consumo de HCO, por lo que muchos 

suplementos deportivos con HCO se comercializan y se venden en todo el mundo, 

incluidas bebidas, geles, semisólidos, polvos y otros productos. La provisión de 

HCO en forma de geles energéticos se practica regularmente entre atletas de 

resistencia, sin embargo, las ventajas y desventajas de este formato de suministro 

aún no son muy claras, debido a que la mayoría de los estudios que han buscado 

probar la eficacia del consumo de HCO en el deporte de resistencia lo han realizado 

con bebidas. Otro punto importante, es que los efectos del consumo de HCO han 

sido principalmente probados en pruebas en bicicleta, y los MGI son más comunes 

durante la carrera.  

Además, un número creciente de consumidores prefiere alternativas naturales que 

estén mínimamente procesadas y no contengan ingredientes artificiales. 

Generalmente los azúcares añadidos en los productos comerciales carecen de 

biomoléculas con efectos beneficiosos para la salud, por lo tanto, la sustitución de 

los azúcares por un edulcorante natural no procesado podría ser una alternativa 

para fomentar la ingesta de biomoléculas funcionales activas, lo que representa 

una elección de alimentos más saludable y que además podría conllevar a efectos 

beneficiosos en el rendimiento, como el mantenimiento de la glucosa plasmática por 

periodos más prolongados de tiempo.  

Por lo que la finalidad de este estudio fue aportar evidencia sobre los efectos del 

consumo de MTC en corredores, así como, validar el uso de los HCO contenidos 

en el jarabe de agave como materia prima para la elaboración de geles deportivos. 
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4. HIPOTESIS 

El consumo de un suplemento elaborado con jarabe de agave (SJA) en corredores 

de fondo disminuirá al menos 6.5% el tiempo de finalización de una prueba 

contrarreloj de 6.5 km (después de una carrera submáxima de 2 h al 80% del umbral 

anaeróbico), obteniendo resultados iguales o mejores respecto al consumo de un 

gel energético comercial (GEC). Además, el SJA reducirá la incidencia y/o el grado 

de MGI respecto al GEC. 

 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 General 

Evaluar el efecto del consumo de un suplemento de jarabe de agave en el 

rendimiento de resistencia, así como en la incidencia y grado de malestares 

gastrointestinales en corredores de fondo y compararlo con un gel energético 

comercial. 

5.2 Específicos 

a) Identificar los cambios en el rendimiento de los corredores según la fuente 

de hidratos de carbono utilizada. 

b) Conocer los efectos del consumo del suplemento de jarabe de agave y del 

gel energético comercial en las respuestas fisiológicas y en la percepción del 

esfuerzo.  

c) Evaluar la incidencia y el grado de malestares gastrointestinales según la 

fuente de hidratos de carbono utilizada. 

d) Comparar la aceptación sensorial del suplemento de jarabe de agave con el 

gel energético comercial. 
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6. METODOLOGÍA 

6.2 Diseño 

El diseño del estudio fue un ensayo clínico cruzado, doble ciego, aleatorizado. Se 

llevó a cabo en conjunto con la Facultad de Ciencias del Deporte (FCD) de la 

Universidad Autónoma del Estado de Morelos (UAEM) y con el Centro de Desarrollo 

de Productos Bióticos del Instituto Politécnico Nacional (CEPROBI-IPN). Las 

evaluaciones se realizaron en el Laboratorio de Evaluación del Rendimiento de la 

FCD (1,927 m s.n.m) y en la Clínica de la Facultad de Nutrición (1,542 m s.n.m) de 

la UAEM, ubicadas en la ciudad de Cuernavaca, Morelos. El proyecto fue aprobado 

por el Comité de Ética en Investigación del Hospital Henri Dunant (anexo 1). 

6.3 Población 

El reclutamiento se realizó por redes sociales en grupos de corredores de la ciudad 

de Cuernavaca (anexo 2), se invitó a participar a todos los interesados que 

cumplieran los criterios de inclusión: hombres de 20 a 45 años de edad, que 

corrieran al menos 3 veces por semana, que acumularan un mínimo de 50 km de 

entrenamiento a la semana o que tuvieran capacidad de correr al menos 25 km en 

1 sesión de entrenamiento. A todos los voluntarios se les aplicó un cuestionario en 

línea para verificar que cumplieran con los requisitos para participar en el proyecto 

(anexo 3) y se excluyó a aquellos que no cumplían los criterios de inclusión, llevaban 

a cabo un régimen de alimentación especial, consumían drogas o sustancias que 

pudieran alterar el rendimiento, tenían problemas de salud (alteraciones cardiacas 

o metabólicas) o no contaban con disponibilidad de tiempo.  

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con el programa G*Power 3.1 con 

base en los datos del estudio de Roberts et al. (52), donde se reportó que una 

disminución del 6.5% en el tiempo de una prueba contrarreloj fue significativo para 

evaluar los cambios en el rendimiento con el consumo de MTC. Al considerar los 

cambios en el rendimiento como resultado principal (tamaño del efecto de 6.5%), 
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con un 95% de confianza (α = 0.05) y poder estadístico del 80% la muestra 

necesaria fue de 8 sujetos, al incrementar el poder estadístico a 95%, la muestra 

ascendió a 12 sujetos (ver figura 2). Por lo que anticipando una tasa de abandono 

probable del 20% durante el curso del estudio, se buscó reclutar entre 10 y 15 

sujetos. La figura 3 resume el diseño del estudio, el progreso de los participantes y 

las razones de abandono. 

Figura 2. Cálculo del tamaño de la muestra. 

Nota: En el eje horizontal se presenta el poder estadístico y en el vertical el tamaño requerido de la 

muestra. Cuando el número de sujetos requerido contiene decimales se redondea al entero próximo. 

6.3 Resumen experimental 

El proyecto constó de cinco fases de evaluación separadas por una semana (ver 

figura 3). La fase 1 fue para la firma de consentimiento informado, tamizaje de 

aptitud para el ejercicio, pruebas bioquímicas (glucosa, colesterol y triglicéridos), 

evaluación de AF, composición corporal, consulta nutricional para la elaboración de 

un plan de alimentación e indicaciones para las siguientes fases. En la fase 2 se 

realizó una prueba de esfuerzo con análisis de gases expirados para la 

determinación del umbral anaeróbico. Durante las fases 3, 4 y 5 se llevaron a cabo 

los ensayos experimentales con los distintos tratamientos durante un protocolo 

submáximo en caminadora seguido de una prueba contrarreloj. 



35 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Diagrama de flujo que resume el diseño del estudio y el progreso de los participantes.  

Nota: En paréntesis se muestra el número de participantes en cada fase y con flechas se señala las pérdidas durante el estudio 

y las razones de abandono. A, ensayo control; B, ensayo con gel energético comercial; C, ensayo con suplemento de jarabe 

de agave. 
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6.4 Tratamientos empleados durante los ensayos experimentales 

De forma aleatoria durante las fases 3, 4 y 5 del estudio a los participantes se les 

asignaron las siguientes intervenciones: a) ensayo control (EC); b) GEC o c) SJA. 

Las características de las distintas intervenciones se describen en la tabla 4. El SJA 

se elaboró con jarabe de agave y maltodextrina 10 (Inamalt ® 110, IMSA) para 

ajustarse a las recomendaciones de la relación 2:1 de glucosa y fructosa (61). Para 

la elección del GEC se compararon 4 productos y se eligió el que se asemejaba 

más en características y composición de HCO al SJA. El GEC elegido fue Gu Energy 

Gel-strawberry banana cuyos ingredientes en la etiqueta se enlistan en el siguiente 

orden: maltodextrina, agua, fructosa, leucina, citrato de potasio, citrato de sodio, 

ácido cítrico, ácido málico, carbonato de calcio, sal marina, valina, sabores 

naturales, goma gellan, isoleucina, aceite de girasol, benzoato de sodio, sorbato de 

potasio, jugo de frutas y verduras. El tamaño y número de porciones fueron 

calculados para proporcionar una tasa de ingestión de HCO en línea con altas dosis 

recomendadas para ejercicios de larga duración (60-90 g/h; ver tabla 2). 

Tabla 4. Características de las intervenciones. 

 

 
Tratamiento 

  A  B  C 

 EC  GEC  SJA 

Tamaño de la porción -  ~ 40 g  ~ 40 g 

Hidratos de carbono -  28.22 g  33.74 g 

Humedad -  19.40%  26.80% 

Cenizas -  0.80%  0.73% 

°Brix -  76  67.5 

Número de porciones -  6  6 

Nota: EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. 

6.5 Aleatorización y cegamiento 

La aleatorización fue realizada por un investigador que no participó en la fase 

experimental, el cual fue responsable de asignar las intervenciones utilizando un 
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diseño de cuadrado latino para minimizar el número de secuencias utilizadas en el 

estudio (ABC, BCA y CAB) y reducir la aparición de efectos de fase (84). Los 

órdenes de secuencia de ABC, BCA y CAB permitieron que cada intervención se 

llevara a cabo en cada fase (ver figura 3). Los tratamientos fueron suministrados en 

sobres de polietileno metalizado para evitar visualizar el interior y fueron etiquetados 

con un código para que solo el encargado de la aleatorización conociera el 

contenido, permitiendo el cegamiento tanto del sujeto como de los responsables de 

las evaluaciones.  

6.6 Fase 1 

Al inicio de esta fase se explicó en qué consistía el proyecto, se aclararon las dudas 

de los sujetos y se pidió que firmaran la carta de consentimiento informado (anexo 

4).  

6.6.1 Evaluación de la aptitud para realizar ejercicio 

Se aplicó el cuestionario Par-Q & You (85) y el cuestionario de evaluación pre-

participación en programas de AF de la Asociación Americana del Corazón y el 

Colegio Americano de Medicina del Deporte (AHA/ACSM) para detectar problemas 

de salud o cardiovasculares, y determinar que los sujetos fueran aptos para 

participar en el proyecto (anexo 5).  

6.6.2 Pruebas bioquímicas 

Se evaluó la glucosa capilar por medio de tiras reactivas con el equipo Accu-Chek 

Active (Roche, Alemania) y el colesterol total y triglicéridos por medio de tiras 

reactivas del equipo Accutrend Plus (Roche, Alemania), que sirvieron como 

complemento para la determinación de la aptitud para realizar ejercicio (anexo 6). 

6.6.3 Evaluación de la actividad física 

Para conocer la AF habitual de los sujetos se aplicó el cuestionario de Laval (86), 

en el cual se registró de forma retrospectiva en periodos de 15 min el tipo de 

actividades y el tiempo destinado para realizarlas de un día entre semana y uno en 
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fin de semana. De igual forma se aplicó el Cuestionario Mundial de Actividad Física 

(GPAQ) (87), el cual ayudó a recopilar información sobre la AF y el comportamiento 

sedentario en tres campos: 1) actividad en el trabajo; 2) actividad al desplazarse, y 

3) actividad en el tiempo libre (anexo 6).  

6.6.4 Composición corporal 

Se midió la estatura con un estadiómetro móvil de aluminio (Smartmet, México) con 

precisión de 0.1 cm, con los sujetos de pie, la cabeza en plano de Frankfurt, pies 

juntos y talones, nalgas y parte superior de la espalda apoyadas sobre el 

estadiómetro. Se tomó peso y composición corporal con un equipo de 

bioimpedancia (Inbody 770, Corea), los sujetos se encontraban en posición vertical, 

con los brazos separados del tronco, los pies descalzos, en ayuno y con ropa liviana 

sin objetos metálicos. 

6.6.5 Plan de alimentación 

Para finalizar la primera fase se brindó orientación nutricional y se proporcionó un 

plan de alimentación personalizado que debía seguirse durante todo el periodo de 

las evaluaciones. El requerimiento energético fue determinado de la siguiente 

forma: el gasto energético en reposo fue calculado con la ecuación de Cunningham 

(Masa libre de grasa * 22 + 500) (88,89), y el gasto energético por AF a través de 

equivalentes metabólicos (MET), asignando un valor de 1 MET al tiempo dedicado 

a actividades sedentarias, 4 MET al tiempo dedicado a actividades moderadas y 8 

MET al tiempo dedicado a actividades vigorosas (90).  El aporte de macronutrientes 

fue el siguiente: 5-7 g de HCO por kg de peso según el nivel de AF, 1-1.4 g de 

proteína por kg de peso y las kcal restantes fueron cubiertas por los lípidos (91). 

Además, se estandarizó la alimentación previa a cada evaluación (1 h antes de las 

pruebas) con 1 g de HCO por kg de peso corporal.  

Para finalizar esta fase se entregó por escrito las indicaciones para asistir a las 

siguientes evaluaciones (anexo 7). Se pidió a los participantes no consumir bebidas 

alcohólicas o con cafeína 48 h previas a cada evaluación, ni realizar AF intensa al 
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menos 72 h previas. Para asegurar el correcto estado de hidratación, se pidió a los 

sujetos consumir 7 ml de agua por kg de peso 4 h antes de las evaluaciones y/o 5 

ml por kg de peso corporal 2 h antes (92). 

6.7 Fase 2 

A la llegada al laboratorio se verificó el apego a las indicaciones y al plan de 

alimentación a través de un recordatorio de 24 h, se pidió a los sujetos recordar, 

describir y cuantificar la ingesta de alimentos y bebidas consumidas el día anterior, 

desde la primera toma de la mañana hasta los últimos alimentos o bebidas 

consumidas por la noche (93) (anexo 8). Se midió la presión arterial y FC en reposo. 

Se permitió a los sujetos pasar al baño en caso necesario para posteriormente 

pesarlos. Después de pesar se pidió que se cambiaran de ropa para realizar la 

prueba de esfuerzo. 

6.7.1 Prueba de esfuerzo 

Se realizó una prueba de esfuerzo con protocolo de Pugh, monitoreo de gases por 

calorimetría (CardioCoachCO2, KORR Medical Technologies, EUA) y monitoreo de 

FC (M400, Polar, Finlandia). El protocolo de Pugh se realizó en una caminadora 

(Life Fitness, EUA), con 1 grado de inclinación y una velocidad inicial de 4km/h con 

aumento de 2km/h en etapas sucesivas de 3 min cada una (anexo 9). Un cociente 

respiratorio (RER) igual a 1 fue considerado para determinar el umbral anaeróbico 

o VT2 (26). 

La prueba finalizó cuando se alcanzó la meta del 90% de la FC de reserva del sujeto, 

calculada como FC máxima (FCmax = 208 – edad * 0.7) (94) menos FC en reposo. 

Los criterios considerados para detener/cancelar la prueba de esfuerzo fueron: 

a) Que el sujeto no pudiera continuar la prueba por fatiga, dificultad respiratoria, 

sibilancias, calambres o claudicación de miembros inferiores. 

b) Que el sujeto presentara dolor torácico progresivo. 

c) Que el sujeto expresara no querer continuar la prueba. 
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d) Dificultades técnicas que impidieran monitorear la FC o el intercambio de 

gases. 

e) Aparición de síntomas como mareo, náuseas o molestias gástricas. 

f) Signos de mala perfusión: cianosis, palidez(95). 

Al finalizar la prueba de esfuerzo se pidió a los sujetos secarse el sudor y ponerse 

nuevamente la ropa con la que fueron pesados a su llegada, se tomó el pesó 

nuevamente y se calculó su tasa de sudoración (92). 

6.8 Fases 3, 4 y 5 

Antes de dar inicio a las evaluaciones se verificó el apego al plan de alimentación a 

través de un recordatorio de 24 h y se tomó registro del entrenamiento realizado los 

3 días previos (anexo 10). El recordatorio de 24 h y el registro de entrenamiento de 

la fase 3 fueron transcritos y entregados a los participantes con la indicación de 

repetir hábitos idénticos antes de cada fase posterior. Los recordatorios de 24 h 

fueron analizados con el programa Nutre.in de acceso libre en internet, el cual se 

basa en la información del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes 4ª edición 

(96), para determinar el aporte de energía y macronutrimentos del día anterior y del 

desayuno previo a la llegada al laboratorio.  

6.8.1 Ensayos experimentales 

Los ensayos consistieron en un periodo submáximo seguido de una prueba 

contrarreloj, estas pruebas son las más utilizadas para evaluar el rendimiento en 

deportes de resistencia (52–54,56) debido a que han mostrado ser el protocolo más 

valido y confiable para este fin (18,20).  

El periodo submáximo consistió en correr 120 min en caminadora (Tmx G6172, 

Trackmaster, EUA) a velocidad constante (80% del VT2) con 1 grado de inclinación. 

Después de 2 min de descanso se prosiguió con la prueba contrarreloj la cual 

consistió en completar 6.5 km en el menor tiempo posible donde los sujetos podían 
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modificar a voluntad la velocidad de la caminadora (ver figura 4). La variable de 

rendimiento fue definida como el tiempo empleado en min para finalizar los 6.5 km.  

Figura 4. Diagrama del ensayo experimental. 

Nota: FC, frecuencia cardiaca; MGI, malestares gastrointestinales. * La medición de lactato no se realizó al inicio del ensayo. La 

FC se evaluó cada km durante la prueba contrarreloj, pero para efectos ilustrativos no se muestran las mediciones de los km 1, 

3 y 5. 

Durante los ensayos se monitoreo la temperatura y humedad del ambiente con un 

termómetro digital con sensor de humedad (TER-150, Steren, China) cada 10 min 

durante el periodo submáximo y cada kilómetro durante la prueba contrarreloj, 

además se midieron algunas respuestas fisiológicas (presión arterial, FC, glucosa y 

lactato), la percepción del esfuerzo, los MGI y la aceptación sensorial de los 

tratamientos, que fueron registrados en un formato (anexo 11).  

Los tres ensayos fueron realizados a la misma hora del día con la misma ropa y 

calzado. Durante los ensayos la interacción de los investigadores con los sujetos se 

limitó a proporcionar los tratamientos y obtener mediciones dependientes. Además, 

durante la prueba contrarreloj no se proporcionó estímulo verbal y los sujetos no 

recibieron ninguna retroalimentación (como el tiempo o velocidad) aparte de la 

distancia completada. 
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Los parámetros considerados para detener/cancelar la evaluación del rendimiento 

fueron los mismos que en la prueba de esfuerzo realizada en la fase 2 del estudio. 

6.8.2 Suplementación e hidratación 

Los sobres con el tratamiento correspondiente fueron entregados por el encargado 

de la aleatorización a los responsables de las evaluaciones en una bolsa de plástico. 

Al inicio de la intervención se pesó la bolsa con los sobres en una báscula digital 

(DC-BCD-5K-PLA, Silverline, China) con precisión en g. Durante el protocolo 

submáximo se administró un sobre en los min 20, 40, 60, 80, 100 y al finalizar (ver 

figura 4), dando a los sujetos aproximadamente dos min para consumir el contenido. 

Después de que los sujetos consumieron el contenido de los sobres, estos fueron 

recolectados nuevamente en la misma bolsa para pesarlos y determinar la cantidad 

de tratamiento consumida considerando los residuos en el sobre.  

Con el objetivo de reponer los líquidos y electrolitos perdidos durante la prueba se 

permitió el consumo ad libitum de una bebida compuesta de sodio (60 mmol/L de 

agua), jugo de limón (20 g/L de agua) y endulzante no calórico (splenda, TC 

Heartland; 4 g/L de agua), la cantidad disponible fue determinada según la tasa de 

sudoración calculada en la fase 2 del estudio y la cantidad sobrante fue pesada con 

la báscula digital.  

6.8.3 Porcentaje de pérdida de peso corporal 

El peso corporal fue medido a la llegada al laboratorio con una báscula digital (TBF-

300A, Tanita, Japón), posterior a la medición se pidió a los sujetos cambiarse de 

ropa para realizar el ensayo experimental y una vez concluido, se repitió la medición 

del peso corporal con la misma ropa de la primera medición (ver figura 4). Con estas 

dos mediciones fue calculado el porcentaje de pérdida de peso con la fórmula: 

% 𝑃é𝑟𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑜 =  
(𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙) ∗ 100

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
. 
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6.8.4 Respuestas fisiológicas 

La presión arterial fue evaluada con un baumanómetro manual (Genmed, EUA) al 

inicio y al final del protocolo de evaluación del rendimiento. La FC fue monitoreada 

con un pulsómetro (M400, Polar, Finlandia) al inicio, cada 10 min durante el periodo 

submáximo, cada km durante la prueba contrarreloj y al finalizar los 6.5 km (ver 

figura 4).  

La glucosa capilar fue medida con tiras reactivas (Accu-Chek active, Roche, 

Alemania) al inicio y en los min 30, 60, 90 y 120 del periodo submáximo, así como 

al finalizar la prueba contrarreloj. El lactato capilar se midió con tiras reactivas 

(Accutrend Plus, Roche, Alemania) en los mismos periodos que la glucosa a 

excepción de la medición de inicio (ver figura 4). Para la medición de glucosa y 

lactato se realizaron punciones con lancetas desechables (Accu-Chek softclix, 

Roche, Alemania) en el borde lateral de los dedos después de haber limpiado la 

yema del dedo con algodón humedecido con alcohol etílico al 70%, se descartó la 

primera gota de sangre con algodón seco y se emplearon pipetas capilares 

recolectoras desechables de 40 μL (PTS Collect, PTS Diagnostics, EUA) para 

obtener una muestra adecuada de sangre. 

6.8.5 Percepción del esfuerzo 

La percepción del esfuerzo se valoró a través de la escala de Borg de 20 puntos 

(anexo 12) (97) en los min 10, 30, 50, 70, 90 y 110 del periodo submáximo, así como 

en los km 2, 4, 6 y 6.5 de la prueba contrarreloj.  

6.8.6 Malestares gastrointestinales 

Se utilizaron escalas analógicas visuales de 0 a 10 puntos (anexo 12) para evaluar 

la plenitud estomacal (0 = nada lleno; 10 = completamente lleno) y los MGI (0 = sin 

síntomas; 10 = síntomas severos) al inicio del periodo submáximo y en los min 10, 

30, 50, 70, 90 y 110 así como al final de la prueba contrarreloj (ver figura 4). Los 
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síntomas se clasificaron como ligeros cuando tenían un valor ≤ 3, moderados de 4-

6 e intensos ≥ 7. Los MGI evaluados fueron: calambres abdominales o cólicos, 

inflamación, gases o flatulencias, ganas de defecar, náuseas, eructos, regurgitación 

o reflujo, acidez estomacal y mareos o dolor de cabeza.  

6.8.7 Prueba de aceptación sensorial de los tratamientos 

Con escalas analógicas visuales de 0 a 8 puntos (anexo 12) se evaluó la aceptación 

sensorial posterior al consumo de los sobres de tratamiento (ver figura 4): 

percepción de dulzura (0 = nada dulce; 8 = insoportablemente dulce) y simpatía con 

el sabor (0 = incomible; 8 = muy, muy agradable).  

6.9 Consideraciones éticas 

En cumplimiento de los principios establecidos en la declaración de Helsinki el 

proyecto obtuvo la aprobación del Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Henri Dunant. Todos los participantes fueron informados del propósito y los métodos 

del estudio antes de su inscripción, y solo se incluyó a aquellos que firmaron de 

forma voluntaria el consentimiento informado.  

En todo momento se consideró como prioridad la seguridad de los sujetos. El 

laboratorio donde se realizaron las pruebas cumplía con los requisitos marcados en 

el documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina del Deporte sobre 

las pruebas de esfuerzo (95). Como medida de seguridad durante las pruebas en 

caminadora, fue requisito la presencia de al menos dos evaluadores capacitados, 

uno de ellos tenía como responsabilidad principal supervisar en todo momento al 

sujeto y contaba con la facultad de detener la prueba si observaba alguna anomalía 

por mínima que fuera (agujetas desabrochadas, dificultad del sujeto para 

mantenerse o mala postura, cambios en la coloración, dificultad para respirar, 

problemas con el equipo, alteraciones de la FC, etc.).  
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Además, durante las evaluaciones se realizó un periodo previo de adaptación al uso 

de la caminadora, donde se enseñó a los sujetos los métodos para detener por si 

mismos las pruebas en caso de emergencia o si decidían no continuar. Las pruebas 

no fueron realizadas hasta que los sujetos mostraron plena confianza en el uso de 

la caminadora y habían comprendido los métodos de paro de emergencia.   

Si bien, las pruebas fueron realizadas en personas físicamente activas y con bajo 

riesgo cardiovascular, durante cada prueba al menos uno de los investigadores 

responsables tenía conocimientos básicos de reanimación cardiopulmonar, además 

el Laboratorio de Evaluación del Rendimiento dispuso siempre de un pasante de 

medicina y contaba con equipo desfibrilador, así como con un teléfono para 

contactar al servicio médico de la universidad (777 329-7073 ext. 3183). 

6.10 Análisis estadístico 

El procesamiento de la información se realizó con el paquete estadístico SPSS v.21 

(IBM, EUA). Se calcularon valores medios y desviaciones estándar (DE) para todas 

las medidas. Se evaluó la normalidad de todas las variables mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk y las variables no normales se transformaron logarítmicamente antes 

de los análisis. El esfuerzo percibido y los puntajes pico de MGI se transformaron 

en rangos de percentiles debido a la resistencia de los datos a ser transformados 

logarítmicamente. 

La comparación de medias entre los ensayos se evaluó mediante análisis de 

varianza de medidas repetidas (ANOVA-MR). Además, se usó ANOVA-MR 

bidireccionales (tratamiento * tiempo) con corrección Greenhouse-Geisser por 

violaciones de la esfericidad para determinar las diferencias en puntos de tiempo 

específicos. La corrección de Bonferroni se realizó para pruebas de significación 

múltiple. Se utilizó la prueba t de Student para muestras relacionadas cuando se 

compararon dos tratamientos. Un valor p < 0.05 fue considerado para la 

significancia. 
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Complementariamente se utilizó un enfoque de estadística inferencial basado en la 

magnitud para evaluar los efectos principales del tratamiento en el rendimiento y los 

MGI. Este enfoque se ha utilizado en varios estudios recientes, que examinaron de 

manera similar los efectos de intervenciones nutricionales en el rendimiento del 

ejercicio (53,56,65,98).  

En la inferencia basada en la magnitud, los intervalos de confianza definen el rango 

probable del valor de la población y se interpretan en relación con el efecto mínimo 

de importancia. Se calculan los efectos con un intervalo de confianza de 90% y se 

interpretan utilizando probabilidades de que el efecto verdadero (de la población) 

sea mayor, trivial o menor en relación con el efecto mínimo de importancia (99).  

Los valores de umbral para un cambio sustancial en el rendimiento se calcularon 

como ± 0.2 DE del EC, lo que representa un efecto mínimo de importancia de ± 0.81 

min en la prueba contrarreloj equivalente a una mejora del percentil 50 al 58 (56). 

Las diferencias en los puntajes pico de MGI se interpretaron utilizando un efecto 

Cohen, con umbrales establecidos en ± 0.2. Los umbrales de probabilidad para las 

variables fueron acompañados por descriptores cualitativos: < 1%, casi con certeza 

ninguna posibilidad; 1-5%, muy improbable; 5-25%, poco probable; 25-75%, 

posible; 75-95%, probable; 95-99%, muy probable; y > 99%, casi seguro. Si las 

posibilidades de efectos mayores y menores fueron ambas > 5%, el efecto se 

consideró poco claro. Para el análisis los tiempos de rendimiento se transformaron 

en log natural (100). Los cálculos se realizaron utilizando la hoja de cálculo para 

estudios cruzados elaborada por Hopkins (101). 
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7. RESULTADOS 

7.1 Características de la población 

De los 13 sujetos que se registraron inicialmente en el proyecto, solo 8 concluyeron 

todas las evaluaciones, 2 sujetos abandonaron por razones personales, 2 no 

asistieron a las evaluaciones y 1 no pudo continuar por problemas de salud (ver 

figura 3).  

Las características de los 8 sujetos se muestran en la tabla 5. La edad se encontró 

en un rango de 26 a 45 años con una media de 34 años. En promedio entrenaban 

5 días/sem y corrían 43 km/sem. La media de estatura fue de 173 cm, mientras que 

la de peso fue de 71 kg. Si bien la media de IMC se encontró dentro de los valores 

normales (< 25 kg/m2), cabe mencionar que 4 sujetos tuvieron un ligero sobrepeso, 

lo que también se ve reflejado en el porcentaje de grasa corporal. En cuanto a la 

condición aeróbica, los sujetos tuvieron una media de 52 ml/kg/min lo cual está 

dentro de los valores esperados para atletas de nivel recreativo (102). 

Tabla 5. Características de la población de estudio. 

  n=8 

  M ± DE 

Edad (años)  34.38 ± 7.19 

Días de entrenamiento (días/sem)  5.13 ± 0.99 

Recorrido durante entrenamiento (km/sem)  43.13 ± 14.62 

Peso (kg)  71.34 ± 8.73 

Estatura (cm)  173.19 ± 9.37 

IMC (kg/m2)  23.79 ± 2.36 

MLG (kg)  55.38 ± 8.12 

Grasa corporal (%)  22.13 ± 8.55 

VO2pico (ml/kg/min)  52.19 ± 6.65 

Nota: IMC, índice de masa corporal; MLG, masa libre de grasa; VO2pico, consumo pico 

de oxígeno. 
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7.2 Indicadores evaluados antes, durante y después de los ensayos 

experimentales 

En la tabla 6 se observa la comparación de la alimentación y otras variables medidas 

antes, durante y después de las evaluaciones del rendimiento en los diferentes 

ensayos. En los indicadores preevaluación, no se encontraron diferencias 

significativas en el consumo de energía y macronutrientes del día anterior y en la 

última comida realizada. Tampoco hubo diferencias significativas en las horas de 

sueño, siendo cercano a las 7 h en los tres ensayos. No se registraron cambios 

significativos en el peso corporal a lo largo de los 3 ensayos, lo que puede indicar 

que no hubo modificaciones en la alimentación y entrenamiento durante el periodo 

de estudio. De igual forma no hubo cambios en la presión arterial y en los niveles 

de glucosa sanguínea. Al comparar la FC inicial de las 3 condiciones no se 

encontraron diferencias significativas, sin embargo, el análisis post hoc mostró 

diferencias significativas entre la condición de GEC y la de SJA (p = 0.034).  

Respecto a los indicadores durante la evaluación, la temperatura ambiental fue 

similar en los 3 ensayos rondando los 23°C como media. Por otro lado, la humedad 

media fue mayor para la condición del SJA, pero sin mostrar diferencias 

significativas. A pesar de que no hubo diferencias significativas en la tasa de 

sudoración, el consumo ad libitum de líquidos fue significativamente mayor en el EC 

principalmente respecto al ensayo de SJA. En cuanto a la media de tratamiento 

consumido, esta fue significativamente mayor con el SJA, por lo que también hubo 

diferencias significativas en la tasa de suministro de HCO. 

Por último, en cuanto a las mediciones posteriores a la evaluación no hubo 

diferencias significativas en el peso corporal, el porcentaje de pérdida de peso, la 

presión arterial y en los cambios en la presión arterial entre las condiciones. 
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Tabla 6. Comparativo de los indicadores evaluados antes, durante y después de los 

ensayos experimentales. 

Nota: EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave; Kcal, kilocalorías; HCO, hidratos de 

carbono; Prot., proteínas; Líp., lípidos; PAS, presión arterial sistólica; PAD, presión arterial diastólica; FC, frecuencia cardiaca; TA, 

temperatura ambiente; HR, humedad relativa. Prueba ANOVA-MR con corrección de Bonferroni para comparaciones multiples, 

significancia p < 0.05. Letras diferentes indican diferencias significativas en la comparación por pares.  Para tratamiento consumido y 

tasa de suministro de HCO se utilizó t de Student para muestras relacionadas. 

Variable  
EC 

M ± DE 
 

GEC 

M ± DE 
 

SJA 

M ± DE 
 p 

Preevaluación 

Alimentación día 

previo 

Kcal  1879.44 ± 497.32  1947.04 ± 472.19  1901.30 ± 502.47  .707 

HCO (g)  251.89 ± 79.89  249.63 ± 74.30  261.74 ± 86.31  .739 

Prot. (g)  92.23 ± 23.78  93.34 ± 22.61  91.26 ± 25.61  .919 

Líp. (g)  59.06 ± 30.32  68.10 ± 23.20  58.84 ± 28.02  .260 

Última comida Kcal  554.63 ± 452.72  432.38 ± 229.55  410.40 ± 211.35  .343 

HCO (g)  82.09 ± 49.13  77.58 ± 42.88  76.26 ± 44.50  .439 

Prot. (g)  23.48 ± 29.62  15.54 ± 13.13  13.65 ± 8.87  .652 

Líp. (g)  15.75 ± 18.85  8.28 ± 5.85  7.88 ± 5.39  .436 

Horas de sueño  6.67 ± 1.14  6.69 ± 1.45  6.99 ± 0.80  .716 

Peso (kg)  71.96 ± 8.58  71.73 ± 8.29  71.53 ± 8.51  .222 

PAS (mmHg)  115.00 ± 12.82  115.38 ± 5.37  121.63 ± 9.35  .062 

PAD (mmHg)  71.25 ± 8.63  73.88 ± 8.20  73.25 ± 11.18  .535 

FC (ppm)  58.88 ± 7.16  58.88 ± 3.98a  55.75 ± 3.92b  .139 

Glucosa (mg/dl)  101.88 ± 14.17  104.88 ± 19.49  98.63 ± 15.32  .741 

Durante la evaluación 

Condiciones 

ambientales 

TA (°C)  23.61 ± 1.37  23.82 ± 1.58  23.44 ± 1.55  .449 

HR (%)  44.07 ± 8.73  44.60 ± 11.19  49.58 ± 12.53  .156 

Tasa de sudoración (ml/h)  1127.54 ± 129.66  1087.38 ± 233.88  1036.14 ± 190.12  .186 

Líquidos ad libitum (ml/h)  592.87 ± 237.30a  498.06 ± 243.01  476.20 ± 232.01b  .018 

Tratamiento consumido (g/h)  -  107.75 ± 3.64  113.19 ± 3.87  .029 

Tasa de suministro HCO (g/h)  -  76.03 ± 2.56  95.47 ± 3.27  .000 

Post-evaluación 

Peso (kg)  70.59 ± 8.66  70.23 ± 8.32  70.08 ± 8.43  .127 

Pérdida de peso (%)  1.96 ± 0.81  2.13 ± 0.64  2.04 ± 0.54  .553 

PAS (mmHg)  98.75 ± 10.77  101.50 ± 11.19  102.75 ± 13.56  .648 

Cambios PAS (mmHg)  - 16.25 ± 15.06  - 13.88 ± 10.20  - 18.88 ± 16.85  .643 

PAD (mmHg)  62.13 ± 5.99  66.13 ± 6.47  66.25 ± 8.60  .170 

Cambios PAD (mmHg)  - 9.13 ± 11.27  - 7.75 ± 7.27  - 7.00 ± 13.44  .853 
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7.3 Rendimiento de carrera 

El tiempo de finalización de la prueba contrarreloj fue similar con el GEC y el SJA 

(34.24 ± 5.14 min vs. 34.52 ± 5.45 min; p = 0.820), siendo menor en ambos casos 

respecto al EC (36.14 ± 4.03 min). En términos absolutos, el porcentaje de mejora 

en el tiempo total fue de 5.25% y 4.48%, para el GEC y el SJA respectivamente, sin 

embargo, las diferencias no fueron significativas entre las tres evaluaciones (p = 

0.293).  

A pesar de esto, al realizar el análisis de inferencia basada en la magnitud, se 

encontró que el efecto real (tiempo de finalización) a nivel poblacional es 

“probablemente” menor con ambos tratamientos respecto al EC, de igual forma, este 

enfoque mostró que no hay una diferencia clara entre el GEC y el SJA (ver tabla 7).  

Tabla 7. Estadísticas inferenciales para el rendimiento en la prueba contrarreloj. 

 Tratamiento  

p 

 

% de Diferencia        

(IC 90%) 

 Probabilidad 

de que el 

efecto real 

sea:  mayor/ 

trivial/ menor 

 

Interpretación 

 

EC                    

M ± DE 
 

GEC         

M ± DE 
 

SJA 

M ± DE 
    

Tiempo de 

finalización 

(min) 

36.14±4.03  34.24±5.14    .180  -5.7% (-12.4, 1.6)  4%/ 16%/ 80%  Probablemente menor 

36.14±4.03    34.52±5.45  .223  -5% (-11.6, 2.1)  5%/ 20%/ 75%  Probablemente menor 

  34.24±5.14  34.52±5.45  .819  0.7% (-4.9, 6.7)  31%/ 52%/ 17%  Poco claro 

Nota: Los valores medios estan indicados previo a la transformación logaritmica natural. Las probabilidades de que el efecto 

sea mayor, trivial o menor se basan en los valores de umbral para un cambio sustancial (± 0.2 DE del EC). Si las 

posibilidades de efectos mayores y menores fueron ambas > 5%, el efecto se consideró poco claro. EC, ensayo control; 

GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. 

7.4 Respuestas fisiológicas  

La media de FC en el periodo submáximo fue ligeramente menor en el EC (134.81 

± 15.15 ppm), respecto al GEC (138.11 ± 12.59 ppm; p = 0.602) y el SJA (137.14 ± 

11.70 ppm; p = 0.878), sin diferencias significativas en ningún punto de la 

evaluación. Por otro lado, en la prueba contrarreloj se observó que la FC media fue 

significativamente mayor tanto con el GEC (169.90 ± 11.34 ppm) como con el SJA 
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(168.45 ± 9.17 ppm) en comparación al EC (158.75 ± 7.28; p = 0.004 y 0.029, 

respectivamente). En la figura 5 se pueden observar gráficamente estas diferencias 

y se indican los puntos específicos de la prueba donde fueron más importantes. 

Figura 5. Seguimiento de la frecuencia cardiaca durante la evaluación del rendimiento. 

Nota: La línea vertical en color gris indica el punto donde termina el periodo submáximo e inicia la prueba 

contrarreloj. Las lineas punteadas indican la media de frecuencia cardiaca donde se encuentran los umbrales 

aeróbico y anaeróbico de los sujetos de estudio. Letras diferentes indican diferencias significativas (p < 0.05). 

EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. Prueba ANOVA-MR 

con corrección de Bonferroni para comparaciones multiples. 

La media de glucosa en sangre fue significativamente mayor con ambos 

tratamientos de prueba en comparación con el EC durante el periodo submáximo (p 

= 0.001), sin diferencias entre GEC y SJA (82.79 ± 9.79 vs. 93.93 ± 10.69 mg/dl vs. 

94.84 ± 5.70 mg/dl, respectivamente). Por otro lado, no se observaron diferencias 

significativas en la glicemia al finalizar la prueba contrarreloj entre las tres 
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condiciones de prueba (EC = 82.13 ± 15.13 mg/dl; GEC = 96.13 ± 16.81 mg/dl; SJA 

= 96.75 ± 14.68 mg/dl; p = 0.202). La figura 6 muestra el comportamiento de la 

glucosa durante las evaluaciones con cada uno de los tratamientos.  La 

concentración de glucosa disminuyó significativamente durante los primeros 30 min 

(p = 0.003), pero se mantuvo durante toda la evaluación en los 3 ensayos. No se 

encontraron diferencias significativas en ningún punto de evaluación entre el EC y 

el GEC, ni entre el GEC y el SJA, solo hubo diferencias significativas entre el SJA y 

el EC en los min 60 (p = 0.016), 90 (p = 0.005) y 120 (p = 0.004) del periodo 

submáximo.  

Figura 6. Comportamiento de la glucosa con los diferentes tratamientos. 

Nota: Las lineas verticales de color gris indican los momentos en los que se administro el tratamiento. Letras 

diferentes indican diferencias significativas (p < 0.05).  EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, 

suplemento de jarabe de agave. Prueba ANOVA-MR con corrección de Bonferroni para comparaciones 

multiples. 

En cuanto al lactato, únicamente se obtuvieron mediciones completas de 3 sujetos, 

y no se encontraron diferencias en la media entre el EC, el GEC y el SJA durante el 

periodo submáximo (4.37 ± 0.81 mmol/L vs. 4.17 ± 0.86 mmol/L vs. 5.07 ± 1.10 

mmol/L, respectivamente; p = 0.183) ni al finalizar la prueba contrarreloj (7.17 ± 

4.33, 11.47 ± 2.75 y 11.40 ± 4.49, respectivamente; p = 0.187). 
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7.5 Percepción del esfuerzo 

No se encontraron diferencias significativas en la media del esfuerzo percibido 

durante el periodo submáximo entre las tres evaluaciones (EC = 11.68 ± 2.10; GEC 

= 10.93 ± 2.00; SJA = 11.28 ± 1.55; p = 0.689), ni en ninguno de los puntos de 

evaluación. De igual forma no hubo diferencias significativas en la media del 

esfuerzo percibido durante la prueba contrarreloj entre las tres condiciones (EC = 

16.89 ± 1.73; GEC = 16.53 ± 1.57; SJA 16.69 ± 1.30; p = 0.482) y tampoco en 

ninguno de los puntos de evaluación. 

7.6 Malestares gastrointestinales 

En la tabla 8 se muestra la incidencia de MGI durante las tres evaluaciones. Los 

MGI informados con mayor frecuencia durante el periodo submáximo fueron 

plenitud estomacal, eructos, inflamación, gases/flatulencias y ganas de defecar. La 

incidencia total de MGI en esta fase de evaluación fue similar para las 3 condiciones 

(EC = 27 casos; GEC = 32 casos; SJA = 26 casos). La incidencia de MGI moderados 

fue baja, con 1 solo caso en el EC, 3 con el GEC y 4 con el SJA.  En cuanto a los 

MGI intensos únicamente se registró 1 caso con el GEC y 1 con el SJA, los cuales 

fueron reportados por el mismo sujeto, quien después de una pausa para ir al baño 

no volvió a presentar la molestia.  

Durante la prueba contrarreloj los MGI más reportados fueron eructos, plenitud 

estomacal, gases/flatulencias e inflamación. La incidencia total de MGI en esta fase 

de evaluación fue mayor con el GEC (30 casos), seguido por el SJA (22 casos) y el 

EC (13 casos). Por otro lado, la incidencia de MGI moderados fue similar con el 

GEC (7 casos) y el SJA (5 casos), pero mayor respecto al EC (2 casos). En cuanto 

a los síntomas intensos solo se reportaron 4 casos con el GEC y 2 con el SJA.  En 

general la incidencia de MGI fue mayor con el GEC (63 casos) respecto al SJA (48 

casos) y el EC (40 casos).   
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Tabla 8. Incidencia de malestares gastrointestinales. 

 
Síntomas ligeros                                     

No. casos (%) 
 

Síntomas moderados                               
No. casos (%) 

 
Síntomas intensos                                         

No. casos (%) 
 

Total    
No. 

casos 
(%)  EC GEC SJA  EC GEC SJA  GEC SJA  

Periodo submáximo 

Plenitud estomacal 8 (100) 5 (62.5) 7 (87.5)   1 (12.5)      21 (87.5) 

Calambres/cólicos  3 (37.5) 2 (25)         5 (20.8) 

Inflamación 4 (50) 3 (37.5) 5 (62.5)  1 (12.5) 1 (12.5) 1 (12.5)     15 (62.5) 

Gases/flatulencias 3 (37.5) 5 (62.5) 2 (25)    1 (12.5)     11 (45.8) 

Ganas de defecar 4 (50) 1 (12.5) 1 (12.5)      1 (12.5) 1 (12.5)  8 (33.3) 

Náuseas  2 (25)          2 (8.3) 

Eructos 5 (62.5) 6 (75) 3 (37.5)   1 (12.5) 2 (25)     17 (70.8) 

Regurgitación/reflujo 1 (12.5) 3 (37.5)          4 (16.7) 

Acidez 1 (12.5) 1 (12.5) 1 (12.5)         3 (12.5) 

Total               No. casos 26 29 21  1 3 4  1 1  86 

Prueba contrarreloj 

Plenitud estomacal 2 (25) 2 (25) 2 (25)   2 (25) 1 (12.5)  2 (25) 1 (12.5)  12 (50) 

Calambres/cólicos 2 (25)  2 (25)   1 (12.5) 1 (12.5)     6 (25) 

Inflamación 1 (12.5) 2 (25)   1 (12.5)  2 (25)  1 (12.5)   7 (29.2) 

Gases/flatulencias 1 (12.5) 3 (37.5) 3 (37.5)   1 (12.5)      8 (33.3) 

Ganas de defecar 1 (12.5) 2 (25)          3 (12.5) 

Náuseas  2 (25) 1 (12.5)         3 (12.5) 

Eructos 4 (50) 3 (37.5) 3 (37.5)   2 (25) 1 (12.5)     13 (54.2) 

Regurgitación/reflujo  2 (25) 2 (25)   1 (12.5)      5 (20.8) 

Acidez  1 (12.5) 1 (12.5)         2 (8.3) 

Mareos/dolor de cabeza  2 (25) 1 (12.5)  1 (12.5)    1 (12.5) 1 (12.5)  6 (25) 

Total               No. casos 11 19 15  2 7 5  4 2  65 

Nota: Síntomas ligeros puntuación ≤ 3; moderados 4-6; intensos ≥ 7. La columna del EC para síntomas intensos se omitió porque no 

hubo casos. EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. 

En la tabla 9 se muestra el análisis de inferencia basada en la magnitud para los 

MGI de mayor incidencia. Durante el periodo submáximo, al comparar el GEC con 

el EC, se encontró que la plenitud estomacal “muy probablemente” fue mayor y los 

gases/flatulencias “probablemente” fueron mayores.  Al contrastar los efectos del 

SJA respecto al EC solo la plenitud estomacal fue “probablemente” mayor. Entre el 
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GEC y el SJA se encontró que la plenitud estomacal y los gases/flatulencias 

“probablemente” fueron menores con este último.  

Durante la prueba contrarreloj la plenitud estomacal y los gases/flatulencias “muy 

probablemente” fueron mayores con el GEC respecto al EC y la inflamación 

“probablemente” fue mayor. Entre el EC y el SJA únicamente los gases/flatulencias 

“probablemente” fueron mayores con el tratamiento. Por último, en la comparación 

entre el GEC y el SJA solo hubo un efecto claro en la plenitud estomacal, la cual fue 

“probablemente” menor con el SJA. En los demás síntomas evaluados no hubo un 

efecto claro entre las 3 evaluaciones. 

7.7 Aceptación sensorial de los tratamientos 

En cuanto a la evaluación de dulzura, el SJA fue considerado ligeramente más dulce 

que el GEC, sin diferencias significativas (p = 0.309), siendo ambos tratamientos 

considerados como moderadamente dulces. Por otro lado, el sabor del GEC obtuvo 

un puntaje más alto pero las diferencias no fueron significativas (p = 0.176), con 

ambos tratamientos calificados como ligeramente agradables (ver figura 7). 

Figura 7. Percepción de dulzura y simpatía con el sabor de los tratamientos. 

Nota: Dulzura (0 = nada dulce, 8 = insoportablemente dulce); Simpatía con el sabor (0=incomible, 8=muy, muy 

agradable). GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. Prueba t de Student para muestras 

relacionadas. 
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Tabla 9. Estadísticas inferenciales para los malestares gastrointestinales. 

 Tratamiento  

p 

 
Diferencia 

expresada como 
Cohen (IC 90%) 

 Probabilidad 
de que el 

efecto real 
sea:  mayor/ 
trivial/ menor 

 

Interpretación 
 

EC                    
M ± DE 

 
GEC 

M ± DE 
 

SJA 
M ± DE 

    

Periodo submáximo 

Plenitud 
estomacal 

1.38 ± 0.52  2.38 ± 1.85    .049  1.45 (0.29, 2.61)  96%/ 2%/ 2%  Muy probablemente mayor 

1.38 ± 0.52    1.88 ± 1.13  .044  0.85 (0.19, 1.50)  95%/ 4%/ 1%  Probablemente mayor 

  2.38 ± 1.85  1.88 ± 1.13  .095  -0.60 (-1.20, -0.01)  2%/ 10%/ 88%  Probablemente menor 

Inflamación 

1.50 ± 1.77  1.25 ± 1.58    .572  -0.15 (-0.64, 0.34)  11%/ 46%/ 43%  Poco claro 

1.50 ± 1.77    1.38 ± 1.41  1    50%/0%/50%  Poco claro 

  1.25 ± 1.58  1.38 ± 1.41  .705  0.15 (-0.58, 0.89)  45%/ 35%/ 20%  Poco claro 

Gases/ 
Flatulencias 

0.50 ± 0.76  1.13 ± 1.13    .121  0.64 (-0.05, 1.33)  87%/ 11%/ 3%  Probablemente mayor 

0.50 ± 0.76    0.75 ± 1.39  .756  0.06 (-0.30, 0.43)  25%/ 64%/ 11%  Poco claro 

  1.13 ± 1.13  0.75 ± 1.39  .149  -0.58 (-1.26, 0.10)  3%/ 13%/ 84%  Probablemente menor 

Ganas de 
defecar 

0.75 ± 1.04  1.13 ± 2.80    .519  -0.41 (-1.57, 0.74)  17%/ 19%/ 63%  Poco claro 

0.75 ± 1.04    1.25 ± 2.82  .482  -0.36 (-1.28, 0.56)  14%/ 23%/ 62%  Poco claro 

  1.13 ± 2.80  1.25 ± 2.82  .887  0.05 (-0.64, 0.74)  35%/ 40%/ 25%  Poco claro 

Eructos 

1.13 ± 1.13  1.50 ± 1.41    .475  0.23 (-0.35, 0.80)  54%/ 36%/ 10%  Poco claro 

1.13 ± 1.13    1.63 ± 1.92  .613  0.16 (-0.42, 0.75)  45%/ 41%/ 14%  Poco claro 

  1.50 ± 1.41  1.63 ± 1.92  .826  -0.07 (-0.61, 0.48)  19%/ 48%/ 33%  Poco claro 

Prueba contrarreloj 

Plenitud 
estomacal 

0.5 ± 1.07  3.25 ± 2.92    .047  1.42 (0.30, 2.55)  96%/ 2%/ 1%  Muy probablemente mayor 

0.5 ± 1.07    1.88 ± 2.90  .249  0.66 (-0.34, 1.65)  79%/ 13%/ 7%  Poco claro 

  3.25 ± 2.92  1.88 ± 2.90  .116  -0.77 (-1.58, 0.04)  3%/ 8%/ 89%  Probablemente menor 

Inflamación 

0.63 ± 1.41  1.38 ± 2.50    .227  0.32 (-0.14, 0.78)  68%/ 28%/ 3%  Probablemente mayor 

0.63 ± 1.41    1.13 ± 2.10  .870  0.07 (-0.74, 0.89)  39%/ 34%/ 27%  Poco claro 

  1.38 ± 2.50  1.13 ± 2.10  .429  -0.25 (-0.80, 0.31)  9%/ 35%/ 56%  Poco claro 

Gases/ 
Flatulencias 

0.25 ± 0.71  1.13 ± 1.46    .052  1.12 (0.21, 2.03)  95%/ 3%/ 1%  Muy probablemente mayor 

0.25 ± 0.71    0.75 ± 1.16  .176  0.75 (-0.19, 1.69)  85%/ 10%/ 5%  Probablemente mayor 

  1.13 ± 1.46  0.75 ± 1.16  .303  -0.37 (-1.01, 0.26)  7%/ 25%/ 69%  Poco claro 

Eructos 

0.88 ± 1.13  2.00 ± 2.20    .286  0.54 (-0.34, 1.42)  75%/ 17%/ 8%  Poco claro 

0.88 ± 1.13    1.25 ± 1.58  .641  0.16 (-0.47, 0.80)  46%/ 39%/ 16%  Poco claro 

  2.00 ± 2.20  1.25 ± 1.58  .305  -0.37 (-1.02, 0.27)  7%/ 24%/ 69%  Poco claro 

Nota: Las medias se muestran previo a la transformación en rangos percentiles. Las probabilidades de que el efecto sea mayor, 

trivial o menor se basan en el tamaño de efecto Cohen (± 0.2). Si las posibilidades de efectos mayores y menores fueron ambas > 

5%, el efecto se consideró poco claro. EC, ensayo control; GEC, gel energético comercial; SJA, suplemento de jarabe de agave. 
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8. DISCUSIÓN 

Varios estudios han comparado la efectividad de diferentes dosis y combinaciones 

de HCO en el rendimiento en deportes de larga duración (> 2 h) (52,53,56,103), 

pero ningún estudio ha comparado dos tratamientos de composición similar con 

HCO provenientes de diferentes fuentes. En este estudio se comprobó la efectividad 

de un suplemento elaborado con jarabe de agave, mostrando resultados similares 

a los obtenidos con un GEC en la mejora del rendimiento en una prueba contrarreloj 

de 6.5 km después de 2 h de carrera submáxima, además de disminuir la incidencia 

de MGI y el grado de plenitud estomacal y gases/flatulencias respecto a este. Estos 

resultados deben interpretarse dentro del contexto del diseño de estudio y 

considerando las altas tasas de suministro de HCO (GEC ~ 76.03 g/h; SJA ~ 95.47 

g/h). 

A pesar de que no se cumplió la hipótesis planteada de que el SJA mejoraría el 

rendimiento al menos 6.5% respecto al EC, se observó un efecto “probablemente” 

beneficioso. Si bien las tasas de suministro de HCO difirieron significativamente 

entre los tratamientos (p < 0.001), debido en parte a las diferencias en los residuos 

causadas por una mayor densidad del GEC, se ha visto que el aumento del 

consumo de HCO más allá de 78 g/h no produce ninguna mejora adicional en el 

rendimiento (104), permitiendo la comparación entre los tratamientos. En este 

sentido Stocks et al. (103) al comparar tasas altas de ingestión de MTC (~ 144 g/h) 

contra tasas moderadas (~ 72 g/h) no observaron diferencias en el tiempo de 

finalización de una prueba de 30 km contrarreloj de técnica clásica de esquí de 

duración superior a 2 h.  

Por otro lado, King et al. (59) no encontraron diferencias significativas en el 

rendimiento de una prueba contrarreloj de 30 min (posterior a un periodo submáximo 

de 3 h) entre tres ensayos con tasas de ingestión de MTC similares a las de este 

estudio (80 g/h, 90 g/h y 100 g/h), sin embargo, sus cálculos de inferencia basada 

en la magnitud indicaron un beneficio “probable” en la potencia de salida con tasas 
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de 90 g/h (228 ± 37 W) respecto a las otras dos condiciones experimentales (219 ± 

32 W y 212 ± 48 W, para 80 g/h y 100 g/h respectivamente), pero mencionan que 

su interpretación debe tomarse con cautela. 

Aunque es difícil comparar los datos entre investigaciones debido a las diferencias 

en los tipos de pruebas de rendimiento y formatos de suministro de HCO, nuestros 

resultados son consistentes con los hallazgos de otros autores que informan que la 

ingestión de HCO durante el ejercicio prolongado mejora el rendimiento (52,56–59).  

El porcentaje de mejora en el tiempo de rendimiento fue de 5.25% y 4.48%, para el 

GEC y el SJA respecto al EC, resultados similares a los encontrados por Baur et al. 

(56) quienes obtuvieron una mejora de 4.73% (p > 0.05) en una prueba contrarreloj 

de 30 km (después de 2 h de ciclismo de carga constante) y a los de Mcgawley et 

al. (58) que reportaron una mejora del 4% (p < 0.05) en una prueba contrarreloj de 

10 km de carrera (posterior a 1500 m de nado y 40 km en bicicleta) con bebidas de 

glucosa y fructosa (2:1) en comparación con bebidas placebo.  

En contraste, Roberts et al. (52) reportaron una mejora del 6.5% (p < 0.05) en el 

tiempo de finalización de una prueba contrarreloj de 60km (con un periodo 

submáximo previo de 2.5 h) en ciclistas al utilizar una bebida con maltodextrina y 

fructosa (2:1) respecto a una bebida placebo endulzada con aspartame, sin 

embargo, a diferencia de los estudios citados anteriormente donde las evaluaciones 

se realizaron en estado postprandial, durante sus ensayos los sujetos se 

presentaron al laboratorio con un ayuno de 12 h, lo cual podría explicar el mayor 

efecto de tratamiento, ya que los ayunos prolongados (10-12 h) reducen las 

reservas de glucógeno, y esta bien documentado que los efectos de la alimentación 

con HCO sobre el rendimiento del ejercicio son más pronunciados cuando el 

ejercicio se inicia con una baja disponibilidad de glucógeno muscular (105,106) 

Por otro lado, Currell & Jeukendrup (57) obtuvieron una mejora del 19% en una 

prueba contrarreloj de ~ 1 h (despues de 2 h de ciclismo constante) con una bebida 
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de glucosa y fructosa (2:1) respecto a una bebida placebo, sin embargo, no 

mencionan el estado de alimentación de los sujetos, ni si dieron indicaciones de 

alimentación y ejercicio previo a las evaluaciones.   

Las disparidades entre los estudios también pueden haber sido influenciadas por 

las diferencias en los protocolos de ejercicio. Por ejemplo, la duración total del 

ejercicio en los estudios de Roberts et al. (52) (> 4 h) y Currell y Jeukendrup (57) (~ 

3 h) fueron mayores que las del presente estudio (~ 2.5 h). Hipotéticamente, el 

aumento en la duración y/o intensidad del ejercicio podría afectar el estado 

metabólico en mayor medida, lo que podría aumentar los posibles efectos 

ergogénicos de la ingestión de HCO durante el ejercicio.  

Del mismo modo, las diferencias en las características de los sujetos entre los 

estudios (p. Ej., estado de entrenamiento, familiarización con los protocolos de 

ejercicio, etc.) pueden influir en la variabilidad dentro y entre los sujetos, lo que 

podría alterar la magnitud de los efectos del tratamiento entre los estudios (56). Las 

comparaciones con otros estudios realizados con corredores no son posibles debido 

a que los pocos estudios existentes no han realizado un EC con placebo en sus 

evaluaciones y/o la duración del ejercicio es menor a 2 h (53,68,107).  

Las mejoras en el rendimiento con el consumo de HCO durante el ejercicio se han 

atribuido principalmente al mantenimiento de la glucosa sanguínea, mayores tasas 

de oxidación de HCO y a la conservación de las reservas de glucógeno del hígado 

y posiblemente del músculo esquelético (11,59). Además, la coingestión de 

polímeros de glucosa y fructosa puede aumentar aún más la oxidación total de HCO 

a través del metabolismo del lactato (49). Si bien en este estudio las mediciones 

necesarias para evaluar los efectos de los tratamientos en el metabolismo y la 

contribución a las tasas de oxidación de HCO no se incluyeron, si se observaron 

concentraciones mayores de glucosa y pequeños aumentos de lactato en sangre 

respecto al EC después del consumo de HCO, lo que puede haber llevado a un 
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aumento directo en la tasa de oxidación de HCO por parte de los músculos y explicar 

el tiempo de ejecución mejorado de 6.5 km con ambos tratamientos respecto al EC.  

La glucosa en sangre fue mayor durante todo el protocolo con ambos tratamientos 

respecto al EC, con una media durante el periodo submáximo de 93.93 ± 10.69 

mg/dl, 94.84 ± 5.70 mg/dl y 82.79 ± 9.79 mg/dl para el GEC, el SJA y el EC 

respectivamente (p = 0.001). Lo cual es consistente con estudios de diseño similar 

que han comparado el consumo de MTC con un placebo (52,56–59).  Sin embargo, 

la glicemia al finalizar la prueba contrarreloj no difirió significativamente entre las 

tres condiciones de prueba (EC = 82.13 ± 15.13 mg/dl; GEC = 96.13 ± 16.81; SJA 

= 96.75 ± 14.68; p = 0.202), debido posiblemente a la mayor contribución del 

metabolismo anaeróbico para el suministro de energía. 

Respecto a la evaluación de las concentraciones de lactato en sangre no se 

encontraron diferencias significativas en la media entre el EC, el GEC y el SJA 

durante el periodo submáximo (4.37 ± 0.81 mmol/L vs. 4.17 ± 0.86 mmol/L vs. 5.07 

± 1.10 mmol/L, respectivamente; p = 0.183), ni al finalizar la prueba contrarreloj (7.17 

± 4.33, 11.47 ± 2.75 y 11.40 ± 4.49, respectivamente; p = 0.187), sin embargo, 

aunque las diferencias no fueron significativas se observa una tendencia de niveles 

mayores de lactato con ambos tratamientos respecto al EC. Otros estudios han 

encontrado un aumento en las concentraciones de lactato al utilizar un tratamiento 

de MTC (56–58), lo cual puede atribuirse al metabolismo de la fructosa, que en el 

hígado a través de la fructoquinasa es transformada en fructosa-1-fosfato, y está a 

su vez, a través de la aldolasa B se convierte en triosas-fosfato que posteriormente 

se transforman en piruvato y finalmente en lactato que es liberado a la circulación 

sistémica (49,108). 

En cuanto a la FC, al igual que en otros estudios en los que se comparó un 

tratamiento de MTC con un placebo (52,56,58,60), esta no varío entre las tres 

condiciones durante el periodo submáximo (p = 0.336), pero los valores fueron 

menores durante la prueba contrarreloj en el EC (158.75 ± 7.28 ppm) respecto al 
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GEC (169.90 ± 11.34 ppm, p =0.004) y el SJA (168.45 ± 9.17 ppm, p = 0.029). Una 

explicación a los valores más bajos de FC alcanzada en el EC durante la prueba 

contrarreloj puede ser el agotamiento de las reservas de glucógeno durante la fase 

submáxima de la evaluación, lo cual conduce a una disminución reversible de la 

capacidad de generación de fuerza y tasa de contracción del musculo, 

imposibilitando a los sujetos a mantener mayores intensidades de ejercicio (27). 

La incidencia total de MGI durante el periodo submáximo fue similar entre las 3 

condiciones (EC = 27 casos; GEC = 32 casos; SJA = 26 casos). Por otro lado, 

durante la prueba contrarreloj la incidencia total fue menor en el EC (13 casos) 

respecto al GEC (30 casos) y el SJA (22 casos), lo que representa 130.7% y 69.2% 

más riesgo de presentar MGI respecto al EC, y un 26.7% menos riesgo con el SJA 

en comparación al GEC.  

En cuanto a la severidad de los síntomas, se observaron algunos posibles efectos 

negativos en la plenitud estomacal, gases/flatulencias e inflamación con el GEC 

respecto al EC. De igual forma, el SJA mostró posibles efectos negativos en la 

plenitud estomacal y en los gases/flatulencias respecto al EC. Por otro lado, hubo 

una posible disminución en la severidad de la plenitud estomacal y los 

gases/flatulencias con el SJA respecto al GEC.  

Los MGI experimentados al correr se han atribuido a las sacudidas mecánicas 

involucradas en la carrera y a la disminución del flujo sanguíneo en el tracto 

gastrointestinal durante el ejercicio, lo cual puede afectar la absorción pasiva y 

activa de HCO y el suministro a la circulación sistémica (107), lo que explica el 

aumento en la incidencia y severidad de MGI con el consumo de ambos 

tratamientos de HCO. Así mismo, la intensidad del ejercicio juega un papel en la 

disminución del flujo sanguíneo al tracto gastrointestinal (107), a lo que se podría 

atribuir que en el periodo submáximo de la evaluación, la incidencia de MGI fue 

similar en las 3 condiciones, mientras que en la prueba contrarreloj la incidencia fue 

mayor con ambos tratamientos respecto al EC. 
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La incidencia de MGI severos fue baja con ambos tratamientos a pesar de las altas 

tasas de suministro de HCO. Una posible explicación a esto es que los sujetos 

evaluados exhibieran adaptaciones a un alto consumo de HCO en la dieta y tuvieran 

una mayor capacidad para absorber HCO, ya que se ha visto que una dieta alta en 

HCO puede aumentar la densidad y actividad de los transportadores de glucosa 

(SGLT1) en el intestino, permitiendo una mayor absorción y oxidación de HCO 

durante el ejercicio (109). Sin embargo, cabe mencionar que 1 sujeto presentó 

urgencia de defecar con ambos tratamientos durante el periodo submáximo, aun 

cuando antes de iniciar la evaluación había evacuado, lo cual no ocurrió en el EC, 

por lo que se puede especular que la tolerancia a los HCO de este sujeto era baja. 

Otro factor a considerar en las causas de los MGI son las tasas de ingesta de HCO. 

Stocks, Betts y McGawley (103) encontraron un efecto significativo de la tasa de 

ingesta de HCO sobre los MGI (p < 0.05). Sin embargo, a pesar de la mayor tasa 

de suministro de HCO con el SJA respecto al GEC (~ 95.47 g/h vs. ~ 76.03 g/h; p < 

0.001), se observó una menor incidencia de MGI y una posible disminución en la 

severidad de los gases/flatulencias y la plenitud estomacal, por lo que los efectos 

podrían estar mediados por otros compuestos presentes en los tratamientos. Por 

ejemplo, se ha observado que la absorción intestinal de goma gellan presente en el 

GEC es limitada y que esta es mayormente excretada por las heces (110), por lo 

que la acumulación en el tracto gastrointestinal podría influir en los MGI. Por otro 

lado, los flavonoides y saponinas presentes en el SJA también pueden afectar la 

absorción intestinal de glucosa (111,112). Sin embargo, se debe considerar que las 

cantidades exactas de estos compuestos en los tratamientos son desconocidas. 

Por otro lado, a pesar de que el consumo ad libitum de líquidos fue mayor en el EC 

(592.87 ± 237.30 ml) respecto al GEC (498.06 ± 243.01 ml) y el SJA (476.20 ± 

232.01 ml; p = 0.018), la plenitud estomacal fue posiblemente menor en el EC (1.38 

± 0.52 vs. 2.38 ± 1.85 vs. 1.88 ± 1.13, respectivamente). Si bien la absorción de 

líquidos no fue evaluada en este estudio, Roberts et al. (52) mostraron una mayor 

absorción de líquidos con una bebida placebo respecto a una bebida de 
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maltodextrina y fructosa, lo que podría explicar la mayor plenitud estomacal 

observada con los tratamientos aun cuando el consumo de líquidos fue menor. 

Al igual que en otros estudios (52,56–58), no se observaron diferencias en las 

calificaciones de esfuerzo percibido entre las distintas condiciones, aun cuando la 

intensidad alcanzada en la prueba contrarreloj fue mayor con ambos tratamientos 

respecto al EC, lo que confirma la capacidad de los HCO exógenos para reducir las 

percepción del esfuerzo durante la carrera de larga duración. 

Finalmente, dado que el objetivo final de la investigación en nutrición deportiva es 

traducir las innovaciones a la práctica en el campo deportivo (105), es importante 

considerar las preferencias de los participantes para elegir un tratamiento. Si bien 

no hubo diferencias significativas en la evaluación de dulzura y simpatía con el sabor 

entre ambos tratamientos de HCO, el SJA fue calificado ligeramente más dulce y 

tuvo una menor simpatía.  A pesar de esto, dado que el SJA mostró resultados 

similares en la mejora del rendimiento respecto al GC, además de una disminución 

probable de los MGI, este estudio proporciona pautas para seguir investigando los 

efectos de los HCO provenientes del jarabe de agave como alternativa a la ingesta 

de azucares refinados presentes en productos comerciales. 

Vale la pena señalar que la mayoría de los estudios recientes han demostrado los 

efectos del consumo de MTC en el rendimiento con pruebas en ciclistas (9). Sin 

embargo, el efecto de la ingesta de MTC durante la carrera de larga duración ha 

recibido muy poca atención de investigación a pesar de ser un deporte altamente 

practicado, lo cual es relevante dadas las diferencias fisiológicas entre el ciclismo y 

la carrera. Por lo que los resultados de este estudio se suman a la evidencia del 

efecto del consumo de MTC en la carrera de larga duración. Además, la mayoría de 

los estudios han utilizado bebidas como fuente de HCO, limitando la evidencia 

principalmente a ese formato de suministro y obligando a los sujetos a consumir 

cantidades predeterminadas de líquido, por lo que un punto fuerte de este estudio 

es el consumo ad libitum de líquidos, que recrea mejor las condiciones reales 
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durante una competencia. Si bien la ingesta de líquidos resultó significativamente 

mayor en el EC (lo cual podría atribuirse a la falta de tratamiento placebo en esa 

condición, siendo la bebida el unico estimulo durante el ensayo), no se observaron 

diferencias en el porcentaje de perdida de peso, además, se ha observado 

anteriormente que la ingesta de líquidos autoseleccionada no afecta el rendimiento 

de carrera (68). 

De igual forma, se deben reconocer las limitaciones. No se realizó una prueba de 

familiarización, principalmente porque la carga de los participantes se habría 

incrementado a cuatro ensayos, y dado que la población de estudio se encontraba 

en edad económicamente activa, el reclutamiento y retenimiento de sujetos hubiera 

sido aún más complicado. Hubo una alta tasa de deserción (38.5%), ya que el 

tiempo que destinaban los sujetos a las evaluaciones se contraponía con sus 

actividades laborales. Otra limitación es la falta de datos sobre las tasas de vaciado 

gástrico y oxidación de HCO exógenos, lo cual fue imposible realizar por falta de 

equipos y materiales necesarios. Así mismo, nos limitamos a la evaluación de 

glucosa y lactato (este ultimo parcialmente) y no pudimos evaluar otros metabolitos. 

Por último, forzamos a los participantes a consumir la cantidad de HCO establecida 

independientemente de sus preferencias, en este sentido, los deportistas que 

experimentan MGI a menudo ajustan la ingesta para mitigar los síntomas (53). 
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9. CONCLUSIONES 

a) La mejora del rendimiento fue de 4.48% con el SJA y del 5.25% con el GEC 

respecto al EC, sin diferencias entre tratamientos. 

 

b) No se encontraron diferencias significativas en la FC, glucosa y lactato entre 

el SJA y el GEC. 

 

c) La incidencia de MGI fue menor con el SJA respecto al GEC. 

 

d) Se observó una disminución de la severidad de la plenitud estomacal y 

gases/flatulencias con el SJA respecto al GEC. 

 

e) No hubo diferencias significativas en la evaluación de dulzura y simpatía con 

el sabor entre ambos tratamientos de HCO. 
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10. PERSPECTIVAS 

La utilización de jarabe de agave en la formulación de suplementos de HCO mostró 

ser una opción viable para mejorar el rendimiento, mantener las concentraciones de 

glucosa y disminuir los MGI.  Sin embargo, los mecanismos que modularon la menor 

incidencia y grado de MGI aún quedan por dilucidarse.  

Cabe mencionar que estos resultados aplican a una población de corredores de 

fondo de nivel recreativo, y dado que la eficacia de cualquier intervención nutricional 

particular debe investigarse en la población específica para la cual se destinará en 

la práctica (105), se justifican estudios adicionales de los efectos ergogénicos del 

jarabe de agave en corredores de mayor nivel, así como la inclusión de mujeres y 

otros grupos de edad.  

Además, los resultados de este estudio se limitan a la suplementación aguda con 

HCO durante el ejercicio, por lo que se desconocen los efectos que pudiera tener el 

consumo habitual de jarabe de agave en deportistas, lo cual sería relevante conocer 

dado las biomoléculas funcionales presentes en este. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Carta de aprobación del comité de ética 
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Anexo 2. Carteles empleados durante el periodo de reclutamiento 
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Anexo 3. Cuestionario de tamizaje en línea  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



82 

 

 



83 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



84 

 

 



85 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



86 

 

 



87 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



88 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



89 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



90 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



91 

 

Anexo 4. Carta de consentimiento informado 

 



92 

 

Anexo 5. Cuestionarios de aptitud para realizar ejercicio 
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Anexo 6. Datos bioquímicos y cuestionarios de actividad física 
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Anexo 7. Formato de indicaciones para los sujetos 
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Anexo 8. Formato de recordatorio de 24 horas 
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Anexo 9. Formato de la prueba de esfuerzo 
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Anexo 10. Formato de registro de entrenamiento 
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Anexo 11. Formato de registro del ensayo experimental 
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Anexo 12. Escalas analógicas visuales 
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Anexo 13. Evidencias fotográficas 

Análisis de la composición de los tratamientos 

 
Pruebas de esfuerzo 
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Ensayos experimentales 
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Anexo 14. Reconocimiento de primer lugar en concurso de carteles en 

congreso internacional 
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Anexo 15. Ponencia oral en congreso internacional 
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Anexo 16. Publicación de artículo 
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MAESTRÍA EN CIENCIAS DE LA NUTRICIÓN. 

 
 

Voto Sinodal. 
 

 
COMISIÓN ACADÉMICA DE  
LA MAESTRÍA EN CIENCIAS  
DE LA NUTRICIÓN 
PRESENTE 

 

 

 

Toda vez que el trabajo de Tesis realizado por Ricardo Lopez Solis, estudiante de la Maestría en 

Ciencias de la Nutrición, con número de matrícula 10022630, y que lleva por título 

“INTERVENCIÓN NUTRICIONAL CON UN SUPLEMENTO DE JARABE DE AGAVE 
SOBRE EL RENDIMIENTO DEPORTIVO Y LOS MALESTARES 
GASTROINTESTINALES DE CORREDORES”, ha sido revisado a satisfacción, me permito 

en mi carácter como miembro de la Comisión Revisora comunicar lo siguiente: 

 

I. La tesis se aprueba, dado que reúne los requisitos para ser presentada y defendida ante 

el jurado de examen correspondiente. 

 

 

Sin otro particular, agradezco la atención que sirva darle a la presente. 

 

 

A t e n t a m e n t e 

 

Delia Vanessa López Guerrero 

SINODAL  SECRETARIO . 
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Toda vez que el trabajo de Tesis realizado por Ricardo Lopez Solis, estudiante de la Maestría en 

Ciencias de la Nutrición, con número de matrícula 10022630, y que lleva por título 
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I. La tesis se aprueba, dado que reúne los requisitos para ser presentada y defendida ante 

el jurado de examen correspondiente. 

 

 

Sin otro particular, agradezco la atención que sirva darle a la presente. 

 

 

A t e n t a m e n t e 

 

Brenda Hildeliza Camacho Díaz. 

SINODAL  VOCAL . 
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Toda vez que el trabajo de Tesis realizado por Ricardo Lopez Solis, estudiante de la Maestría en 

Ciencias de la Nutrición, con número de matrícula 10022630, y que lleva por título 
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