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RESUMEN  
 

Una correcta estrategia de recuperación (ER) tras la competición o el 
entrenamiento de alta intensidad en fútbol ayudará a no disminuir el rendimiento 
y a prevenir lesiones. El objetivo de este trabajo fue estudiar la eficacia de 
diferentes estrategias de recuperación combinadas en comparación con una 
simple, tras una sesión de entrenamiento específico de fútbol. Participaron 20 
jugadores de fútbol de élite y se utilizaron cuatro estrategias de recuperación de 
forma aleatoria y contrabalanceada a lo largo de 4 semanas de entrenamiento. 
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Se midió temperatura timpánica y las escalas subjetiva Total Quality Recovery 
(TQR) y Category Ratio Scale (CR10). Los resultados exponen que ninguna de 
las ER estudiadas muestra ser más eficaz que las demás. No obstante, la 
realización de protocolos de recuperación combinados llevados a cabo tras la 
sesión de entrenamiento de fútbol, tiende a una mayor eficacia respecto al 
protocolo que incluía únicamente estiramientos. 

 
PALABRAS CLAVE: recuperación activa, recuperación pasiva, escalas 
subjetivas, temperatura timpánica. 
 
ABSTRACT 
 
After a soccer match or high intensity training, suitable recovery will help not to 
decrease performance and to prevent injuries. The aim of this study was to test 
the effectiveness of different combined recovery strategies in comparison with a 
simple one, after a specific soccer training session. Twenty elite players 
participated in the study. A randomized crossover design was used to 
determine the effect of 4 post-training session recovery strategies. Tympanic 
temperature was measured, as well as Total Quality Recovery (TQR) 
and Category Ratio Scale (CR10) subjective scales. Results show that none of 
the recovery strategies proved more effective than others. However, the use of 
combined strategies tended to be more effective than a simple strategy after a 
high intensity training session in soccer. 
 
KEY WORDS: active recovery, passive recovery, subjective scales, tympanic 
temperature. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 

En la actualidad el nivel y la cantidad de competiciones en las cuales están 
inmersos los equipos de fútbol les hacen jugar muchos partidos en un corto 
espacio de tiempo. Además, la propia competición requiere unas demandas 
físicas muy altas que generan grandes niveles de fatiga, observándose incluso 
una disminución de la frecuencia con que los jugadores realizan esfuerzos de 
alta intensidad a medida que avanza el partido (1, 2). Estos aspectos hacen que 
las estrategias de recuperación (ER) después de las competiciones cobren 
especial importancia. Además, en función de la planificación existen sesiones de 
entrenamiento de alta intensidad que van a requerir de igual forma de ER 
eficaces, de cara a llegar en las mejores condiciones posibles al entrenamiento 
siguiente, ya que una pobre recuperación podría llevar a un descenso en el 
rendimiento en posteriores competiciones (2-4), a un sobreentrenamiento a corto 
plazo o a incrementar el riesgo de lesiones (3, 5). Está demostrado que cuando 
se realiza una adecuada recuperación tras los entrenamientos de alta intensidad 
o la competición, los atletas pueden entrenar antes y con mejor calidad que 
cuando no se realiza ningún tratamiento de recuperación o bien las prácticas 
efectuadas son inadecuadas (6). La relevancia de esta temática queda patente 
al observar la creciente cantidad de publicaciones al respecto, específicas de 
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fútbol o de otros deportes (2-5, 7-12), siendo múltiples las ER empleadas. Estas 
incluyen técnicas basadas en recuperaciones activas mediante ejercicios 
aeróbicos de baja intensidad (1, 11, 13); estiramientos (2, 14), crioterapia (15, 
16) o baños de contraste (6, 12, 17), que según algunos autores es una de las 
técnicas de recuperación más común entre los atletas de élite (5). Por otro lado 
la recuperación pasiva suele utilizarse en los diferentes estudios de investigación 
como técnica control (2, 4, 6, 13). 
 

A pesar de esto, no existen evidencias en la literatura científica para 
aseverar qué estrategia  es más eficaz de cara a la recuperación de los 
deportistas. No obstante, parece ser que las estrategias basadas en la 
combinación de diferentes técnicas, como pudieran ser crioterapia y 
recuperación activa, pueden acrecentar los resultados del proceso de 
recuperación (1, 3). Sin embargo, este aspecto aún debe ser investigado de 
manera más exhaustiva (3). Por otro lado, todavía se desconocen los efectos de 
las diferentes ER tras tareas específicas de entrenamiento, debido a la falta de 
estudios llevados a cabo en condiciones de campo o reales (4). Por lo 
anteriormente expuesto, el objetivo de este trabajo fue comparar la eficacia de 
diferentes ER combinadas en comparación con una simple, tras una sesión de 
entrenamiento específico de fútbol en jugadores de élite. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Muestra 
 

Un total de 20 futbolistas varones (tabla I) de un equipo de 2ª división B 
de la liga española formaron parte del estudio. Todos ellos llevaban como mínimo 
5 años de entrenamiento sistematizado de fútbol al menos 4 días por  semana. 
Cada uno de ellos firmó previamente al estudio un consentimiento informado 
aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Politécnica de Madrid, donde 
se les informó de la naturaleza del mismo. Los requisitos que debían reunir los 
sujetos para poder ser incluidos en el estudio fueron los siguientes:  

 
1. Participar de forma completa en las sesiones de entrenamiento. 
2. No recibir masaje ni aplicación de otras técnicas de recuperación extras 

a las del estudio.  
3. No practicar actividad física fuera de los horarios de entrenamiento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla I. Datos descriptivos de la muestra estudiada (n=20) 
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Diseño  

 
Se utilizó un diseño cruzado y randomizado para comparar los efectos de 

cuatro técnicas diferentes de recuperación post entrenamiento. El estudio se 
llevó a cabo durante cuatro semanas, entre los meses de enero y febrero de la 
temporada 2010-2011. Cada semana constaba de dos sesiones de recogida de 
datos (jueves y viernes), siendo la primera de ellas donde se llevaban a cabo las 
ER tras el entrenamiento. El grupo fue divido de forma aleatoria en cuatro 
subgrupos de 5 jugadores. Así, el jueves cada uno de ellos realizaba una 
estrategia distinta a la de los demás, rotando cada semana, de forma que todos 
los grupos pasaron por todas las ER una vez transcurridas las 4 semanas. 
 
Procedimiento  
 

Cada jueves los jugadores llegaban a las instalaciones 30 minutos antes 
de comenzar el entrenamiento (pre-entrenamiento: pre-e). A medida que iban 
llegando y antes de cambiarse de ropa, se les pedía que indicaran su estado de 
recuperación respecto al día anterior mediante el test subjetivo Total Quality 
Recovery (TQR) (18) y el dolor músculo-esquelético (de miembros inferiores) 
percibido mediante la escala Category Ratio Scale (CR10) (19). Además, se les 
medía la temperatura timpánica (TAT) y se les informaba de la ER de 
recuperación que debía realizar cada grupo. El primer jueves del estudio se les 
realizó una antropometría siguiendo las directrices de la International Society for 
Advancement in Kinanthropometry (ISAK) y del Grupo Español de 
Cineantropometría (GREC). Para el cálculo del porcentaje de grasa se utilizó la 
ecuación de Carter, recomendada en el documento de consenso de la 
Federación Española de Medicina del Deporte (20) y para el cálculo de la masa 
muscular la ecuación de Lee (21). Una vez finalizado el entrenamiento (post-
entrenamiento: post-e) se registraba la TAT y se anotaba el esfuerzo percibido 
de la sesión mediante la escala subjetiva Rate of Perceived Exertion (RPE) (19), 
así como la percepción de dolor muscular (CR10). Posteriormente se 
comenzaba con el protocolo asignado de los 16 minutos de recuperación guiada.  

 
Inmediatamente después de la recuperación (post-R) se les tomaba por 

última vez la TAT y se les preguntaba por las escalas subjetivas CR10 y TQR. 

   Media  DT 

Edad (años) 
Peso (kg) 
Altura (cm) 
IMC (kg/m2) 
Grasa (%) 
Masa muscular (kg) 

21,8 ± 1,9 

70,6 ± 6,8 

175,5 ± 5,9 

22,9 ± 1,3 

7,5 ± 2,2 

29,8 ± 9,2 

IMC: Índice de masa corporal. 
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Los jugadores que realizaron el estudio no pasaron por ningún tipo de terapia 
adicional tras las recuperaciones establecidas durante ese mismo día. Los 
viernes, después de 24 h (post-24), se seguía la rutina de toma de datos del 
jueves pre-entrenamiento (pre-e) (figura 1). 
 

 
 

Figura 1. Diseño experimental de una semana tipo. ER: estrategias de recuperación; RC: 
recuperación control; EE: estiramientos y elevación de piernas; CEL: carrera continua y 

elevación de piernas; CET: carrera continua y estiramientos; Pre-e: pre entrenamiento; Post-e: 
post entrenamiento; Post-R: post recuperación; Post-24: 24 horas después. 

 
Entrenamientos específicos de fútbol  
 

El estudio se llevó a cabo durante las sesiones de entrenamiento de un 
equipo de fútbol semi-profesional en fase competitiva. Durante el diseño del 
mismo se llegó a un acuerdo con el cuerpo técnico para realizar las ER los días 
que realizaran un entrenamiento específico de fútbol de alta intensidad, siendo 
los jueves los días en los que este equipo realizaba este tipo de tareas, que 
fueron las siguientes: calentamiento de 20 minutos con un trabajo de técnica 
integrado, 20-25 minutos de ejercicios en los que se trabajaban situaciones 
tácticas específicas en tres tercios del terreno de juego y 35-45 minutos de 
partido 11 contra 11. Durante los cuatro jueves en los que se llevó a cabo el 
estudio la estructura de la sesión fue la que se ha señalado. Para comprobar que 
la intensidad del entrenamiento en los días registrados fue la misma se llevó a 
cabo una medición de la frecuencia cardiaca (FC) y se tomó la RPE. 
 
Estrategias de recuperación 
 

Se emplearon 4 estrategias diferentes de recuperación durante el estudio, 
con una duración total de 16 minutos (22). Las técnicas de recuperación 
empleadas en cada ER se describen a continuación: 

 
Carrera continua – Estiramientos (CET). Consistió en realizar 8 minutos 

de carrera continua a una intensidad del 60-70% de la FC máxima teórica 
(FCMT), que se calculó utilizando la ecuación de Tanaka 2001 (FCMT = 208,75-
0,73*Edad) (23, 24) y 8 minutos de estiramientos estáticos, realizando 3 

JUEVES VIERNES 

Sesión Pre-

TAT 

CR10 

Post-

RPE 

TAT 

Post-Recuper Post-

RC 

EE 

CEL 

20’ Calentamiento 
20-25’ Situaciones 
tácticas específicas  
35-45’ Partido 
11x11 

17:1
5 h 

17:1
5 h 

TAT 

CR10 

TAT 

CR10 
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repeticiones de 15 segundos de los siguientes grupos musculares: gemelos, 
aductores, cuádriceps, glúteos, musculatura lumbar e isquiotibiales.  

 
Carrera continua – Elevación piernas (CEL). Consistió en realizar 8 

minutos de carrera continua a la intensidad descrita anteriormente y 8 minutos 
de elevación de piernas (decúbito supino sobre una esterilla con piernas 
apoyadas en un banco, con flexión de caderas y rodillas formando un ángulo de 
90º). 

 
Estiramientos – Elevación piernas (EE). Esta estrategia combinó 8 

minutos de estiramientos estáticos como se ha descrito en CET y 8 minutos de 
elevación de piernas siguiendo la metodología de CEL. 

 
Recuperación control (RC). Esta estrategia es la recuperación rutinaria 

que realizaba el equipo durante la temporada. Se tomó como control por la 
imposibilidad de realizar recuperación pasiva (sentados 16 minutos) por 
indicaciones del cuerpo técnico. Es una ER simple (no combinada) de una 
duración total de 5 minutos. Consistió en la realización de 20 segundos de 
estiramientos de los siguientes grupos musculares: gemelos, aductores, 
cuádriceps, psoas, glúteos, isquiotibiales y musculatura lumbar.  
 
Variables registradas 
 

En cuanto a las variables fisiológicas se registraron FC y TAT. La primera 
variable sirvió para determinar la intensidad de trabajo de cada sesión de 
entrenamiento, tal y como se ha hecho en otros trabajos de fútbol a la hora de 
controlar la carga de trabajo (25, 26). Para ello todos los jugadores utilizaron 
monitores de FC Polar® (Polar Electro, Kempele, Finlandia) durante el tiempo de 
entrenamiento y también durante la recuperación. La TAT se registró con 
termómetros timpánicos modelo Thermoscan pro 4000 (Braun, Kronenberg, 
Alemania), habiendo sido utilizada para medir el impacto de diferentes 
modalidades de recuperación en un estudio anterior (1). La medición de las 
variables subjetivas se realizó con el test TQR y las escalas CR10 y RPE. La 
escala TQR es una herramienta subjetiva validada y fiable, que ha sido utilizada 
en diferentes investigaciones para medir el proceso de recuperación tras el 
ejercicio físico (1, 18, 19, 27, 28), mientras que el CR10 es una escala que mide 
entre otros aspectos el dolor a nivel músculo-esquelético (1, 19, 29). A través de 
la RPE medimos la percepción de la intensidad del esfuerzo de la sesión de 
entrenamiento (19, 30, 31). 
 
Análisis estadístico 
 

Los resultados se expresan como media ± desviación estándar (D.E.). Se 
realizó un ANOVA de medidas repetidas con factor intrasujeto momento y factor 
intersujeto técnica de recuperación, para comparar los cambios producidos por 
las diferentes técnicas de recuperación en las variables TQR, CR10 y TAT. Un 
ANOVA de un factor se utilizó para evaluar el cambio en el RPE y en la FC entre 
las sesiones de entrenamiento. Las comparaciones múltiples a posteriori se 
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realizaron con un ajuste post hoc de Bonferroni. Los datos fueron analizados 
mediante el programa estadístico SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). El 
nivel de significación estadística se fijó en p<0,05. 
 
RESULTADOS 
 

Con respecto a la RPE no hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre las sesiones de entrenamiento (semana 1: 13,7 ± 3,2; semana 2: 13,6 ± 
2,3; semana 3: 12,9 ± 2,6; semana 4: 14,1 ± 2,6) (F3,68 = 0,576; p = 0,632) . Por 
otro lado, tampoco existieron diferencias significativas en la FC media registrada 
en las diferentes sesiones (semana 1: 144 ± 5 latidos·min-1, 76 ± 2% FCMT; 
semana 2: 142 ± 6 latidos·min-1, 77 ± 2%  FCMT; semana 3: 146 ± 5 latidos·min-

1,76 ± 2% FCMT; semana 4: 141 ± 7 latidos·min-1,74±3% FCMT) (F3,68 = 0,643 ; 
p = 0,573).  

 
En la tabla II podemos ver el comportamiento de la variable TAT. Entre las 

técnicas de recuperación no hubo diferencias significativas (F3,68 = 1,096; p = 
0,357), excepto en el momento post-R, mientras que entre momentos sí hubo 
diferencias significativas (F3,204 = 40,332; p<0,05). Una vez finalizado el 
entrenamiento (post-e) la TAT descendió en todos los grupos, siendo este 
descenso únicamente significativo en EE y en CET. En el momento post-R los 
jugadores que realizaron EE, CEL y CET vieron elevada su TAT de forma 
significativa respecto a la toma post-e. Los valores post-24 no fueron 
significativamente diferentes de los pre-e en ninguna de las técnicas de 
recuperación.  

 
En la tabla III se muestran los resultados de la variable CR10. Al igual que 

con la TAT, no hubo diferencias significativas entre técnicas de recuperación 
(F3,68 = 1,024; p = 0,388), pero sí entre momentos de medida (F3,204 = 19,375; 
p<0,05). En las técnicas EE, CET y RC encontramos que los valores post-24 
tienen un descenso significativo respecto al momento post-e.   
 
 
 
 
 
 
 

Tabla II. Media ± D.E. de la TAT en función del momento de medida y la técnica recuperación 

             RC                       EE                             CEL                      CET 

TATpre-e        (ºC) 36,3 ± 0,5 36,2 ± 0,5 36,4 ± 0,3 36,5 ± 0,4 

TATpost-e       (ºC) 35,6 ± 0,9a 35,4 ± 1,1a 35,8 ± 1,0 35,6 ± 0,9a 

TATpost-R      (ºC) 36,4 ± 0,5b 36,7 ± 0,4a,b,* 36,7 ± 0,2b 36,3 ± 0,4b,#,$ 

TATpost-24     (ºC) 36,2 ± 0,3 36,3 ± 0,2b,c 36,4 ± 0,3 36,3 ± 0,4b 
*Diferencias significativas con RC. #Diferencias significativas con EE. $Diferencias significativas con 
CEL. aDiferencias significativas con TATpre-e. bDiferencias significativas con TATpost-e. 
cDiferencias significativas con TATpost-R.  



Rev.int.med.cienc.act.fís.deporte - vol. 15 - número 58 - ISSN: 1577-0354 

362 

 

Tabla III. Media ± D.E. del CR10 en función del momento de medida y la técnica recuperación 

           RC                        EE                          CEL                          CET 

CR10 pre-e 
1,7 ± 1,0 1,5 ± 1,1 2,2 ± 0,8 1,7 ± 0,8 

CR10 post-e 
2,8 ± 2,2 3,9 ± 2,1a 2,7 ± 1,4 3,0 ± 1,8a 

CR10 post-R 
2,7 ± 1,7a 2,9 ± 1,4a,b 2,3 ± 0,9 2,4 ± 1,1 

CR10 post-24 
1,7 ± 0,9b,c 2,1 ± 1,0a,b 2,0 ± 0,6 1,3 ± 0,8a,b,c,# 

*Diferencias significativas con RC. #Diferencias significativas con EE. $Diferencias significativas con 
CEL. aDiferencias significativas con CR10pre-e. bDiferencias significativas con CR10post-e. 
cDiferencias significativas con CR10post-R.  

 
Por último en la tabla IV se muestran los resultados de la TQR. No hubo 

diferencias significativas entre las técnicas de recuperación (F3,67 = 1,874; p = 
0,142), pero sí entre momentos de medida (F2,134 = 16,501; p<0,05). 
 

Tabla IV. Media ± D.E. del TQR en función del momento de medida y la técnica recuperación 

           RC                      EE                              CEL                          CET 

TQR pre-e 
15,9 ± 1,6 15,8 ± 2,3 16,4 ± 2,1 16,4 ± 2,2 

TQR post-R 
14,9 ± 1,4 12,9 ± 3,9a 15,0 ± 2,1 15,0 ± 1,8 

TQR post-24 
16,0 ± 1,6 15,4 ± 1,6b 15,6 ± 1,6 15,9 ± 1,7 

*Diferencias significativas con RC. #Diferencias significativas con EE. $Diferencias significativas con 
CEL. aDiferencias significativas con TQRpre-e. bDiferencias significativas con TQRpost-R.  

 
 
DISCUSIÓN  
 

Diversos autores comentan que la utilización de estrategias de 
recuperación que combinen diferentes técnicas puede llegar a ser más eficaz 
que la utilización de estrategias simples (1, 3, 32). El principal hallazgo del 
presente estudio fue comprobar que ninguna de las ER estudiadas provocó 
cambios en las variables analizadas que puedan concluir como más eficaz a 
ninguna de estas estrategias. Sin embargo, la realización de protocolos de 
recuperación combinados (EE, CET y CEL), llevados a cabo tras la sesión de 
entrenamiento de fútbol, muestran una mayor tendencia a la eficacia respecto al 
protocolo de recuperación simple (RC) sobre las variables TAT y CR10, mientras 
que para la variable TQR no hay una técnica que muestre ser más eficaz que 
otra. Estudios precedentes avalan la eficacia de diferentes ER sobre parámetros 
relacionados con el rendimiento. El uso de la crioterapia (inmersión en agua fría 
a 15ºC) parece contribuir a reducir la rigidez y el daño muscular tras el ejercicio 
excéntrico de alta intensidad (16); los ejercicios aeróbicos y la 
electroestimulación muestran una reducción del dolor muscular (4) y los baños 
de contraste y la actividad aeróbica de baja intensidad parecen ser efectivos a la 
hora de disminuir los niveles de los indicadores de daño muscular como la 
creatina quinasa (CK) (6). No obstante, con los resultados obtenidos hasta el 
momento no se puede concluir que exista una estrategia de recuperación más 
adecuada por si sola que otras, recomendándose combinarlas para una mayor 
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eficacia (2, 3). Monedero y cols. (2000), concluyeron que la combinación de 
técnicas fue más eficiente para mantener el rendimiento que la recuperación 
pasiva, la recuperación activa o el masaje por si solos. Por su parte, Kinugasa 
(2009) también muestra como la combinación de técnicas como la crioterapia y 
la recuperación activa tras un partido de fútbol tiene mejores valores en la 
percepción de la recuperación de los jugadores. 

 
Existen diferentes opiniones acerca de la conveniencia de utilizar en el 

deporte la TAT como parámetro para evaluar la temperatura central (TC). Por un 
lado, en cuanto a su fiabilidad existen investigaciones que expresan que hay 
cierto margen de error en la medición timpánica respecto a otras técnicas más 
fiables para conocer la TC, como podrían ser la medición de la temperatura rectal 
o esofágica (33), mientras que otros estudios avalan la TAT como reflejo de la 
TC (1, 34-36). No obstante, parece que entre los métodos no invasivos son los  
más apropiados para realizar mediciones en el campo, por su uso rápido y por 
su mejor aceptación por parte los sujetos (33, 36, 37). Además la membrana 
timpánica recibe el aporte sanguíneo de la arteria carótida, al igual que el 
hipotálamo, región cerebral que regula la temperatura, por lo que la medición de 
la TC a través del tímpano parece ser una medida válida de este parámetro (37). 
En nuestro estudio medimos la temperatura mediante la TAT con un termómetro 
timpánico infrarrojo, tal y como han utilizado otros autores (1, 35, 36). Tras la 
realización de los entrenamientos y su medición inmediata (post-e) esta variable 
descendió en las cuatro estrategias, haciéndolo de forma significativa en RC, EE 
y CET. En la toma post-R en todos los grupos vuelve a ascender recuperando 
los valores basales e incluso, en el caso de EE, superándolos de forma 
significativa. Estos resultados contrastan con los obtenidos en el estudio 
realizado por Kinugasa y Kilding (2009), en el que medían TAT en los mismos 
momentos y con el mismo termómetro tras un partido de fútbol,  y en el que 
observaron un aumento de los valores post-e y un descenso de los post-24. 
Otros autores explican que durante el ejercicio la TC tiende a aumentar (37, 38), 
ya sea en actividades submáximas (1, 39) o en protocolos máximos (35). No 
obstante, un estudio de Kistemaker y col. (2006) refleja diferentes 
comportamientos en función del lugar de toma de temperatura (40). Así, tras el 
inicio de un ejercicio como el test de Astrand en cicloergómetro, la temperatura 
rectal y esofágica se elevó lentamente hasta el final del mismo, mientras que las 
mediciones axilar y sublingual no mostraron ningún aumento durante la prueba. 
Por último, la medición de la temperatura mediante un termómetro timpánico 
infrarrojo y un termómetro táctil timpánico mostraron respuestas dispares con el 
ejercicio, ya que en unos sujetos aumentó y en otros descendió (40).  Cabe 
señalar que en una toma de datos posterior a nuestro estudio (datos no 
publicados), el comportamiento de la TAT fue similar a la presentada en este 
estudio, descendiendo inmediatamente después del ejercicio y volviendo a 
ascender posteriormente. 

  
La disminución de la TAT en el entrenamiento y posterior recuperación 

puede ser explicado por el hecho de haber realizado las mediciones en el 
exterior, por existir condiciones climáticas que pudieran hacer descender la TAT 
(34). La relación entre la temperatura craneal, que puede indicar la temperatura 
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hipotalámica (temperatura central) y la producción de calor es inversa (41). De 
esta manera a temperaturas craneales superiores a los 37ºC se desencadena 
un descenso constante de la cantidad de calor producido y un aumento de la 
pérdida de calor por evaporación (41). En el entrenamiento se eleva la 
temperatura ligeramente y una de las principales pérdidas de calor se daría en 
la cabeza, de manera que al aumentar la eliminación de calor descendería la 
temperatura central (timpánica) y eso explicaría el descenso de temperatura 
registrada post-e. Las diferencias con otros estudios pueden residir en el 
momento y las condiciones de medición, que en muchos casos no son 
especificadas. 

 
En este estudio se utiliza la escala CR10 para medir la sensación de dolor 

muscular general de miembros inferiores tras el entrenamiento, tal y como hizo 
en su estudio Copadoglio (2001) (42), aunque en la bibliografía encontramos 
varios estudios que utilizan esta escala para medir dolor localizado a nivel 
muscular (19, 43, 44). No obstante, no se han encontrado estudios que utilicen 
esta escala para valorar el proceso de recuperación tras el ejercicio o tras la 
aplicación de estrategias de recuperación. En nuestro caso, tras el 
entrenamiento (post-e) la variable CR10 aumentó en todos los grupos, lo cual 
indica que el dolor muscular general percibido en los miembros inferiores 
aumentó al finalizar el entrenamiento. Este tipo de valoraciones y resultados 
coinciden con el estudio de Capodaglio (2001) en el que valoran cada 4 minutos 
mediante la escala CR10 el dolor de los miembros superiores, durante y tras una 
prueba máxima en ergómetro de brazos. Además en las técnicas de 
recuperación RC, EE y CET los valores post-24 descendieron significativamente 
respecto a los valores post-e, lo que puede ser indicador de que tras 24 horas 
de recuperación estas 3 técnicas muestran ser igualmente eficaces en cuanto a 
la disminución del dolor muscular. Por su parte CEL también descendió el valor 
de CR10 post-24 respecto a post-e, siendo probable que con una mayor cantidad 
de muestra en el estudio este descenso también hubiera sido significativo. En 
cuanto a la comparación de los valores post-e con post-R los resultados 
muestran que EE es la única estrategia combinada en la que CR10 sufrió una 
disminución significativa, mientras que las otras técnicas combinadas que 
incluyeron carrera continua no reflejaron esta disminución significativa. Es 
posible que la realización de la carrera continua durante 8 minutos en la 
recuperación haya influido negativamente en la sensación/percepción de dolor 
muscular, en comparación con estrategias donde se realizan técnicas de 
relajación-estiramiento y no se realiza actividad motriz alguna. Además EE 
consta de reposo tendido supino con elevación de piernas, lo que podría ayudar 
a favorecer el retorno venoso (45) y mejorar la sensación de dolor en miembros 
inferiores, lo que puede justificar la diferencia con RC (que tampoco tiene 
actividad motriz).  

 
En cuanto a la variable TQR únicamente la estrategia EE mostró 

variaciones en los diferentes momentos que fueron significativas. Así, parece 
haber una tendencia negativa de EE respecto a las demás ER de nuestro estudio 
en el momento post-R, aspecto que concuerda con otro trabajo en el que una 
estrategia de recuperación similar a EE, en la que realizaron 7 minutos de 
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estiramientos estáticos y 2 minutos de elevación de piernas, fue la que peor 
puntuación obtuvo en comparación con una estrategia de baños de contrastes 
(9 minutos) y otra que combinaba contrastes con recuperación activa en 
cicloergómetro (9 minutos) (46). Por otro lado, Rey (2011) comparó recuperación 
pasiva (descanso sentados 25 minutos) con recuperación activa (12 minutos de 
carrera continua al 65% de la velocidad aeróbica máxima y 3 series de 30 
segundos de estiramientos estáticos de miembro inferior) en jugadores 
profesionales tras un entrenamiento de fútbol, no encontrando diferencias 
significativas en ninguna de las estrategias en el momento post-24, coincidiendo 
estos con nuestros resultados.  

 
La tendencia negativa que se encuentra del TQR en EE contradice lo 

obtenido en la escala CR10, ya que para esta última la estrategia EE fue la más 
eficaz. Cabe reseñar que TQR mide la valoración del proceso de recuperación 
(18, 28) mientras que CR10 estima el dolor muscular percibido (19). La diferencia 
entre estrategias combinadas podría estar, como decíamos antes, en la parte 
activa de la recuperación que podría influir negativamente en CR10, mientras 
que a nivel general (físico y psicológico) la carrera continua podría incidir de 
forma positiva a nivel mental, aspecto que podría explicar los resultados  
contradictorios obtenidos para la estrategia EE. 

 
Este estudio cuenta con la ventaja de haber sido realizado en 4 

microciclos (4 semanas completas) de competición de un equipo de la 2ª división 
B del fútbol español, de forma que los datos se refieren a cargas específicas 
reales. Esto unido a la posibilidad de monitorizar las variables de forma 
estructurada y estandarizada refuerza aún más las conclusiones extraídas en 
este trabajo. El hecho de trabajar en un contexto real precisamente hace que la 
muestra sea limitada y que el número de variables estudiadas sea reducido. 
 
CONCLUSIÓN 
 

Podemos concluir que ninguna de las ER estudiadas muestra una eficacia 
mayor que las demás, tras el entrenamiento específico en jugadores de fútbol, 
en la muestra de futbolistas estudiados. Debido al tamaño de la muestra utilizada 
las conclusiones no pueden ser generalizables al resto de la población. 

 
No obstante, la realización de protocolos de recuperación combinados 

(EE, CET y CEL) llevados a cabo tras la sesión de entrenamiento de fútbol, 
apunta a una mayor eficacia respecto al protocolo RC, que incluía únicamente 
estiramientos.  

 
APLICACIÓN PRÁCTICA 
 

El estudio muestra que no existe un beneficio sustancial al inducir ER 
combinadas respecto a las simples al menos en las variables estudiadas, pero 
sí una tendencia positiva de las primeras en la percepción de la recuperación. 
Por tanto, atendiendo a esta variable, el uso de estrategias combinadas parece 
ser más aconsejable tras el entrenamiento. 
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FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 

En base a los resultados del estudio las futuras líneas de investigación 
que se proponen son las siguientes: 

 
1. Realizar la comparación de estrategias simples y combinadas 

aportando otros tipos de técnicas comunes en este ámbito del deporte, como 
puedan ser la crioterapia o baños de contraste. 

2. Realizar la comparación entre estrategias simples y combinadas en 
periodos de pretemporada, donde las cargas de entrenamiento son más 
elevadas y continuadas. 

3. Llevar a cabo el estudio de las diferentes ER tras la realización de 
partidos de amistosos o de competición. 

4. Aumentar los tiempos de recuperación 
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