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Editorial

Liderazgo institucional, prescripción médica y seguridad: el nuevo 
horizonte de la medicina del deporte en España

Institutional leadership, medical prescription and safety: the new 
horizon of sports medicine in Spain
José Pallás Álvarez
Coordinador del Grupo de Trabajo de Salud y Deporte de la Organización Médica Colegial (OMC). 

doi: 10.18176/archmeddeporte.00224

Correspondencia:  José Pallás Álvarez
E-mail:  jrpallas@gmail.com

El ejercicio físico como acto médico y su 
urgencia clínica

La Medicina del Deporte en España se encuentra en una encruci-
jada determinante. En un contexto donde la sociedad demanda una 
participación activa en eventos de alta exigencia —visible en la masi-
ficación de pruebas populares y maratones navideños—, la respuesta 
institucional debe ser contundente. No podemos permitir que el entu-
siasmo deportivo opaque la seguridad clínica. Como médicos, nuestra 
responsabilidad es recordar que el esfuerzo extremo sin supervisión no 
es un hábito saludable, sino un riesgo para la salud evidente.

Y ésta evidencia es irrefutable: el 90% de los episodios de muerte 
súbita en deportistas se deben a patologías cardíacas previas no 
diagnosticadas. Estas tragedias, en su mayoría evitables, subrayan la 
necesidad de un Reconocimiento Médico-Deportivo (RMD) reglado. Sin 
embargo, la Medicina del Deporte, otras veces asociada al ámbito de la 
alta competición, ha trascendido para convertirse en una herramienta 
de salud pública de primer orden.

Es aquí donde cobra una relevancia capital la reciente creación 
del Grupo de Trabajo de Salud y Deporte de la Organización Médica 
Colegial (OMC). Este grupo, integrado en la estructura de la corporación 
que representa a todos los médicos de España, nace con la vocación 
de defender el ejercicio físico como un acto médico. Bajo esta premi-
sa, cualquier valoración o prescripción debe ser entendida como un 
proceso clínico que exige diagnóstico, dosificación y seguimiento por 
parte de profesionales competentes, protegiendo así al ciudadano del 
intrusismo y de las prácticas carentes de base científica.

La prescripción en patologías crónicas: 
“Exercise is Medicine”

Uno de los pilares fundamentales que este Grupo de Trabajo y la 
SEMED defienden es la prescripción de ejercicio físico en patologías cró-
nicas. Hoy sabemos que el ejercicio no es un mero complemento, sino 
una intervención terapéutica de primer nivel en el manejo de la diabetes 
tipo 2, la hipertensión, la obesidad, las enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias, e incluso en procesos oncológicos y neurodegenerativos.

La “Receta Deportiva” requiere una precisión milimétrica. En 
pacientes pluripatológicos, el médico especialista en Medicina de la 
Educación Física y el Deporte es el único capaz de evaluar el balance 
riesgo-beneficio, ajustando la intensidad, el volumen y la frecuencia del 
ejercicio para evitar eventos adversos. Como ha sostenido incansable-
mente el Dr. Pedro Manonelles, la prescripción de ejercicio debe seguir 
los mismos estándares de rigor que cualquier fármaco.

La sinergia entre la OMC y la SEMED es vital para que esta visión 
penetre en el Sistema Nacional de Salud. La colaboración debe enfo-
carse en dotar a la Atención Primaria de protocolos claros, basados en 
el consenso científico, para que el médico de familia pueda prescribir 
ejercicio de forma segura y derivar al especialista los casos de mayor 
complejidad. Solo a través de esta red asistencial garantizaremos que 
la Medicina del Deporte sea un motor de ahorro para el sistema y de 
años de vida con calidad para los pacientes.

A nivel hospitalario y de formación de la especialidad, la ausencia 
de una vía de formación MIR plenamente activa y la falta de integración 
de la especialidad en la cartera de servicios obligatoria del Sistema 
Nacional de Salud provocan que los hospitales perciban la disciplina 
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como un servicio periférico u opcional, en lugar de una necesidad clínica 
estructural y preventiva.

Proyección institucional y convergencia 
internacional

El desafío de recuperar el reconocimiento pleno de la especialidad 
en España (vía MIR) no puede librarse de forma aislada. La OMC, por su 
naturaleza de corporación de derecho público, representa el puente 
necesario entre la ciencia y las instituciones públicas, tanto a nivel 
nacional como internacional.

A nivel nacional, la alianza estratégica entre la OMC y la SEMED 
permitirá una potente interlocución ante el Ministerio de Sanidad y el 
Consejo Superior de Deportes (CSD). Esta unidad de acción es la que 
debe exigir el desarrollo reglamentario de la Ley del Deporte 39/2022, 
transformando la “obligatoriedad” de los reconocimientos médicos de 
una frase en un papel a una realidad clínica supervisada.

A nivel internacional, la OMC ejerce una representación crucial en 
organismos como la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS) y 
la Asociación Médica Mundial (WMA). Esta presencia internacional es 
la que nos permite denunciar la “anomalía española” y alinearnos con 
los 11 Estados miembros de la UE que ya cuentan con la especialidad 
consolidada. La trasposición de los estándares europeos de seguridad 
y formación es una exigencia de equidad para el médico español y de 
seguridad para el paciente.

Estamos ante una oportunidad histórica de devolver a la Medicina 
del Deporte el lugar que le corresponde por derecho científico y ne-
cesidad social. El liderazgo del Grupo de Trabajo de la OMC, apoyado 
en el rigor académico de la SEMED y sus representantes, siguiendo el 
legado del Dr. Pedro Manonelles, constituye el eje sobre el cual debe 
pivotar la reforma de la especialidad. No se trata solo de ganar una 
batalla corporativa, sino de garantizar que la prescripción de ejercicio 
y la salud y en la práctica deportiva sean pilares inamovibles de nuestra 
Salud Pública. Es hora de que España deje de ser la excepción europea 
y convierta la protección del deportista en una ley de vida.
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Artículo original

Summary

Introduction: This systematic critical review and meta-analysis aims to identify the most effective High-Intensity Interval 
Training (HIIT) protocols for endurance athletes, focusing on enhancing aerobic and anaerobic capacities, performance, 
perceptual responses, and metabolic parameters. Addressing a significant knowledge gap, the study investigates the dose-
response relationship between HIIT training loads and their adaptations. 
Material and method: It involved a comprehensive search across five databases—Web of Science, Scopus, PubMed, Cochrane 
and PEDro, including an in-depth review of citations, references, Google Scholar and grey literature up to December 2022. The 
emphasis was on studies assessing the impact of HIIT on aerobic parameters (like maximal and peak oxygen consumption, 
respiratory exchange ratio, maximum and peak heart rates), performance, anaerobic capabilities (peak and mean power 
output), perceptual responses, and metabolic indicators, particularly blood lactate levels.
Results: Out of 1950 studies, 10 were chosen, comparing 21 HIIT protocols. Results indicated that a 1:8 sprint interval training 
significantly improves maximal oxygen consumption (VO2max) within four weeks. Traditional-HIIT with 2:1, 1:1, and 1:9 work: 
recovery ratios over 3, 4, and 10-weeks, respectively, also effectively enhanced VO2max. A 2:1 HIIT protocol over four weeks showed 
notable improvements in peak oxygen consumption (VO2peak). Additionally, the 1:8 sprint interval training was particularly 
effective in improving power outputs, performance metrics, and blood lactate.
Conclusions: The study highlights that different HIITs, when appropriately customized, can improve anaerobic capacity, 
performance, and metabolic parameters in athletes. It concludes that sprint interval training may offer more substantial 
anaerobic benefits compared to traditional-HIIT approaches.

Recibido: 09/02/2024   
Aceptado: 01/08/2025 

Optimal HIIT for aerobic, anaerobic, performance and metabolic 
responses: a systematic critical review and meta-analysis

Ashi Saif1,2, Zainab Khan1, Adila Parveen1

1Centre for Physiotherapy and Rehabilitation Sciences. Jamia Millia Islamia (Central University). New Delhi. India. 2Department of Physiotherapy. School of Healthcare and Allied 
Sciences. GD Goenka University. Gurugram. 

doi: 10.18176/archmeddeporte.00225

HIIT óptimo para respuestas aeróbicas, anaeróbicas, de rendimiento  
y metabólicas: una revisión crítica sistemática y un metanálisis

Correspondence: Adila Parveen
E-mail:  aparveen1@jmi.ac.in

Resumen

Introducción: Esta revisión crítica sistemática y metaanálisis tiene como objetivo identificar los protocolos de entrenamiento en 
intervalos de alta intensidad (HIIT) más efectivos para atletas de resistencia, centrándose en mejorar las capacidades aeróbicas 
y anaeróbicas, el rendimiento, las respuestas perceptivas y los parámetros metabólicos. Para abordar una importante brecha 
de conocimiento, el estudio investiga la relación dosis-respuesta entre las cargas de entrenamiento HIIT y sus adaptaciones.
Material y método: Implicó una búsqueda exhaustiva en cinco bases de datos (Web of Science, Scopus, PubMed, Cochrane 
y PEDro) además de Google Scholar, incluida una revisión en profundidad de citas, referencias y literatura gris hasta diciembre 
de 2022. El énfasis fue en estudios que evalúan el impacto del HIIT en los parámetros aeróbicos (como el consumo máximo 
y máximo de oxígeno, el índice de intercambio respiratorio, la frecuencia cardíaca máxima y máxima), el rendimiento, las ca-
pacidades anaeróbicas (producción de potencia máxima y media), las respuestas perceptuales y los indicadores metabólicos, 
particularmente sanguíneos. niveles de lactato.
Resultados: De 1950 estudios, se eligieron 10, comparando 21 protocolos HIIT. Los resultados indicaron que un entrena-
miento de intervalos de sprint 1:8 mejora significativamente el consumo máximo de oxígeno (VO2max) en cuatro semanas. El 
HIIT tradicional con relaciones de trabajo: recuperación de 2:1, 1:1 y 1:9 durante 3, 4 y 10 semanas, respectivamente, también 
mejoró eficazmente el VO2max. Un protocolo HIIT 2:1 durante cuatro semanas mostró mejoras notables en el consumo máxi-
mo de oxígeno (VO2pico). Además, el entrenamiento en intervalos de sprint 1:8 fue particularmente efectivo para mejorar la 
producción de potencia, las métricas de rendimiento y el lactato en sangre.
Conclusiones: El estudio destaca que diferentes HIIT, cuando se personalizan adecuadamente, pueden mejorar la capacidad 
anaeróbica, el rendimiento y los parámetros metabólicos en los atletas. Concluye que el entrenamiento a intervalos de sprint 
puede ofrecer beneficios anaeróbicos más sustanciales en comparación con los enfoques HIIT tradicionales.

Palabras clave:  
Entrenamiento interválico de 

sprint. Entrenamiento de sprint 
repetido. Tasa de esfuerzo percibido. 
Concentración de lactato en sangre.

Key words: 
Sprint interval training. Repeated 
sprint training. Rate of perceived 

exertion. Blood lactate concentration.
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Introduction

High-Intensity Interval Training (HIIT) is characterized by brief, 
high-intensity exercises interspersed with short periods of rest, either 
active or passive. This training modality is defined by efforts that ap-
proach, meet, or exceed maximal capacity1. The specific prescription of 
HIIT can vary significantly, influenced by several parameters including 
the intensity and duration of work intervals, the nature and length of 
recovery intervals, the number of repetitions and cycles, and the mode 
of exercise. These factors collectively contribute to the physiological 
adaptations elicited by HIIT. Notably, the intensity and duration of both 
work and recovery intervals are pivotal in optimizing HIIT adaptations2. 
Current research and training literature recognize three primary forms 
of HIIT: traditional-HIIT, sprint interval training (SIT), and repeated sprint 
training (RST). Traditional-HIIT encompasses exercises of varying dura-
tions (ranging from 6-sec to 8-min) performed at intensities exceeding 
90% of an individual’s maximal capacity, interspersed with rest periods 
of similar durations. SIT typically involves vigorous exercises followed 
by extended recovery intervals (lasting 60 to 300-sec)3. RST consists 
of maximal or supra-maximal efforts (less than 10-sec) with brief rest 
periods (approximately 60-sec)4. The evolving focus in this field is to 
ascertain the most effective HIIT protocol for enhancing performance.

A substantial body of research corroborates the efficacy of HIIT in 
improving athletic performance2. However, the sports conditioning 
community faces challenges in understanding the dose-response 
relationship between training load and the resultant changes in 
physical capacities and performance, which often exhibit significant 
inter-individual variability. This has spurred interest in characterizing 
HIIT protocols based on their impact on various parameters, including 
aerobic and anaerobic capacities, performance, perceptual responses, 
and metabolic effects within the same population. The challenge lies 
in the heterogeneity of HIIT protocols used in studies and the com-
mon practice of comparing HIIT with other training modalities, such 
as moderate-intensity training. Numerous studies and reviews have 
attempted to explore these effects, comparing traditional-HIIT with SIT 
or RST, or HIIT with moderate-intensity exercises. However, there is a 
lack of comprehensive reviews examining the impact of varying pres-
criptions of HIIT protocols within the same population over extended 
training periods (exceeding four sessions). Therefore, this review and 
meta-analysis critically examines the effects of different work interval 
intensity and work-to-recovery ratio durations in HIIT, postulating that 
physiological responses may vary significantly based on the specific 
training program5. This analysis is conducted by reviewing studies that 
compare various HIIT protocols within the same population.

Materials and method

This systematic review aims to investigate and critically analyse the 
effect of different protocols of HIIT on aerobic, anaerobic, performance, 
perceptual and metabolic parameters. This systematic review and meta-
analysis are reported according to the Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-analyses in Exercise, Rehabilitation, Sports 
medicine and SporTs science (PRISMA PERSiST) guidelines6.

Information sources

The databases searched were Web of sciences, Scopus, Pubmed, 
Cochrane, and PEDro and the other sources were Google scholar, cita-
tion search, reference search and grey literature search from inception 
to December, 2022.

Search strategy

The search strategy was developed by two authors (AS, ZK) and 
encompassed three term sets that were created using the PICO method 
and were combined with BOOLEAN operators ‘OR’ and ‘AND’. The term 
sets included words for (P) ‘healthy (athletic) population’, ‘endurance 
athletes’, ‘endurance players’ ‘recreational players’, (I) ‘high-intensity in-
terval training’ ‘sprint interval training’ ‘repeated sprint training’ and (O) 
‘effects on VO2 kinetics parameters, heart rate parameters, time trials, 
power output, rate of perceived exertion (RPE), blood lactate (BLa) 
parameters’ to ensure a sensitive search strategy. 

Outcome parameter 

The primary outcome parameters included the aerobic parame-
ters (VO2max, VO2peak, respiratory exchange ratio (RER), maximum heart 
rate (HRmax), peak HR (HRpeak)], performance parameters (time trials for 
endurance performance) and anaerobic parameters [(peak power out-
put (PPO), mean power output (MPO)], while the secondary outcome 
parameters were the perceptual parameter (rate of perceived exertion) 
and metabolic parameter [blood lactate parameters (BLa)].

Eligibility criteria

This systematic review and meta-analysis are reported according to 
the Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-analyses 
in Exercise, Rehabilitation, Sports medicine and SporTs science (PRISMA 
PERSiST) guidelines. Interventional parallel-group randomized trial 
design studies comparing HIIT with different intensities or durations of 
work and recovery intervals and reporting at least one outcome measure 
were included in the review. The population targeted for the review 
was adult, healthy and active (professional or recreational) endurance 
players within the age spectrum of 18 to 28 years. Also, studies which 
were not in the English language or not available in the full text were 
excluded along with the studies giving polarized HIIT or having a cros-
sover design. Studies giving a combination of any other training with 
HIIT or nutritional supplementation were also excluded. Studies were 
screened out if they were based on the injured population (<6 months) 
or diseased population (e.g fibromyalgia, multiple sclerosis, cancer) or 
outside the targeted age spectrum.

Study selection and risk of bias assessment

The search was executed by one author (first author) across all se-
lected databases from inception till December, 2022. Then, all retrieved 
results were manually screened for eligibility criteria by two authors 
(first and second author) using a staged process of reviewing titles and 
abstracts, and eventually reviewing the remaining full texts. Results 
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between the two authors were compared, and disagreements that were 
raised between the two researchers were resolved by the third author. 
Full texts that matched all inclusion criteria were assessed using the 
Cochrane Risk of Bias assessment tool 2.0 (ROB-2.0)7 for methodological 
quality according to the study design. Two authors (first and second 
author) have independently assessed the quality of retrieved studies. 
Any conflict was resolved by a third author (third author). 

Data extraction and synthesis

For the articles included in this study, all the authors discussed how 
the information should be organized regarding the characteristics of 
the studies and the results of the assessed measurement properties. 
Afterwards, two independent reviewers extracted the data which 
included the study characteristics (like the title, authors’ names, year of 
publication, and type of study), participants’ characteristics (i.e., number, 
age and skill level), training protocol and outcome measure characte-
ristics (like the type of equipment used and training given) and effect 
of the different HIIT prescription on the VO2max, VO2peak, RER, HRmax, HRpeak, 
time trials, PPO, MPO, RPE and BLa. The statistical analysis was conducted 
using RevMan software (version 5.4). To compare the outcomes reported 
by the studies, we calculated the standardised mean difference (SMD) 
over time and the corresponding 95% confidence interval (CI) for the 
continuous variables using the inverse square method. The estimated 
SMD and the inconsistency index (I2) were interpreted as described by 
Hopkins et al.8. When the Q-test was significant (P <0.1) and/or the result 

of I2 was >75%, there was heterogeneity among the studies, and the 
random-effects model was conducted in the meta-analysis9.

Results

From the databases search, 81 files were found, to which 1869 
more were added from Google scholar, citation, reference and grey 
literature searches. These search results were then manually identified 
and 459 duplicates were eliminated. The remaining 1491 files were 
screened for relevance according to their titles and abstracts; through 
this process, another 1449 articles were removed independently by 
two reviewers (first and second author). 3 more articles were scree-
ned out as their full text could not be retrieved. After the full texts of 
the remaining 39 articles were read, another four were excluded due 
to a lack of relevance to the specific purpose of the current study 
(one-time intervention executed). In the final step of the screening 
procedure, another 25 articles were eliminated either because they 
included another age group (n = 6), added another intervention or 
nutritional supplementation (n = 2), different population (n = 3), 
full text in another language than English (n = 3), cross over studies 
(n = 10). After the entire screening process was complete, 10 stu-
dies were deemed acceptable for inclusion in the present review. A 
schematic summary of this search is shown in flowchart Figure 1. The 
important characteristics of the selected articles are shown in Table 1 
and the summarized results are shown in Table 2.

Figure 1. Flowchart depicting the PRISMA PERSiST protocols. 
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Study Subject  
Characteristics

Study  
Design

HIIT protocol Duration Duration Mode Outcome 
measure

Jones et al.10 

(2017)
30 physically active 
males (minimum of five 
hours week-1 in a range 
of sports) divided into 
three groups 

RCT 1:8 SIT
-  6-sec group completed 20x6 sec sprints with a 48-sec 

recovery
-  30-sec group completed 4x30 sec sprints with a 

four-min recovery to replicate commonly used SIT 
protocols. 

-  Control group completed normal training

Two weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2max, 
10kmtt, PPO

Lee et al.15 
(2017)

38 recreationally 
active men, healthy, 
recreationally
active male university 
students divided into 
three groups. 

RCT 1:2 traditional HIIT
-  Long duration high-intensity (8 x 60 sec at 85%–90% 

VO2max; 120-sec recovery at 30% VO2max)
-  Short-duration high-intensity (48 x 10 sec at 85%–90% 

VO2max; 20-sec recovery at 30% VO2max)
-  Control continued normal training

Four weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2max, BLa, 
RER, HRmax, 
PPO, MPO, 
RPE

Jones et al.13 
(2019)

36 male and
female subjects were 
randomly allocated to 1 
of three training groups 
or a non-training 
control group 

RCT 1:8, 1:10, 1:12 SIT
-  Training consisted of ten 6-sec “all-out” sprints  

with 48-sec, a 60-sec or a 72-sec recovery 
-  Control continued normal training

Two weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

10 kmtt, PPO, 
MPO

Moghaddam 
et al.5 (2021)

34 individuals, 16 males 
and 18 females divided 
into two groups

RT 2:1 traditional HIIT
-  10-5-HIIT was performed with 10 sec: 5 sec with one 

minute recovery between cycles -20-10-HIIT was 
performed with 20 sec:10 sec followed by a two 
minute recovery.

Four weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Functional 
training

VO2max, PPO, 
MPO

Bayati et al.11 
(2011)

24 healthy young male 
graduate students into 
three groups

RCT 1:8 and 1:4 SIT
-  30-sec all-out efforts: four min recovery; with three 

intervals in week one, progressing to five in week 
three followed by a reduction to four intervals in week 
four.

-  30-sec all-out efforts with 125% Pmax: two min 
recovery; with six intervals in week one, progressing 
to 10 in week three followed by a reduction to eight 
intervals in week four.

-  Control group underwent no training.

Four weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VVO2max, BLa, 
PPO, MPO

Hazel et al.14 
(2010)

48 young adults (26 
kinesiology students, 
19 ultimate Frisbee 
players, and three 
other physically active 
individuals; 35 men and 
13 women) divided into 
four groups.

RCT 1:8, 1:24, 1:12 SIT
-  30 sec “all-out” efforts with four min of active recovery 

(unloaded cycling) 
-  10 sec “all-out” efforts with four min of active recovery 

(unloaded cycling). 
-  10 sec ‘‘all-out’’ with two min of active recovery 

(unloaded cycling).
-  Control performed no training.

Two weeks;
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2max,  
5 kmtt,
Relative 
power output

Zelt et al.16 
(2014)

36 healthy males 
volunteers divided into 
three groups

RT 1:9, 1:19 SIT
-  30-sec work intervals with 4.5 min of active recovery 
-  15-sec work intervals with 4.75 min of active recovery
-  Endurance training to one group
For SIT groups, four intervals per session for weeks one-
two, and increased to six intervals per session for weeks 
third- four. For ET group was increased from 60 min per 
session for weeks one-second to 75 min per session for 
weeks three-four. 

Four weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2peak, HRpeak, 
BLa, LT, PPO, 
MPO

Esfarjani  
et al.12 (2007)

17 moderately trained 
male runners into three 
groups

RCT 1:1, 1:9 traditional HIIT
-  Eight runs of 60% of Tmax at vVVO2max

-  12 30-sec effort at 130% vVO2max with 4.5 min recovery
-  Control having 60 min at 75% vVO2max 

10 weeks; 
Sessions- 
twice per 
week

Treadmill VO2max, 3 kmtt

Table 1. Characteristics of the 10 included studies in the review.

(continued)
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Cochrane risk of bias assessment

This review entails 10 parallel group RT design studies. Two indepen-
dent reviewers (first and second author) assessed the methodological 

quality of each of the 10 articles. Conflict at any stage during the process 
was resolved by consensus with the third reviewer (third author). The 
detailed judgement for the methodological quality is depicted in Table 3. 

Study Subject  
characteristics

Study  
Design

HIIT protocol duration Duration Mode Outcome 
measure

Belfry et al.17 
(2020)

14 healthy, male 
athletes divided into 
two groups

RT 2:1 Interval training 
-  Interval training consisted of 120 repetitions of 10-sec 

work at 50% of the difference between the VO2 at VT 
and VO2peak followed by 5-sec of recovery at 60% of VT.

-  This high-intensity continuous training was performed 
at the highest PO sustainable for 30 min.

Four weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2peak, RER, 
PPO, MPO

da Silva 
Machado  
et al.18 (2019)

23 healthy, 
recreationally active 
divided into two 
groups.

RT 1:1.5 HIIT
-  Eight 60-sec work bouts at the PPO in the maximal 

incremental test, interspersed by 75-sec of  
low-intensity (50 W) active recovery. Participants in 
this group performed eight, 10, and 12 work bouts in 
the three sessions of the first, second, and third week 
of training

-  Group performed the same protocol, however, with 
half the volume of work bouts of the low-volume 
HIIT group (i.e., four, five, and six work bouts in the 
three sessions of the first, second, and third week of 
training)

Three weeks; 
Sessions- 
thrice a week

Cycle 
ergometer

VO2peak, 
%HRmax, RPE, 
BLa, PPO, 
MPO

Table 1. Characteristics of the 10 included studies in the review (continuation).

HIIT: High intensity interval training; SIT: Sprint interval training; RST: repeated sprint training, ET: endurance training; RCT: randomized controlled trial; RT: randomized trial; BLa: blood lactate; 
RER: respiratory exchange ratio; HRmax: heart rate maximum; PPO: peak power output; MPO: mean power output; RPE: rating of perceived exertion; %HRmax: percentage of maximum heart rate; 
HRpeak: peak heart rate; LT: lactate threshold; kmtt: kilometre time trial; VO2: Oxygen consumption; W: watts; Tmax: time to exhaustion; VO2max: maximal oxygen consumption, vVO2max: Velocity at 
VO2max; VO2peak: peak Oxygen consumption; VT: ventilatory threshold.

Table 2. Result of the included articles (n = 10). 

Study Result

Jones et al.10 
(2017)

This study indicates that both 6 and 30 sec bouts of repeated sprint exercise, matched for total sprint duration, can improve athletic 
performance.

Lee et al.15 
(2017)

The higher incremental aerobic performance in HIIT 60 sec versus HIIT 10 sec reflected similar adaptations, but the higher repeated sprint 
performance was observed only in responses to HIIT 60 sec, which may elicit greater anaerobic adaptations.

Jones et al.13 
(2019)

All training conditions resulted in significant improvements in performance, any of the three work to rest ratios would be appropriate for 
use with athletes and allow some level of personal preference.

Moghaddam 
et al.5 (2021)

Both 2:1 HIIT can induce performance adaptations to a similar extent. However, because of shorter time commitment, performing 2:1 HIIT 
at 10 sec:5 sec may offer a shorter and equally efficient interval.

Bayati et al.11 
(2011)

The results of the current study reported the better effectiveness of 30-s all-out training program to aerobic and anaerobic adaptations.

Hazel et al.14 
(2010)

The study indicates that both, 10 sec (with either 2- or 4-min recovery) and 30 sec SIT bouts are effective for increasing anaerobic and 
aerobic performance.

Zelt et al.16 
(2014)

The results indicate that reducing SIT work-interval duration from 30 to 15 sec had no impact on training-induced increases in aerobic or 
anaerobic power, or on increases in lactate threshold.

Belfry et al.17 
(2020)

The results show that utilizing this novel short work: shorter rest (10 sec: 5 sec) interval training paradigm will elicit better performances in 
moderate duration performances compared to continuous training of the same duration, effort, and frequency.

da Silva  
Machado  
et al.18 (2019)

The 1:1.5 very-low-volume HIIT enhanced anaerobic capacity and was perceived as less strenuous and more pleasurable than 1:1.5  
low-volume HIIT

Esfarjani et al.12 
(2007)

The present study has shown that 3kmtt running performance, VO2max can be significantly enhanced using and may be more profound 
using prolonged HIIT at intensities of vVO2max with interval durations of 60% of Tmax

HIIT: High intensity interval training; SIT: Sprint interval training; Tmax: time to exhaustion; VO2max: maximal oxygen consumption, vVO2max: Velocity at VO2max. 
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Data organization 

The result were clubbed for the metanalysis according to the 
parameters and outcome measures used and then critically analy-
sed the effect of each protocol, according to the work:recovery 
duration ratio.

Characteristics of the studies

Out of the 10 included studies, 610-15 were RCTs and 45,16-18 were 
randomized parallel arm multigroup trials. Jones et al.10 and Bayati et al.11 
used two SIT protocols and a control group. Esfarjani et al.12 and Lee et 
al.15 compared two traditional-HIIT and a control group, but in Esfarjani 
et al.12, the control group got endurance training. Jones et al.13 and Hazel 
et al.14 compared 3 SIT protocols and a control group. Moghaddam et al.5 
compared the 2 traditional-HIIT protocols whereas Zelt et al.16 compa-
red two traditional-HIIT and an endurance training group. Belfry et al.17 
compared traditional-HIIT with continuous training. da Silva Machado 
et al.18 compared a low-volume HIIT to a very low-volume HIIT. In total, 
there were 21 HIIT protocols involved in this review which were critically 
analyzed for their effect on different parameters.

Measurement of the training effect 

Out of the 10 articles included in the review, seven arti-
cles5,10,11,13-15,17,18 analysed the treatment effect size (ES) on the outcome 
measures by Cohen’s d or eta square (η2). The other three articles12,14,16 

analysed the effect of the change in mean and SD to analyse the effect 
on outcome measures.

HIIT protocols and participants 

Out of the 10 studies included in this review, five studies5,12,15,17,18 used 
traditional-HIIT while the other five studies10,11,13,14,16 used SIT for training 

Study Risk of bias 
arising from the 
randomization 
process

Risk of bias due 
to deviations 
from the intended 
interventions

Risk of bias due to 
missing outcome 
data

Risk of bias in 
measurement of 
the outcome

Risk of bias in 
selection of the 
reported result

Overall Risk of 
Bias

Jones et al.10 (2017) Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk

Esfarjani et al.12 (2007) Some concern Low risk Low risk Low risk Low risk Some concern

Lee et al.15 (2017) Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk

Jones et al.13 (2019) Some concern Low risk Low risk Low risk Low risk Some concern

Moghaddam et al.5 
(2021)

Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk

Bayati et al.11 (2011) Some concern Low risk Low risk Low risk Low risk Some concern

Hazel et al.14 (2010) Some concern Low risk Low risk Low risk Low risk Some concern

Zelt et al.16 (2014) Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk Low risk

Belfry et al.17 (2020) Some concern Some concern Low risk Low risk Low risk Some concern

da Silva Machado  
et al.18 (2019)

Some concern Low risk Low risk Low risk Low risk Some concern

Table 3. Risk of bias assessment of randomized parallel arm trials (n= 10).

the participants (details in Table 1). The total number of participants 
included in the review were 296 (after four dropouts) out of which 253 
were males and 43 were females (details in Table 1).

Effect of training

VO2 kinetics parameters 
The metanalysis of 3 studies11,12,15 comparing 6 different pro-

tocols against a control group stated the SMD = 1.04 ml/kg/min 
(CI 95% = 0.63–1.46; P <0.001), the test for overall effect Z = 4.89 with 
I2 = 0% (Figure 2A). 2 articles16,17 reported VO2peak. The result of the 
meta-analysis of these studies16,17 analysing 3 HIIT protocols stated 
the SMD was -0.04 l/min (CI 95% =  0.54 – 0.46; P = 0.87), Z = 0.17 with 
I2 = 0% (Figure 2B). Only 2 articles13,17 reported RER with no improvement 
in RER in any of their training groups and so as the metanalysis of the 
3 HIIT protocols (Figure 2C). 

HR parameters
In the study by Lee et al.15, the SMD between two HIIT was calcu-

lated to be -0.63 (CI 95% = -1.20 to -0.07; P = 0.03), Z was 2.20 with I2 of 
0% (Figure 3A). Zelt et al.16 also reported no improvement in the HRpeak 
in both the SIT groups (190 ± 7 to 186 ± 8; 192 ± 8 to 190 ± 10). The 
result of the meta-analysis calculated the SMD between two HIIT to be 
0.41 (CI 95% = -0.16 – 0.99; P = 0.16), Z = 1.42 with I2 = 0% (Figure 3B).

Peak power 
Only Bayati et al.11 had data in comparison to a control group. 

The SMD for 2 traditional-HIIT protocols was evaluated to be 1.39 
(CI 95% = 0.59 – 2.19; P >0.01), Z = 3.41 with I2 of 0% (Figure 4A). 
For Zelt et al.16 and Moghaddam et al.5, the result of meta-analysis5,16 
of pre-post readings of 4 HIIT protocols stated the SMD was -0.37 
(CI 95% = -0.74–0.00; P = 0.05), Z = 1.97 with I2 = 0% (Figure 4B). 
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Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Bayati (b) 2011 48.9 3.5 8 44.7 4.2 8 15.5% 1.03 [-0.04, 2.09]

Bayati 2011 48.6 3.3 8 44.7 4.2 8 15.7% 0.98 [-0.08, 2.03]

Esfarjani (b) 2007 56 1.4 6 52.9 1.5 5 7.1% 1.96 [0.39, 3.53]

Esfarjani 2007 54.9 2.1 6 52.9 1.5 5 10.5% 0.98 [-0.31, 2.28]

Lee (b) 2016 61.4 12.2 13 52.4 6.5 13 26.5% 0.89 [0.08, 1.70]

Lee 2016 61 9.6 12 52.4 6.5 13 24.6% 1.02 [0.18, 1.87]

Total (95%CI) 53 52 100.0% 1.04 [0.63, 1.46]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 1.48, df = 5 (P = 0.92); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 4.89 (P <0.00001)

Figure 2. Metanalysis of VO2 uptake parameters.

While Lee et al.15, showed no significant interaction effects for group 
training repeated sprints in PPO (P = 0.59). The SMD of 2 HIIT protocols 
was 0.30 (CI 95% = -0.30 – 0.90;  P =  0.32), Z = 0.99 with I2 = 14% (Figure 4C).

 Jones et al.13, reported there was a significant time main effect 
for PPO, becoming more consistent over the training period. Belfry et 
al.17 reported a significant difference in pre-post PPO from 341± 63 to  
370 ± 48 (p = 0.03). The result of meta-analysis13,17 of pre-post comparison 
of 4 HIIT protocols stated the SMD was -29.72 (CI95% = -83.78 – 24.33; 
P = 0.28), Z = 1.08 with I2 = 0% (Figure 4D). The result of meta-analysis16,17 
of pre-post comparison between 3 SIT protocols and endurance training 
stated the SMD was 0.16 (CI 95% = -0.35 – 0.67; P = 0.63), Z = 0.62 with 
I2 = 0% (Figure 4E). 

Mean power output
In Bayati et al.11, the MPO increased significantly in one group 

compared with pre-testing (p = 0.02) and the control group (P = 0.01). 

MPO in another group did not change significantly with the training 
(P = 0.06). The SMD of 2 HIIT protocols was evaluated to be 1.11 (CI 95% = 
0.35 –1.88; P >0.01), Z = 2.85 with I2 of 0%. Jones et al.13 reported there 
was a significant time effect on MPO within sessions becoming more 
consistent over the training period. The range of MPO decreased 14.1%, 
39.1%, and 25.2% for the 1:8, 1:10, and 1:12 groups, respectively, between 
sessions 1 and 6 and SMD for the mean power output of 3 protocols was 
evaluated to be -0.15 (-0.69-0.38; P = 0.57) at 95%, Z = 0.56 with I2 of 0%. 

Performance parameter -Time trial
Esfarjani et al.12 reported improvement in 3kmtt of 50 sec in one 

group (−7.3%, P <0.05) and 23-sec in another group (−3.4%, P = 0.27) but 
not different significantly from control. The SMD for 3kmtt of 2 protocols 
was evaluated to be 6.63 (P <0.01) at 95%, and the test for overall effect, 
Z is 5.0 with I2 of 0%. Jones et al.10 and Jones et al.13 evaluated the effect 
of training in 10kmtt. Jones et al.10 improved significantly in both training 

A

B

C

-2         -1           0          1          2
Favours Control         Favours HIIT

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Belfry 2020 4.06 0.63 7 4.09 0.52 7 22.6% -0.05 [-1.10, 1.00]

Zelt (b) 2014 4.03 0.37 12 3.98 0.59 12 38.8% 0.10 [-0.70, 0.90]

Zelt 2014 3.86 0.69 12 3.98 0.58 12 38.6% -0.18 [-0.98, 0.62]

Total (95%CI) 31 31 100.0% -0.04 [-0.54, 0.46]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.23, df = 2 (P = 0.89); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 0.17 (P = 0.87)

 -1        -0.5             0            0.5            1
Favour SIT        Favours ET

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Belfry 2020 1.26 0.06 7 1.25 0.07 7 27.0% 0.14 [-0.91, 1.19]

Lee (b) 2016 1.3 0.2 13 1.3 0.1 13 38.0% 0.00 [-0.77, 0.77]

Lee 2016 1.2 0.1 12 1.3 0.1 13 35.0% -0.97 [-1.80, -0.13]

Total (95%CI) 32 33 100.0% -0.30 [-0.99, 0.39]

Heterogeneity: Tau2 = 0.17; Chi2 = 3.71, df = 2 (P = 0.16); l2 = 46% 
Test for overall effect: Z = 0.85 (P = 0.39)

 -1       -0.5        0         0.5        1
Favours Control        Favours HIIT

              SIT               ET Std. Mean Difference Std. Mean Difference

            HIIT      Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

             HIIT        Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
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Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Lee (b) 2016 180 11 13 188 10 13 50.1% -0.74 [-1.54, 0.06]

Lee 2016 183 8 12 188 10 13 49.9% -0.53 [-1.33, 0.27]

Total (95%CI) 25 26 100.0% -0.63 [-1.20, -0.07]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.13, df = 1 (P = 0.72); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03)

Figure 3. Metanalysis of HR parameters.

groups, statistically significantly by 5.1% (d = 0.31) and by 6.2% in the 
long-duration group (d = 0.47). Jones et al.13 reported that the time trial 
performance significantly improved by 13.8%, 11.4%, and 13.9% in all 
SIT groups. There were no significant differences between treatment 
groups and the SMD for 3 protocols which was evaluated to be -0.51 
(CI 95% = -1.06–0.04; P = 0.07), Z was 1.82 with I2 of  14%.

Blood lactate
In the study by Bayati et al.11 maximal BLa (3rd min) was significantly 

higher in one group compared with pre-testing from 13.5 ± 1.3 mmol/l 
to 15.6 ± 1.6 mmol/l and both were significantly different compared 
with the control group. However, there was no effect reported on BLa in 
the study by Lee et al.15 The result of meta-analysis11,15 with 4 protocols 
stated the mean SMD to be 0.76 (CI 95% = 0.15 –1.38; P = 0.01) and 
Z = 2.44 with I2 = 42%. 

Perceived exertion
Lee et al.15, showed no improvement in any of the HIIT groups or 

the control group but the SMD for 2 protocols was 0.30 (CI 95% = -0.30 
– 0.90; P = 0.32), Z = 0.99 with I2 of 14% (Figure 4).

Discussion

The present study was proposed to discuss this systematic critical 
review and meta-analysis concerning the effect of different HIIT pres-
criptions on aerobic and anaerobic performance parameters as well as 
the metabolic and perceptual parameters of endurance athletes. 

Effect of different parameters

We have analysed the effect of the different HIIT prescriptions on the 
outcome parameters but to find out the best possible HIIT prescription 
for a particular parameter it is indeed important to consider the type 
of HIIT, the volume of training and the duration of the given training. In 
the upcoming section, we have critically analysed the above-mentioned 
result according to these considerations. 

VO2 kinetics parameters (VO2max, VO2peak, RER)

HIIT has emerged as a superior method for improving VO2 kinetics, 
outperforming the continuous and aerobic training approaches. This 
conclusion is drawn from the analysis of 16 varied HIIT protocols. Jones 
et al.13 applied a 1:8 SIT ratio over two weeks on a cycle ergometer, ob-
serving no significant VO2max changes. In contrast, Bayati et al.12 reported 
VO2max increases of 9.6% and 9.7% in 1:8 and 1:4 SIT groups, respectively, 
after four weeks. These findings suggest the 1:8 SIT ratio's potential in 
enhancing VO2max within a month. Bogdanis et al.19 noted that aerobic 
contribution to sprint exercise increases with successive sprints, depen-
ding on recovery intervals. Short recovery periods in these protocols 
likely demanded significant aerobic metabolism for ATP resynthesis 
in later sprints, possibly explaining the VO2max improvements. Lee et 
al.15 implemented a 2:1 traditional-HIIT protocol on a treadmill for four 
weeks, resulting in VO2max improvements of 18.4% and 17.9% for short 
(10-sec) and extended (60-sec) efforts, respectively. Moghaddam et al.5 

also observed positive outcomes from a 2:1 traditional-HIIT regimen 
over three weeks, using functional exercises. Esfarjani et al.12 reported 
VO2max increases of 9.1% and 6.2% in 1:1 and 1:9 HIIT groups, respecti-
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Zelt (b) 2014 190 10 12 186 8 12 49.9% 0.43 [-0.38, 1.24]

Zelt 2014 190 11 12 186 8 12 50.1% 0.40 [-0.41, 1.21]

Total (95%CI) 24 24 100.0% 0.41 [-0.16, 0.99]
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Figure 4. Metanalysis of Peak power.

A

B

C

D

E

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Bayati (b) 2011 856 36 8 780 54 8 47.1% 1.57 [0.40, 2.73]

Bayati 2011 833 20 8 780 54 8 52.9% 1.23 [0.13, 2.33]

Total (95%CI) 16 16 100.0% 1.39 [0.59, 2.19]
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.17, df = 1 (P = 0.68); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 3.41 (P = 0.0006)

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Moghaddam (b) 2019 940.7 291.9 17 1.023 306.6 17 29.7% -0.27 [-0.94, 0.41]

Moghaddam 2019 838.8 161.6 17 886.5 180.6 17 29.7% -0.27 [-0.95, 0.40]

Zelt (b) 2014 311 33 12 332 26 12 19.8% -0.68 [-1.51, 0.15]

Zelt 2014 292 52 12 310 46 12 20.8% -0.35 [-1.16, 0.45]

Total (95%CI) 58 58 100.0% -0.37 [-0.74, -0.00]
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.72, df = 3 (P = 0.87); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 1.97 (P = 0.05)

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Lee (b) 2016 18 2 13 17 1 13 49.7% 0.61 [-0.18, 1.40]
Lee 2016 17 1 12 17 1 13 50.3% 0.00 [-0.78, 0.78]

Total (95%CI) 25 26 100.0% 0.30 [-0.30, 0.90]
Heterogeneity: Tau2 = 0.03; Chi2 = 1.16, df = 1 (P = 0.28); l2 = 14% 
Test for overall effect: Z = 0.99 (P = 0.32)

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Belfry 2020 341 63 7 370 48 7 84.9% -29.00 [-87.67, 29.67]
Jones (b) 2019 1,038 330.1 9 1,095.2 357.4 9 2.9% -57.20 [-375.05, 260.65]
Jones (c) 2019 1,170 267.9 9 1,157.7 268.7 9 4.8% 12.30 [-235.59, 260.19]
Jones 2019 1,042 200.9 9 1,096 226.3 9 7.5% -54.00 [-251.70, 143.70]

Total (95%CI) 34 34 100.0% -29.72 [-83.78, 24.33]
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.20, df = 3 (P = 0.98); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 1.08 (P = 0.28)

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI IV, Random, 95%CI

Belfry 2020 370 48 6 353 44 7 21.1% 0.34 [-076, 1.45]
Zelt (b) 2014 332 26 12 317 49 12 39.1% 0.37 [-0.44, 1.18]
Zelt 2014 310 46 12 317 49 12 39.8% -0.14 [-0.94, 0.66]

Total (95%CI) 30 31 100.0% 0.16 [-0.35, 0.67]
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.91, df = 2 (P = 0.63); l2 = 0% 
Test for overall effect: Z = 0.62 (P = 0.53)
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vely, after a 10-week program on a treadmill. These studies collectively 
indicate the efficacy of three to ten-week HIIT programs in enhancing 
VO2max, potentially due to increased stroke volume and improved oxygen 
utilization by muscles20-23.

Regarding VO2peak, Zelt et al.16 observed 4% and 8% increases in two 
SIT groups with 1:9 and 1:19 ratios, respectively, over four weeks. Belfry 
et al.17 documented an 8.8% VO2peak increase following a 2:1 interval 
training regimen over four weeks. These results imply that a 2:1 interval 
training protocol may be more effective for VO2peak enhancement. The 
improvements in VO2peak are linked to increased activation of Type 2a 
and 2x muscle fibres during HIIT24-26 and to training intensities of 83% 
to 94% of VO2peak, which maximize cytochrome c content in various 
muscle fibres and elevate PGC-1α levels, a marker of enhanced oxidative 
phosphorylation27.

Heart rate parameters
HIIT has shown potential in improving autonomic HR response 

compared to control or endurance training. A study by da Silva Machado 
et al.18 involved three weeks of 1:1.5 traditional-HIIT on a cycle ergometer, 
revealing lower %HRmax in the very-low-volume HIIT group, possibly due 
to less metabolic stress. Lee et al.15 observed no significant difference 
in HR response with a 2:1 HIIT ratio on a treadmill. Zelt et al.16 reported 
improvements in 1:9 and 1:19 SIT groups, but these were compared to 
endurance training, not a control group. The diverse training volumes 
and modes contribute to the inconclusiveness of the optimal HIIT 
prescription for HR improvement.

Peak power output
HIIT has been effective in improving PPO. Bayati et al.11 and Zelt 

et al.16 showed improvements in SIT groups on a cycle ergometer, 
with the former indicating better results in a 1:8 work-recovery ratio. 
Moghaddam et al.5 observed a 9.2% and 5.7% increase in PPO with two 
different 2:1 HIIT protocols. Jones et al.10 reported a 9% to 20% increase 
in PPO across different sprint durations. Belfry et al.17 and Jones et al.14 
also noted significant improvements in PPO with various SIT protocols. 
Lee et al.15 found marked improvements in PPO with a 60-sec effort HIIT 
program. These findings align with previous research suggesting that 
maximal-effort sprint bouts enhance muscle protein content, GLUT-4, 
and neuromuscular training adaptations28-31. 

Mean power output 
The analysis reveals significant improvements in MPO following 

various HIIT protocols. Bayati et al.11 observed a 17.1% increase in MPO 
with a 1:8 SIT regimen. Lee et al.15 reported MPO enhancements in both 
60-sec and 10-sec HIIT programs, with notable improvements in the 
60-sec group. Moghaddam et al.5 documented MPO increases of 12.9% 
and 8% in their study groups. However, da Silva Machado et al.18 found 
no significant differences in MPO between training groups. Jones et al.13 

reported improvements ranging from 14.1% to 39.1% across different 
SIT protocols. Belfry et al.17 also noted MPO improvements following a 
2:1 interval training program. The observed increase in VO2 over the first 
60-sec of the 3-min performance was mirrored either by the expected 

concomitant temporal increase in metabolic VCO2 or improved venti-
latory buffering32.

Performance parameter-Time Trial 
The studies indicate enhanced endurance performance post-HIIT. 

Hazel et al.14 reported improvements in 5kmtt across various SIT proto-
cols. Esfarjani et al.12 observed a 7.3% improvement in 3kmtt following 
traditional-HIIT on a treadmill. Jones et al.10 and Jones et al.13 found sig-
nificant enhancements in 10kmtt with various SIT prescriptions. These 
improvements may be linked to increased activity of glycolytic enzymes 
and enhanced phosphocreatine resynthesis during recovery28,33.

Blood lactate 
SIT protocols were found to increase BLa levels. Zelt et al.16 and 

Bayati et al.11 reported significant increases in BLa in various SIT groups, 
suggesting enhanced glycolytic output.

Perceived exertion 
The studies on RPE present mixed results. da Silva Machado et al.18 

observed lower RPE in very-low-volume HIIT programs, indicating a 
potential correlation between RPE and affective response. However, 
Lee et al.15 found no significant improvements in RPE following HIIT. 
Thus, from a practical point of view, the RPE should be considered 
a valuable tool in the prescription and monitoring of the exercise 
intensity34.

Any inferences made in the present review have some limitations, 
such as the low number of studies, the use of distinct protocols and the 
lack of female athletes’ data which results in its lack of generalisability. Fu-
ture studies can also analyse the effect of different exercise prescriptions 
on fatigue thresholds like critical power, use of whole-body vibration in 
the recovery of HIIT, effect on affective responses and neuromuscular 
parameters like electromyography. 

Conclusions 

HIIT in a variety of forms, is today one of the most effective means 
of improving cardiorespiratory and metabolic function and, in turn, the 
physical performance of athletes. Importantly, considerable variability 
exists between parameters and outcome measures and also between 
the HIIT protocols, therefore precise recommendations are difficult to 
offer. Most HIIT formats, if properly manipulated, can enable athletes 
to improve the aerobic, anaerobic and performance parameters with 
various HIIT session prescriptions. However, SIT can provide better 
anaerobic adaptations than traditional-HIIT. 
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Resumen

Aunque inicialmente existía mucha controversia, ya desde hace bastante tiempo, con los primeros trabajos en 1920-1930, 
se han comenzado a ver las bondades que el ejercicio tiene en este periodo de la vida. Desde ese momento inicial hasta la 
actualidad, los trabajos que apoyan la práctica de ejercicio durante el embarazo han ido en aumento de forma exponencial.
A pesar de la bibliografía existente actualmente, muchos profesionales sanitarios y embarazadas están pobremente informados 
sobre este tema, lo que reduce de forma muy importante el número de mujeres que se mantienen activas durante el embarazo, 
o las que podrían iniciar una actividad regular durante el mismo que sea beneficiosa tanto para su salud como la del feto.
Esta revisión de la literatura pretende servir como guía actualizada a la hora de conocer los cambios que se producen en 
el cuerpo de la mujer durante el embarazo, y que influyen en la actividad física que puede realizar y en su control. También 
sobre qué tipo de actividades son seguras durante el embarazo y cuales se deben evitar, que intensidades podemos alcanzar, 
cuáles son los signos de alarma que pueden aparecer, etc.
Como concepto clave podríamos decir que toda mujer embarazada en ausencia de complicaciones debería realizar actividad 
física de forma regular, encaminada a mejorar su capacidad aeróbica, ejercicios de fuerza moderada, mejora de la flexibilidad, 
equilibrio, coordinación y fortalecimiento de suelo pélvico. A medida que los trabajos van en aumento y la información va 
siendo cada vez mayor, la ausencia de complicaciones y los beneficios encontrados hacen que la tendencia actual sea cada 
vez más permisiva con las posibilidades de ejercicio, lo que ayuda a adaptarse a las preferencias de la mujer y conseguir así 
una mayor adherencia a la actividad, con todos los beneficios que ello conlleva.

Palabras clave:  
Embarazo. Ejercicio. Salud.  

Mujeres. Deporte.

Summary

Although there was a lot of controversy at the beginning, the benefits of exercise during this period of life have begun to be 
seen for quite some time, with the first works in 1920-1930. From that initial moment until today, the papers that support the 
practice of exercise during pregnancy have increased exponentially.
Despite the bibliography that currently exists, many health professionals and pregnant women are poorly informed on this 
subject, which significantly reduces the number of women who remain active during pregnancy, or those who could start a 
regular activity during pregnancy that is beneficial for both their health and that of the fetus.
This review of the literature aims to serve as an updated guide when it comes to knowing the changes that occur in the 
woman’s body during pregnancy, and that influence the physical activity that she can do and her control. It also provides 
information on what types of activities are safe during pregnancy and which ones should be avoided, what intensities we 
can reach, what are the warning signs that may appear, etc.
As a key concept we could say that every pregnant woman in the absence of complications should perform physical activity 
on a regular basis, aimed at improving her aerobic capacity, moderate Streng the exercises, improving flexibility, balance, 
coordination and strengthening the pelvic floor. As the work increases and the information becomes more and more available, 
the absence of complications and the benefits found mean that the current trend is becoming more and more permissive 
with the possibilities of exercise, which helps to adapt to the preferences of the woman and thus achieve greater adherence 
to the activity, with all the benefits that this entails.

Key words: 
Pregnancy. Exercise. Health.  

Women. Sport.
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Introducción

Desde hace mucho tiempo, el ejercicio físico viene demostrando 
su gran capacidad en la mejora de la salud de la población general. El 
estado de gravidez en la mujer históricamente ha sido considerado 
como un periodo de riesgo en el que la práctica de ejercicio físico podía 
acarrear diferentes complicaciones tanto para la madre como para el 
desarrollo del feto. Esta idea se ha visto modificada desde hace unas 
décadas. En torno a 1920-1930 han comenzado a aparecer los primeros 
programas de ejercicios para facilitar el parto y reducir la necesidad de 
medicamentos. Desde entonces estas recomendaciones han ido evolu-
cionando, aunque con la dificultad propia de realizar estudios durante 
una etapa de la vida tan compleja. La evidencia científica actual permite 
afirmar que el ejercicio físico en la mujer embarazada no sólo es seguro, 
sino también recomendable para la mejora de la salud tanto de la mujer 
embarazada como del feto1,2. Los beneficios demostrados son múltiples, 
existiendo incluso meta-análisis que indican la reducción del riesgo 
de diabetes mellitus gestacional (DMG), pre-eclampsia, hipertensión 
gestacional, parto prematuro o muerte intrauterina3–5. También estos 
estudios parecen indicar mejoras en cuanto a la depresión gestacional, 
aunque en este tema los estudios son más escasos6. Otra información 
interesante es que existe evidencia de que las mujeres que han tenido 
hijos tienen un aumento de peso significativo a 10 años con respecto a 
quienes no han sido madres7, con todo lo que ello conlleva en cuanto 
a pérdida de salud.

A pesar de que ya hace unos cuantos años que se conocen las 
bondades del ejercicio, aún existe poca información en la población 
general sobre los beneficios de la práctica de ejercicio en la mujer 
embarazada, lo que provoca que un pequeño porcentaje de estas 
continúen realizando actividad o la inicien durante el embarazo, siendo 
muy frecuente la disminución de la misma8. Otro importante problema 
es el desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios de las 
ventajas que esta actividad tiene en el embarazo. Esta encuesta a pro-
fesionales sanitarios publicada en 2010 habla de que el 60% de ellos 
no están familiarizados con las recomendaciones de ejercicio físico de 
la ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología)9. Aunque 
desde esta fecha el conocimiento ha ido en aumento, aún queda tra-
bajo por hacer. A lo largo de los años, cada vez más mujeres se han ido 
incorporando a la actividad física regular, y el conocimiento sobre su 
seguridad en el embarazo se ha vuelto más interesante, dada la mayor 
demanda de información. Además, el embarazo supone un momento 
de cambios, no sólo en el cuerpo, sino también en los hábitos (dejar 
de fumar, dieta más sana…) que puede ser aprovechado para añadir la 
práctica de ejercicio físico en la rutina de estas mujeres.

La primera guía de ejercicio durante el embarazo fue publicada en 
1985 por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG). 
Desde entonces los estudios han ido avanzando y actualizándose las 
guías, siendo cada vez más permisivas a medida que los datos de se-
guridad se iban confirmando.

Actualmente, y como veremos a lo largo de este trabajo, las prin-
cipales guías de actividad física durante el embarazo recomiendan 
que todas las mujeres embarazadas sin contraindicaciones médicas u 
obstétricas se mantengan activas físicamente durante la gestación, con 

el objetivo de conseguir beneficios para su salud y, al mismo tiempo, 
reducir la posibilidad de complicaciones durante el embarazo1. 

Objetivos

El objetivo de este trabajo es establecer unas pautas generales 
actualizadas de recomendación de ejercicio en la mujer embarazada, 
que sirvan de base a la hora de pautar y controlar el ejercicio físico 
durante el embarazo.

Material y método

Para lograr nuestro objetivo, realizaremos una revisión de los 
principales artículos y guías disponibles actualmente sobre las reco-
mendaciones de ejercicio durante la gestación.

Se utilizarán de base las guías actualizadas de la ACOG9 y de la 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO)10, sobre las 
que se intentará aportar mayor evidencia con otros artículos y trabajos 
más novedosos o que informen sobre campos menos estudiados en 
estas guías. Debemos tener en cuenta que la última versión de estas 
guías está publicada en 2021 y 2019 respectivamente, por lo que en 
los últimos años podría haberse aumentado la información disponible.

Previo a hablar del ejercicio, se hará una revisión sobre los cambios 
corporales y en los diferentes sistemas que se producen en el embarazo 
para favorecer la gestación, y que es fundamental conocer como base 
a la hora de pautar un ejercicio seguro.

Resultados

Lo primero que debemos conocer a la hora de pautar el ejercicio en 
la gestante son los cambios corporales que se producen en ella. Estos 
cambios afectan a varios sistemas diferentes:

	− A nivel cardiovascular el volumen sanguíneo aumenta entre 1,5 y 
2 litros, afectando tanto a la volemia como a la citemia, de cara a 
mantener un flujo placentario adecuado11. El gasto cardiaco (Q) 
aumenta, situándose entre un 30-50% más alto12. Esto se acompaña 
de un aumento tanto del volumen sistólico como de la frecuen-
cia cardíaca (FC) de reposo. Aunque la FC de reposo aumenta, la  
FCmax que alcanzan estas mujeres es menor, lo que podría suponer 
una limitación para la utilización de la FC como indicador de la 
intensidad de ejercicio.

	 Los cambios hormonales producen un descenso de las resistencias 
vasculares periféricas, que compensa el aumento del volumen san-
guíneo, manteniendo la presión arterial (PA) unos 5-10 mmHg por 
debajo de la habitual13. Esta serie de cambios no suponen un riesgo 
para la mujer embarazada sana, pero deben ser tenidos en cuenta 
en caso de cardiopatías.

	− A nivel pulmonar se producen también varios cambios, que incluyen 
variaciones de las capacidades pulmonares. Además de cambios de 
tamaño por la expansión del útero, hormonas como la progesterona 
provocan la relajación del parénquima pulmonar, aumentado su 
distensibilidad y resistencia de las vías aéreas. En las capacidades 
pulmonares, se reduce el volumen residual, el volumen espiratorio 
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de reserva y la capacidad funcional residual11. También se produce 
un mayor volumen corriente y ventilaciones por minuto, cambios 
que protegen al feto de cualquier elevación aguda de los niveles 
de CO2 maternos y el VO2max aumenta entre un 15 y un 20%. Todo 
ello hace que la capacidad máxima para realizar ejercicio disminuya 
aproximadamente un 20-25% al final del embarazo, alcanzando 
valores máximos con cargas de trabajo menores12,13.

	− El metabolismo de la mujer también se ve afectado por el estado 
de gravidez. Ampliamente estudiada es la diabetes del embarazo, 
favorecida por las hormonas placentarias, que provocan una 
hiperglucemia para asegurar la disponibilidad de glucosa para 
el feto (su principal nutriente). Aparte de los problemas que esto 
pueda ocasionar durante el embarazo, hasta un 50% de las mujeres 
que desarrollan diabetes mellitus gestacional (DMG) desarrollaran 
diabetes (DM) posteriormente. Existen multitud de trabajos que 
relacionan el ejercicio físico en la mujer embarazada con el control 
de la DMG, reduciendo su incidencia hasta en un 69%11,13. 

	− Otro aspecto fisiológico a tener en cuenta es la temperatura (Tª). 
También existe en el embarazo un aumento de la Tª corporal, com-
pensado por una mejora de los mecanismos termorreguladores. 
No obstante, Tª por encima de los 39º pueden ser causantes de 
malformaciones en el sistema nervioso fetal, principalmente du-
rante el primer trimestre de embarazo, por lo que el ejercicio físico 
en ambientes calurosos debe evitarse11.

	− Finalmente, para terminar este apartado de modificaciones en el 
embarazo, debemos tener en cuenta los cambios morfológicos y 
funcionales:
-	 El tronco sufre grandes cambios a consecuencia de la posición 

del útero, aumentando la lordosis lumbar hasta un 60% y pro-
duciéndose una hipercifosis dorsal compensadora14. El dolor 
lumbar en la embaraza es tan frecuente que está considerado 
la complicación más frecuente11. Otro factor importante es el 
aumento de las glándulas mamarias, aproximadamente medio 
kilo cada una, favoreciendo una tendencia a la mastalgia. La dis-
tensión abdominal puede llegar a provocar una diastasis de los 
rectos del abdomen, siendo significativa a partir de los 2 cm de 
separación, llegando incluso a dejar el útero solamente cubierto 
por una fina capa de peritoneo, fascia y piel, y predisponiéndolo 
a los traumatismos. Existe información en la literatura que apoya 
el hecho de que esta diastasis es menos frecuente en mujeres 
con buen tono abdominal antes del embarazo11,13,14. Estos cam-
bios en el tronco provocan además una serie de modificaciones 
posturales que afectan a los miembros inferiores para ayudar a 
mantener el equilibrio corporal y que veremos en los próximos 
apartados.

-	 Otra zona extremadamente importante en este estado es el 
suelo pélvico. El aumento de la presión intraabdominal debe ser 
soportada por esta musculatura, que aporta sostén, proporciona 
control de esfínteres y funciona en las actividades reproductoras 
y sexuales. Además de la presión intraabdominal, las hormonas 
del embarazo provocan un efecto relajador sobre el tejido co-
nectivo, alterando la función de esta musculatura y también la 
de las articulaciones del cuerpo, lo que predispone a posibles 
dolores y disfunción. Aunque es una zona a la que se presta más 

atención en el posparto, su ejercitación durante el embarazo ha 
demostrado ser eficaz en la prevención de patología15,16. Existen 
estudios que indican que más del 30% de las embarazadas no son 
capaces de realizar una correcta contracción del suelo pélvico 
en la primera consulta ginecológica, por lo que la educación y 
valoración es básica a la hora de evitar problemas posteriores, 
aún más en la mujer deportista15.

-	 Los miembros inferiores igualmente sufren cambios para com-
pensar la postura. El aumento de la lordosis lumbar produce 
también una hiperextensión de las rodillas y el peso se desplaza 
hacia los talones para desviar el centro de gravedad a posterior. 
También en el pie y tobillo se produce un aplanamiento de 
los arcos con tendencia a la pronación del pie. Como ya se ha 
comentado, las hormonas del embarazo favorecen la laxitud 
articular, proliferación sinovial y debilidad del cartílago y predis-
ponen a las algias difusas11,12. 

-	 Los miembros superiores se ven afectados por la acentuada 
lordosis cervical y el hundimiento del cinturón escapular, más 
frecuentes en el tercer trimestre. Esto puede dar lugar a la apari-
ción de parestesias y dolores musculares. Así mismo, es frecuente 
la aparición de síndrome de túnel del carpo (STC) durante el 
embarazo que en muchos casos remite de forma espontánea 
en el posparto13,17.

Toda esta serie de cambios hacen que existan ciertas posturas a 
evitar durante el ejercicio físico. Posturas mantenidas con cierta tensión, 
como algunas posiciones de yoga, o ejercicios en decúbito supino, 
pueden disminuir el retorno venoso, provocando hipotensión en un 
10-20% de las embarazadas. En ese caso se deben evitar esas posturas18. 
También deben ser tenidas en cuenta a la hora de valorar la realización 
de ejercicios que pueden aumentar las molestias, como por ejemplo 
ejercicios con apoyo sobre las palmas de la mano que pueden acentuar 
un STC, o ejercicios que sobrecarguen una musculatura lumbar ya de 
por si sobrecargada por el propio embarazo.

Contraindicaciones a la actividad física

Tras el estudio de los cambios normales que se producen en la 
gestante, lo siguiente que debemos conocer son las contraindicaciones 
que existen a la hora de la práctica de ejercicio. Llama la atención que 
en la última guía ACOG no figuran contraindicaciones como tal, aunque 
sí aparecían en su texto anterior de 2015. Sí figuran en la guía SEGO y 
las divide en contraindicaciones absolutas y relativas10,19:

	− Absolutas:
-	 Ruptura prematura de membranas.
-	 Amenaza de parto prematuro en gestación actual.
-	 Antecedentes de parto prematuro.
-	 Placenta previa después de la semana 20 de gestación.
-	 Preeclampsia.
-	 Cérvix incompetente.
-	 Crecimiento intrauterino retardado.
-	 Embarazo múltiple.
-	 Diabetes tipo 1 no controlada.
-	 Hipertensión no controlada.
-	 Enfermedad tiroidea no controlada.
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-	 Otros trastornos graves de tipo cardiovascular, respiratorio o 
     similar.

	− Relativas:
-	 Pérdidas recurrentes en embarazos previos.
-	 Hipertensión gestacional con un adecuado control médico.
-	 Enfermedades cardiovasculares o respiratorias leves o mode-

radas.
-	 Anemia sintomática.
-	 Desnutrición.
-	 Trastornos alimentarios.
-	 Embarazo gemelar después de la semana 28.
-	 Otras complicaciones médicas significativas.
En la guía de la ACOG, sí aparecen unas señales de advertencia para 

la interrupción de la actividad física, que son9,19:
	− Sangrado vaginal.
	− Dolor abdominal.
	− Contracciones dolorosas regulares.
	− Pérdida de líquido amniótico.
	− Disnea antes del esfuerzo.
	− Mareo.
	− Dolor de cabeza.
	− Dolor en el pecho.
	− Debilidad muscular que afecte al equilibrio.
	− Dolor o hinchazón en las pantorrillas.

Previo al inicio de la actividad deportiva es necesaria una evaluación 
clínica por parte del médico para detectar estas posibles contraindi-
caciones e informar a la embarazada de las señales de advertencia a 
tener en cuenta. También se debe realizar un seguimiento durante el 
embarazo, con especial atención al crecimiento fetal durante el segundo 
y tercer trimestre20.

Actividades físicas a evitar

En general las guías están de acuerdo en evitar actividades que 
supongan un riesgo de caída, contacto o traumatismo abdominal. En 
el caso de la SEGO lo refiere de forma más detallada, incluyendo tam-
bién ejercicios de tipo hipopresivo, evitando la maniobra de Valsalva, 
movimientos bruscos y posiciones de tensión muscular extrema y 
todas aquellas actividades que sobrecarguen las zonas ya normalmente 
cargadas por el propio embarazo9,10,19 y de las que hemos hablado pre-
viamente en este texto. Se señala de forma específica la recomendación 
de evitar el submarinismo, por la imposibilidad de controlar los cambios 
de presión que se producen durante la inmersión y que afectan a la 
cavidad abdominal.

Mención aparte merece la carrera por su facilidad de realización 
y gran aceptación. No existe contraindicación para la misma, siempre 
que se realice con precaución, en personas que la venían realizando 
previamente y evitando posibles caídas21. Hay estudios que hablan de 
que sólo el 31% de las corredoras de competición continúan corriendo 
durante el tercer trimestre de embarazo22. Sí es cierto que durante el 
embarazo y a medida que van avanzando los meses, las posibles mo-
lestias pueden ir en aumento debido a las alteraciones posturales. Los 
dolores en caderas, articulaciones sacroilíacas, pies, pecho, abdomen 
y zona lumbar baja son frecuentes en las embarazadas que continúan 

realizando carrera, siendo los más frecuentes los dolores sacroilíacos 
y en el pecho, este último experimentado hasta en el 40% de ellas23.

Duración, frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio

Conociendo todo lo anteriormente citado, este es quizás el aparta-
do donde existe más variabilidad en los últimos estudios. Ambas guías 
de referencia realizan recomendaciones similares. Se recomiendan unos 
150 min semanales de ejercicio como mínimo, divididos en al menos 
tres sesiones de unos 30-60 min (aunque es importante un mínimo 
de actividad diaria). Como recomendación general, la intensidad del 
mismo debe ser moderada, sin sobrepasar un 60-80% de la FC máxima 
materna para la edad, esto es, sin sobrepasar por lo general las 140 pul-
saciones. Para esta intensidad se podría utilizar el “test del habla”, realizar 
un ejercicio en el que la embarazada puede mantener una conversa-
ción cómodamente. Debemos tener en cuenta que aquí se pretende 
dar información para población general, pero en atletas de élite, que 
mantienen una actividad física más intensa durante el embarazo, estas 
pueden ser mayores, con un control médico estrecho y sin sobrepasar 
en principio el 90% de su VO2max

20.
Además del test del habla o la FC, la escala de percepción de Borg 

es otra herramienta útil en estas deportistas, en la que 6 representa un 
ejercicio ligero y 20 un ejercicio máximo. El ejercicio moderado estaría 
entre un 13-14 de percepción24. Aquí debemos tener en cuenta que 
existen estudios que indican que utilizando el test de Borg estaríamos 
trabajando a más intensidad de la adecuada, siendo recomendable 
acompañarlo de otro sistema, como la medición continua de la FC18.

Según las guías mencionadas, para que la actividad sea lo más 
adecuada posible, debería ir encaminada a la mejora de la resistencia 
aeróbica, la fuerza muscular leve, el equilibrio y la coordinación motriz, 
la flexibilidad y el trabajo de suelo pélvico9,10,19.

Así como el entrenamiento de resistencia está bien documentado 
en la mujer gestante, existe menos evidencia en cuanto al entrenamien-
to de fuerza. De forma general se recomiendan ejercicios con cargas 
moderadas y adaptarlos a la utilización de material más manejable como 
mancuernas o gomas elásticas. No obstante, en casos de mujeres que 
realizaban levantamientos pesados previo al embarazo, con una correcta 
técnica, existe consenso de que pueden mantener su actividad con 
cargas controladas y precauciones, evitando la maniobra de Valsalva 
y la excesiva presión sobre el suelo pélvico, que debe ser contraído 
durante el levantamiento20. Esto no se debe recomendar en la mayoría 
de las embarazadas21, ya que, aunque no existen trabajos específicos 
con este tipo de levantamientos, sí existe alguna información sobre 
efectos adversos en mujeres que realizan trabajos con levantamientos 
pesados repetitivos25.

Como hemos venido diciendo durante todo este trabajo, se pre-
tende realizar una revisión de recomendaciones generales, pero para 
realizar estas recomendaciones es muy importante tener en cuenta 
el estado deportivo previo de la embarazada. En mujeres no activas 
previamente, se recomienda la realización de esta actividad moderada, 
que se considera segura y beneficiosa, y no se recomienda la actividad 
más vigorosa. En cambio, en mujeres que realizaban actividad de alta 
intensidad previamente, podrían continuar con ella, siempre que el em-
barazo curse correctamente y realicen controles periódicos24,26. Incluso 
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en el 2016 el Comité Olímpico Internacional (COI) ha publicado que el 
entrenamiento de alta intensidad puede ser beneficioso para el feto20. 
Existe también algún trabajo que habla de un menor riesgo de parto 
pretérmino en mujeres que realizan ejercicio vigoroso durante el primer 
trimestre, sin disminuir el peso al nacer del niño de forma significativa27. 
La disminución de peso del feto es algo que se ha barajado durante 
mucho tiempo en este tipo de ejercicio, ya que durante el mismo 
se produce un descenso del flujo sanguíneo uterino, con descenso 
transitorio de la FC fetal, y parecía que esto podría relacionarse con un 
menor crecimiento fetal. Aunque no parece afectar al desarrollo fetal 
de forma significativa, sigue siendo tema de debate. Incluso en los 
últimos años están apareciendo trabajos con intensidades cercanas al 
máximo, en los que no parecen observarse diferencias entre este tipo 
de entrenamiento y el entrenamiento moderado en la salud de madre 
y feto27. En este trabajo en concreto evalúan marcadores de bienestar 
fetal y materno comparando ejercicio tipo HIIT (High Intense Interval 
Training) alternando intervalos de 1 min por encima del 90% de VO2max 
con ejercicio de intensidad moderada, concluyendo que no existen 
diferencias en los parámetros medidos (como TA materna, FC, velocidad 
sanguínea en arteria cerebral posterior, FC fetal, ratio sistólica/diastólica 
en arteria umbilical…) en los dos tipos de ejercicio, por lo que estas 
intensidades parecen seguras, según este estudio. Existe algún dato 
más, como un estudio en el que el trabajo de tipo HIIT parece disminuir 
la percepción del dolor en la gestación de mujeres sanas28. Incluso en 
este trabajo emplean un test progresivo máximo para el cálculo de las 
intensidades de trabajo, algo que en general es poco recomendable 
excepto en casos muy seleccionados de deportistas de élite o en el 
contexto de la realización de estudios.

Aunque cada vez tenemos más información sobre ejercicio intenso, 
sigue siendo un campo menos explorado que el ejercicio moderado. 

En este momento, podríamos hablar de que en general existe 
consenso en no sobrepasar el 90% del máximo de FC, aunque no 
existen datos sobre un límite superior de intensidad que no se deba 
sobrepasar. También parece existir consenso sobre evitar este tipo de 
entrenamiento intenso en altitudes mayores de 1.500-2.000 m, donde 
la presión de oxígeno esta disminuida20,24,29.

Por todo ello, también parece poco ético el realizar test de esfuerzo 
máximo en pacientes embarazadas, aunque existen algunos trabajos 
que sí lo emplean, en condiciones controladas de seguridad. Esta es una 
razón importante de la ausencia de datos en este nivel.

Discusión

Parecen no existir dudas actualmente de la necesidad de realizar ac-
tividad física durante el embarazo. Sus múltiples bondades en multitud 
de trabajos publicados lo avalan. No obstante, la información aún está 
poco generalizada, falta conocimiento por parte de los profesionales 
y las embarazadas y, como en otros muchos campos actualmente, la 
desinformación y errores que la mujer gestante puede encontrar con 
facilidad complican la situación. Por ello es fundamental conseguir 
dar unas ideas claras y veraces sobre este tema, fundamentadas en la 
evidencia disponible, para ayudar a gestantes y profesionales a mejorar 
su salud en esta bonita y cambiante etapa.

Tras la revisión de la literatura reciente, nos damos cuenta de que 
no existe un consenso total en algunos campos, en los que poco a 
poco cada vez se va arrojando más luz, pero sí existen algunos puntos 
muy claros.

Lo primero que debemos valorar es el estado previo de la mujer 
gestante. El punto de partida para la elaboración de un plan de ejercicio 
debe ser el estado de actividad de la mujer previo al embarazo, ya que 
no es lo mismo iniciar una actividad física en esta etapa, que elaborar 
un plan para continuar con una actividad física que se realizaba pre-
viamente, ya sea de forma profesional o recreativa. Este punto es cada 
vez más importante, ya que en la sociedad actual es ya muy frecuente 
encontrarse mujeres deportistas habituales que nos consultan sobre las 
posibilidades de continuar la actividad deportiva durante el embarazo. 
En este trabajo publicado en 201530, se observa como desde los años 
2000 hasta 2010, cada vez mayor porcentaje de mujeres realiza actividad 
física de forma regular, llegando a ser de en torno a un 40% en la edad 
fértil. Se observa además de forma significativa como el mayor aumento 
se produce precisamente en el periodo de edad comprendido entre 25-
35 años, y es esperable que desde entonces este porcentaje de mujeres 
activas se haya aumentado. Esto hace fundamental el conocimiento 
de las posibilidades deportivas en el embarazo, ya que la demanda de 
información y programas de entrenamiento por parte de las gestantes 
es cada vez mayor.

Aunque hemos utilizado algunos estudios en deportistas profesio-
nales para intentar ampliar la información, en este trabajo nos centramos 
en la actividad que debe realizar cualquier embarazada. Para ello existen 
herramientas que nos pueden ayudar, como el PARmed-X for pregnancy31, 
de la Canadian Society for Exercise Physiology, su traducción al Caste-
llano32 o alguna de sus adaptaciones, como la adoptada por la SEGO y 
SEMEDE (Sociedad Española de Medicina del Deporte)33. En estos docu-
mentos se deben rellenar una serie de campos sobre la actividad previa, 
objetivos durante el embarazo, aparición de complicaciones…Así como 
un apartado de complicaciones a rellenar por el médico responsable 
de la salud de la gestante. Termina con una serie de recomendaciones 
sobre la intensidad, valoración de la misma, escala de percepción de 
Borg o ejemplos de tipos de actividad y ejercicios recomendados. Ya sea 
mediante alguna de estas herramientas o mediante una entrevista, este 
paso inicial es fundamental a la hora de planificar la actividad.

Aparte del estado previo de actividad, en la entrevista se deben 
abordar las preferencias deportivas. Estas son fundamentales en una 
aproximación a la actividad que será adecuada durante su embarazo. 
Que la actividad sea agradable y adecuada a los gustos y posibilidades 
es importante para que pueda mantenerse en el tiempo. También se 
incluye en el PARmed-X un apartado a rellenar por el responsable o 
responsables de salud de la gestante. Es importante que todos los 
profesionales sanitarios que trabajan con ella tengan conocimientos 
sobre cómo va cursando el embarazo, sobre lo que la paciente puede 
o no realizar en cuanto a actividad, aparición de signos de alarma, etc. 
Para ello es fundamental la formación de todos ellos, además de una 
adecuada retroalimentación con la embarazada y sus sensaciones, 
que debe participar activamente en la toma de decisiones deportivas.

En la herramienta previa también se habla de otro punto funda-
mental, las contraindicaciones. En este caso, la guía de la SEGO10 creo 
que es una buena base de evaluación para la valoración de contrain-
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dicaciones, y de obligatorio conocimiento para quien pauta y controle 
la actividad. No obstante, no debemos perder de vista la ausencia de 
contraindicaciones en la guía americana9, que sí aparecían en las previas, 
y que pueden orientar sobre esta tendencia permisiva con el ejercicio 
físico ante un embarazo sin complicaciones. De las contraindicaciones 
que se indican en la guía SEGO, alguna de ellas (antecedente de parto 
prematuro, embarazo múltiple…), creemos que podrían ser revisables 
en posteriores ediciones de la guía, ya que, con un correcto seguimiento 
y un embarazo sin complicaciones, la actividad física aportaría beneficios 
y la bibliografía actual no parece indicar un aumento de complicaciones.

Además de las complicaciones, el conocimiento de los signos de 
alarma durante la actividad física también es fundamental, para parar 
la actividad en cuanto se produzcan y consultar con el especialista 
adecuado. Esto debe ser conocido por toda embarazada que realiza 
actividad física, y correctamente explicado, y por tanto conocido, por 
quién controle la actividad.

Aunque las dos guías que nos han servido de base hablan de 
actividad moderada, no son las únicas que existen. También hemos 
hablado de la guía australiana21. Se trata de una guía más moderna y 
más permisiva en cuanto a la intensidad de actividad, siguiendo esta 
tendencia general a la permisividad a medida que los estudios van 
avanzando. Con la evidencia actual podemos decir que, utilizando como 
punto de partida la actividad previa, y en función de las preferencias de 
la embarazada y ausencia de complicaciones en el embarazo, podemos 
programar actividad de intensidad moderada-intensa, siempre de forma 
progresiva y según la tolerancia. Este tipo de actividad tiene beneficios 
y es segura en el embarazo según la evidencia disponible actualmente. 
No obstante, debemos ser conscientes de lo que se pretende con cada 
programación. Que la intensidad vigorosa sea segura no quiere decir 
que todas las embarazadas deban realizar ese tipo de actividad, si no 
que en caso de que lo desee son esfuerzos seguros. Se debe tener en 
cuenta también la repercusión de esos esfuerzos en el sistema ya de 
por si sobrecargado por el propio embarazo, a la hora de adaptar inten-
sidades y descansos. Aunque subamos intensidades, el 90% de la FCmax 

debería ser un límite superior que no se debe sobrepasar.
Para medir esa intensidad es recomendable utilizar dos mecanis-

mos, la escala de Borg y la medición directa de la FC. Ambas tienen 
limitaciones en este tipo de deportistas, la escala de Borg parece 
sobreestimar el esfuerzo18,24, mientras que en el embarazo la FCmax 

disminuye, por lo que emplear ambas parece una forma sencilla y 
eficaz de conseguir un buen control (más en este momento en el que 
los relojes con medición de la FC están tan extendidos), además de la 
aparición de síntomas durante la actividad. Para intensidades mode-
radas el test del habla es una buena opción, aunque para actividad 
más intensa tiene menos utilidad.

Aunque las preferencias de la paciente son importantes, como 
hemos venido diciendo en este texto, existen algunas recomendaciones 
que se deberían incluir en todos los programas, por su gran utilidad en 
esta etapa. De forma general se debería buscar la mejora de la capacidad 
aeróbica, fuerza muscular leve, equilibrio, coordinación y flexibilidad, 
y por tanto durante esta etapa se debería modificar la actividad para 
abarcar estos puntos, siguiendo las recomendaciones que hemos venido 
nombrando. Mención aparte merecen los ejercicios de suelo pélvico15,16, 
que han demostrado ser fundamentales, y se deben incluir de forma 

específica en cualquier programa de ejercicios. También ejercicios de 
movilidad y fortalecimiento de columna lumbar, la zona más frecuen-
temente afectada por el dolor en la mujer embarazada11.

Por último, cada embarazo es único y cada embarazada también 
lo es, por lo que debemos estar preparados para realizar adaptaciones 
en el programa en función de las sensaciones y sintomatología que se 
vayan presentando. Si estas sensaciones son buenas, podemos progresar 
la intensidad y ejercicios. En caso de que no lo sean, debemos dar un 
paso atrás y adaptarnos. Si algún ejercicio o posición provoca molestias, 
debemos evitarlo. Ya hemos visto la gran cantidad de cambios que se 
producen en este periodo, y la función del médico deportivo debe ser 
orientar a la mujer para que pueda continuar o iniciar una actividad 
física beneficiosa tanto para ella como para el feto.

Conclusiones

	− Toda mujer embarazada debe realizar ejercicio físico durante la 
gestación excepto en caso de contraindicaciones y aparición de 
sintomatología. Esto presenta múltiples beneficios para su salud 
y la del feto.

	− Es fundamental que la mujer y los profesionales que se ocupan 
de su salud conozcan los cambios que se producen durante la 
gestación y las recomendaciones actuales sobre ejercicio físico y 
las apliquen correctamente.

	− De forma general, el ejercicio debe ir encaminado a mejorar su 
capacidad aeróbica, ejercicios de fuerza moderada, mejora de la fle-
xibilidad, equilibrio, coordinación y fortalecimiento de suelo pélvico.

	− Las preferencias de la mujer deben ser tenidas en cuenta a la hora 
de pautar la actividad, para que esta sea adecuada y se consiga 
una buena adherencia.

	− La retroalimentación debe ser constante para poder adaptar la 
actividad a las sensaciones que van apareciendo.

	− La tendencia actual es cada vez más permisiva con el ejercicio 
en el embarazo a medida que los estudios van confirmando su 
seguridad, permitiendo intensidades mayores y actividades más 
variadas, lo que permite mayor adaptación a las preferencias de la 
mujer y mayor porcentaje de ellas que deciden iniciar o continuar 
su actividad física.
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Resumen

Introducción: Este estudio tuvo como objetivo demostrar las diferencias en las capacidades físicas en los aspirantes a tres 
tipos de danza, danza contemporánea, danza española y danza folklórica mexicana, para ser admitidos en una escuela pro-
fesional de danza. 
Material y método: Se evaluó a todos los aspirantes en seis años para registrar sus capacidades físicas e identificar los riesgos 
de lesión y lo relacionado a la salud. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado. Se realizó un examen 
físico cada año en la admisión de una escuela profesional de danza. Se consideraron los siguientes: Historia clínica médica, 
ECG, prueba de esfuerzo en banda sin fin para la condición aeróbica, VO2max, prueba de fuerza de miembro pélvico y torso, 
composición corporal y tiempo de reacción visual y auditiva. 
Resultados: Se realizaron 510 evaluaciones en seis años (183 de danza folklórica mexicana, 225 de danza contemporánea y 
102 de danza española). Del total se admitieron a los estudios profesionales el 30% de danza contemporánea, 38% de danza 
folklórica mexicana y 60% de danza española. Se detectaron aspectos asociados a enfermedad y riesgo, seis personas pre-
sentaron anormalidades en el ECG que requirieron referirse al cardiólogo. No se encontraron diferencias significativas en las 
evaluaciones entre los admitidos y rechazados. No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a la composición 
corporal, resistencia aeróbica y anaeróbica, flexibilidad y tiempos de reacción. 
Conclusiones: En la actualidad, se ha visto la importancia de la evaluación preparticipación en los aspirantes de danza. Aun-
que en este estudio no presentaron diferencias entre el grupo de admitidos y rechazados, se considera que una evaluación 
completa es de valor para prevenir lesiones y problemas de salud.

Palabras clave:  
Danza. Salud. Condición 

cardiovascular. Examen físico.

Summary

Introduction: This study aimed to demonstrate the difference in physical capacities pre-participation in aspirants to contem-
porary dance, Spanish dance, and Mexican folkloric dance for admission in a professional dance school. 
Material and method: All the aspirants for admission to a professional school of dance in six years were tested to register 
their physical capacities and to identify dancers at increased risk for underlying health concerns. All the participants signed 
an informed consent. A physical exam was done every year for six years for admission in a professional dance school; the 
aspects considered were: Medical history, ECG, treadmill test for cardiovascular condition, VO2max, strength test for lower limb 
muscles and torso, body composition, and visual and hearing signal reaction speed. 
Results: A total of 510 evaluations were done during six years (183 Mexican folkloric dance, 225 for contemporary dance, and 
102 for Spanish dance aspirants). We detected aspects associated with illness and risk. Six people showed ECG abnormalities 
and needed a cardiologist. 30% of the aspirants for contemporary dance, 38% for Mexican folkloric dance, and 60% for Spa-
nish dance were admitted. There were no significant differences between the aspirants admitted and the rejected people. 
No differences existed between groups in body composition, aerobic and anaerobic endurance, flexibility, or reaction speed. 
Conclusions: Nowadays, the importance of pre-participation physical evaluation in aspirants for dance studies has been 
remarked, but there are no studies about cardiovascular and fitness tests in aspirants for dance schools. Even though there was 
no difference between the groups of admitted and rejected aspirants in this study, we consider that a complete evaluation 
is of value to prevent injuries and health problems. 

Key words: 
Dancing. Health. Cardiorespiratory 

fitness. Physical examination.
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Introduction

Dance is a performing art that requires rigorous training, which 
implies long hours of class rehearsal and performance. Sometimes, rigo-
rous training requires intense physical skills, and the movements exceed 
anatomical limitations, and versatility is needed1. Intense physical skills 
may consequently increase students’ susceptibility to musculoskeletal 
injury. It has been suggested that factors associated with increased 
risk of injury in pre-professional dancers include previous injury, low 
body fat index, low percentage of body fat, and poor aerobic capacity. 

Nowadays, a preparticipation physical evaluation is essential for 
any person who wants to practice a sport. The screening should be 
a system-based examination to explore cardiovascular problems, the 
central nervous system, general medical problems, the pulmonary 
system, musculoskeletal, and any physical and health issues that 
could affect the training. The most crucial goal of the pre-participation 
evaluation is to promote the health and safety of athletes. Also, many 
authors have suggested that screening examinations should be done 
for injury prevention2-4. It has been reported that there is an injury rate 
of 4 to 4.7/1000 dance hours5,6 in preprofessional dancers, so exploring 
all the risks of training at high levels is necessary. Screening tools are 
used for injury prevention to identify those dancers at risk of injury; 
implementing practical screening tools could have a positive impact 
by allowing participation while reducing risk7. Also, some authors have 
recommended a pre-participation screening because of the sudden 
death in dance, even if the incidence is largely unreported8. There are 
very few reports about pre-participation evaluation in aspirants for 
dance schools. It is essential to have a profile of physical capacities in 
participants for admission to a professional school to establish a baseline 
of health information. 

There is a lack of reports about pre-participation evaluation in ad-
mission applicants for dance schools. It is vital to have a profile of physical 
capacities in applicants in a professional school to establish a baseline 
of health information. This study aimed to establish the difference in 
physical capacities pre-participation in contemporary dance, Spanish 
dance, and Mexican folkloric dance for admission to a professional dance 
school in the search for injury and health risks to train at a high level. 

Material and method

The study was conducted on students applying for admission to 
a professional dance school where they pursue a bachelor’s degree in 
dance teaching, focusing on contemporary dance, Spanish dance, or 
Mexican folk dance. The admission exams consist of two stages: the first 
is a pre-participation exam, like those given to athletes, which is the focus 
of this article. The second stage is a dance skills exam, administered if 
no health issues are detected during the pre-participation exam. Data 
were registered for five years in 552 subjects who were aspirants for ad-
mission to a professional dance school. Each subject signed an informed 
consent form, and each aspirant participated in a physical examination. 
The pre-participation exam is like the sport pre-participation evaluation; 
the tests and the instruments selected are validated and are widely used 
in both sports medicine and health assessment:

	− A sports medicine physician did a medical history questionnaire 
and physical evaluation. 

	− ECG of 12 derivations was registered on Quinton Q750. 
	− Treadmill test for the cardiovascular condition and peak oxygen 

consumption on a BTL CARDIOPOINT-ERGO E600 treadmill with a 
modified Bruce protocol9.

	− Strength test was done with a mechanical dynamometer (The-
rapeutic Equipment, Corp. Clifton, N.J. 0-300 Kg) for lower limb 
muscles, the knee extensors and flexors testing were performed 
in a seated position, with the hip maintained at 90º of flexion, and 
ankle extensors testing were performed in a prone position with 
the hip and knee in neutral position. Dynamometer position, body 
position, and stabilization of body segments were the same for all 
the participants. They performed a maximum voluntary effort and 
maintained it over 3 seconds. Maximum force values were regis-
tered for each trial, and the maximum torque peak was calculated 
using Newton meters (Nm). The strength index was calculated with 
the sum of the highest scores of all the muscles for the right side 
of the lower limb, and divided by the weight.

	− Body fat percentage with skin folds according to the method by 
Jackson and Pollock10 was calculated using a Harpenden skinfold 
caliper (John Bull, England), and muscle percentage according 
to Matiegka11 with bone breadths and segmental girths with a 
sliding compass Holtain (UK) and a retractable measuring tape 
Lufkin W606PM.

	− The flexibility index was calculated in the hip joint by measuring 
the distance to the floor in a squat position, and the toe touch 
test by standing on a box and measuring the distance reached 
over the toes.

	− Visual and hearing signal reaction time was completed using a 
contact platform, with the reaction after a light in ms and after a 
sound in ms (MICHECEVI Version 2.0.29, Mexico, 2010).
 These examinations were part of the admission process, which 

consisted of three exams: dance aptitudes, a psychological test, and 
a physical evaluation. The results of those admitted were compared 
with those rejected. 

Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA). Data were screened for normality with the Shapiro-Wilk 
test. All values are expressed as mean and standard deviation. One-way 
ANOVA and post hoc for multiple comparisons with Bonferroni were 
used to compare differences among groups. Significance was set at an 
alpha level of P <0.05.

Results

A total of 552 evaluations were done for five years (236 for Mexican 
folkloric dance, 213 for contemporary dance, and 103 for Spanish dance 
aspirants). Physical characteristics and gender proportions are shown 
in Table 1; only a significant difference was found in the age of males 
(P <0.01). 
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In the medical examination, 17 (3.2%) had a preexisting musculos-
keletal injury, 28 (5.3%) had a smoking habit, 3 (0.6%) had addictions, 
5 (1%) had anemia, and 5 (1%) had various medical conditions that 
required a medical specialist visit. The ECG presented an anomalous 
change in 6 (1%), requiring a cardiologic specialist. In the treadmill test, 
hypertensive response to exercise was found in two people. The accep-
ted people approved all the medical conditions and the psychological 
and dance aptitudes. 

There were no medical conditions to prohibit dance practice in the 
admitted people. 206 (37.3%) were accepted for professional studies 
(35.2% of the aspirants for contemporary dance, 28.8% for Mexican 
folkloric dance, and 61.1% for Spanish dance). There was no significant 
difference between accepted and rejected female subjects. However, 
there were significant differences in weight and body fat percentage 
between the rejected and accepted male contemporary dancers 
and Mexican folk dancers (Tables 2 and 3). For the accepted people, 
there were significant differences in body fat for female Spanish dance 
aspirants and male Mexican folkloric dance aspirants (P <0.001 and 
P <0.002, respectively) (Figure 1). The Spanish dance accepted people 
presented a lower percentage of muscle in females (P <0.01), and in 
males in Mexican folkloric dance, the percentage of muscle was higher 
(P <0.01) (Figure 2). 

The VO2max for males in Contemporary dancers was 49.6 ml/Kg/
min; for Mexican Folkloric dancers, it was 48.7 ml/Kg/min, and for Spa-
nish dancers, 45.8 ml/Kg/min. In females, the VO2max for Contemporary 
dancers was 42.8 ml/kg/min; for Mexican Folkloric dancers, 42.4 ml/
kg/min; and for Spanish dancers, 40.3 ml/kg/min (Tables 2 and 3). The 
Spanish dance males and females had less VO2max than the other groups 

Table 1. Physical characteristics of all the participants.

Contemporary 
dancers

Mexican folkloric 
dancers

Spanish  
dancers

Female
N = 154

Male
N = 59

Female
N = 176

Male
N = 60

Female
N = 87

Male
N = 16

Age 20.8 ± 3 24.0 ± 3 22.2 ± 3 23.5 ± 3 21.6 ± 3 21.1 ± 3*

Weight 
(Kg)

53.7 ± 5 62.6 ± 7 52.4 ± 5 61.1 ± 5 56.2 ± 7 63.1 ± 7

Height 
(cm)

155 ± 1 168 ± 6 159 ± .5 170 ± 6 159 ± 5 170 ± 6

*P <0.01

Contemporary dance aspirants Mexican folkloric dance aspirants Spanish dance aspirants

Accepted Rejected Accepted Rejected Accepted Rejected

N 48 106 47 129 51 36

Age 20.8 ± 3 21.6 ± 3 22.1 ± 3 21.8 ± 3 21.6 ± 3 24.3 ± 4

Weight (Kg) 53.7 ± 5.3 52.7 ± 5.6 52.4 ± 5.2 52.4 ± 5.6 56.2 ± 7.4 53.6 ± 6.5

Height (cm) 155 ± 0.2 158 ± 6 160 ± 5 158 ± 6 159 ± 5 158 ± 6

% Body fat 22.9 ± 5 23.4 ± 5 20.9 ± 4.4 22.7 ± 4.5 26.7 ± 6.1* 24 ± 5.4

% Muscle 40.0 ± 4 39.5 ± 4 41.7 ± 4 40.3 ± 4 36.5 ± 5.5 39 ± 4.6

FC 67.1 ± 10 66.0 ± 10 64.6 ± 9 64.2 ± 8 68.8 ± 11 67.2 ± 15

Hearing reaction (ms) 89.5 ± 30 96.6 ± 30 87.9 ± 24 92.6 ± 30 92.9 ± 24 93.2 ± 30

Visual reaction (ms) 116 ± 36 119 ± 35 115.6 ± 30 118.8 ± 35 118. 4 ± 29 123.2 ± 36

VO2max 42.8 ± 3.3 41.9 ± 3.5 42.4 ± 2.9 41.8 ± 3.1 40.3 ± 3 40.3 ± 3.5

Muscle Strength Index 13.8 ± 3* 13.1 ± 2 11.6 ± 2 12.4 ± 2 11.9 ± 2 11.6 ± 2

Table 2. Female screening results for all aspirants.

Contemporary dance aspirants Mexican folkloric dance aspirants Spanish dance aspirants

Accepted Rejected Accepted Rejected Accepted Rejected

N 27 32 21 39 12 4

Age 24.0 ± 3 21.8 ± 3 23.3 ± 3 24.1 ± 3 21.1 ± 3 22.2 ± 3

Weight (Kg) 62.6 ± 5 57.3 ± 9* 61.1 ± 5 62.6 ± 9* 63.1 ± 7 60.8 ± 7

Height (cm) 167 ± 7 164 ± 8 170 ± 7 171 ± 7 170 ± 7 170 ± 3

% Body fat 13.8 ± 5 16.1 ± 6 9.4 ± 2* 10.6 ± 3 12.3 ± 4 10.5 ± 3

% Muscle 45.8 ± 4 44.4 ± 5 48.6 ± 2 47.8 ± 3 46.4 ± 3 47.2 ± 3

FC 61 ± 8 62.0 ± 9 62.6 ± 9 66.1 ± 10 62.8 ± 10 66.5 ± 9

Hearing reaction (ms) 90.3 ± 30 91.1 ± 23 94.8 ± 32 95 ± 22 88.8 ± 34 100.7 ±28

Visual reaction (ms) 112.1 ± 3 125.2 ± 28 114.8 ± 33 125 ± 19 106.3 ± 40 125.7 ± 23

VO2max ml•Kg-1•min-1 49.7 ± 4 45.6 ± 4 48.7 ± 7 49.6 ± 3 45.8 ± 3 47.2 ± 2

Muscle Strength Index 16.3 ± 2* 14.6 ± 3 14 ± 2 15.5 ± 2 14.4 ± 2 16.2 ± 2

Table 3. Male screening results for all aspirants.

*P <0.05

*P <0.01



A descriptive study in pre-participation physical evaluation for admission applicants for a professional school of dance

317Arch Med Deporte 2025;42(6):314-318

(P <0.004). There were no differences between groups in visual and 
hearing reaction time (Tables 2 and 3). 

A significant difference was found in the muscle strength index in 
Mexican Folkloric male and female dancers (P <0.02) (Tables 2 and 3). 
About the flexibility index, the higher scores were obtained by the 
contemporary dance people, the males and females in Mexican folklo-
ric dance accepted people the index was higher 84% had a score of 4, 
Spanish dancers obtained a score of 4 in 50% of the participants and 
Mexican folkloric dancer only 32% (Table 4). 

Discussion

Nowadays, the importance of pre-participation physical evaluation 
in aspirants for dance studies has been remarked. A physical assessment 
of aspirants for dance studies is necessary to prevent health problems. 
Still, we recognized that an admission process is essential for psycho-

logical and dance aptitudes. However, there are very few studies about 
the screening processes for dance students admitted to a professional 
dance school. Almost all the studies have been done in Ballet and 
Contemporary dance to establish how the dancers are physically 
focusing mainly on body fat and aerobic capacity12-15. The importance 
of pre-participation physical evaluation in aspirants for dance studies 
has been remarked upon. Still, almost all the evaluations have minimal 
equipment, and there are no studies about cardiovascular and fitness 
tests in aspirants for dance schools.

Sudden cardiac death in sport is rarely, but almost all the knowled-
ge is based on post-mortems. However, Evans8 remarked about the 
cardiac screening in dance with ECG, with a history and physical exam. 
In the pre-participation exam in this study, we detected aspects asso-
ciated with illness and risk. Six people showed ECG abnormalities and 
needed a cardiologist; this is essential for protecting young dancers, 
and we could also detect previous injuries, which is crucial in detecting 
risk. Almost all the evaluations have minimal equipment, and there 
are no studies about cardiovascular and fitness tests in aspirants for 
dance schools. Even though there were no differences between the 
groups of admitted and rejected aspirants in this study, we consider 
that a complete evaluation is of value in preventing injuries and health 
problems. This study was done in an institution with a large group and 
different dance techniques.

It is essential to say that there were no differences in all physical 
evaluations between admitted and non-admitted, and there were 
some differences between the dance techniques in the admitted 
people. Spanish dance participants presented a higher body weight 
and body fat compared to sedentary women, similar to those in other 
studies. However, in contemporary dance, participants' body fat levels 
were identical to those reported in other studies for females. There are 
no reports available for Mexican Folkloric dancers, but for males and 
females, the results are similar to those of contemporary dancers. There 
were no significant differences in muscle mass for all the groups. The 
aerobic capacity has been reported for female dancers14,16 between 
39.2 and 46 ml•Kg-1•min-1; the results in this study are similar to those for 
females between 40.3 and 42.8 for all the groups, and male professional 
dancers; other authors17 had reported 56 ml•Kg-1•min-1. In this study for 
students, the VO2max was between 45.8 and 49.7 ml•Kg-1•min-1. Mexican 
folkloric dance students were stronger, and in contemporary dance, 
people were admitted for having more flexibility.

No studies exist about physical capacities among Mexican folkloric 
dance and Spanish dance students. This is the first study involving 522 

Figure 1. The body fat percentage for accepted people for each 
dance technique. Spanish dance females had a higher % body fat 
(P <0.001), and for Mexican Folkloric males, the % of body fat was 
lower than the rest (P <0.002).

Figure 2. Muscle percentage in accepted people for each dance 
technique. Spanish dance females had a lower muscle percentage 
than the others (P <0.01), while Mexican Folkloric males had the 
highest muscle percentage of all the groups (P <0.01). 

Contemporary 
dancers

Mexican folkloric  
dancers

Spanish  
dancers

Accepted Accepted Accepted

Flexibility Score

1 0 1 (0.4%) 0

2 0 17 (8.1%) 3 (2.9%)

3 63 (26.8%) 128 (61.5%) 50 (49%)

4 172 (73%)* 62 (29.8%) 49 (48%)

Table 4. Flexibility in all the groups.

*P<0.02
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subjects and the first to examine Mexican folkloric dance and Spanish 
Dance students.

The results of this report on contemporary dance are like those of 
other reports. However, this study is on admission applicants. Applicants 
should have at least two years of training for admission to the Natio-
nal School of Dance. That is the reason why they are similar to other 
reports on students. This physical evaluation will help us gather health 
information for all admitted students. We recognize the relevance of 
the emotional dimension that was not included; this is an important 
area for future research.

Conclusions

A physical evaluation for applicants for dance studies is necessary 
to prevent health problems, but we recognized that this could not be 
a criterion for selection in the admission process. The second phase of 
the admission exams focuses on technical, musical, and performing 
skills, as well as artistic and expressive abilities. We know it is essential 
to follow up with these students, but for now, we need to assess their 
state of health and physical capacities, and we also require an update 
on the training of different dance techniques. Even though there was 
no difference between the groups of admitted and rejected aspirants 
in this study, we consider that a complete evaluation is of value in 
preventing injuries and health problems. The results can even serve 
as a foundation for finding improved dance training techniques and 
innovative teaching methods. Additionally, future research is needed 
to integrate physiological, choreutic, and emotional parameters, aiming 
to achieve a more comprehensive assessment.
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Resumen

Los mecanismos epigenéticos desempeñan un papel fundamental en la configuración de las adaptaciones musculares al 
entrenamiento físico, ofreciendo un marco dinámico para comprender cómo el ejercicio modifica la expresión genética sin 
alterar la secuencia del ADN. El levantamiento de pesas, un deporte que exige una fuerza y resistencia muscular excepcionales, 
induce importantes cambios moleculares y fisiológicos, en gran medida mediados por procesos epigenéticos. Estos incluyen la 
metilación del ADN, modificaciones de histonas y la expresión de microARN reguladores, que en conjunto regulan las redes de 
genes fundamentales para la hipertrofia muscular, el metabolismo energético y la recuperación. La interacción dinámica entre 
estos mecanismos se ha mostrado prometedora para identificar biomarcadores del potencial atlético y adaptar los programas 
de entrenamiento para optimizar el rendimiento. La hipometilación del ADN en loci genómicos clave, las alteraciones en la 
acetilación de histonas que promueven la relajación de la cromatina y la actividad de los microARNs específicos del músculo 
(p. ej., miR-1, miR-133 y miR-486) emergen como características centrales en la respuesta adaptativa al entrenamiento de 
resistencia. Además, las vesículas extracelulares circulantes que contienen microARNs proporcionan posibles marcadores 
no invasivos para rastrear los cambios fisiológicos y el estado de recuperación. Esta revisión explora los avances recientes en 
el campo, analizando principios fundamentales, áreas de debate y aplicaciones prácticas para deportistas y entrenadores. 
Las lagunas en la comprensión, como la heredabilidad a largo plazo de los cambios epigenéticos inducidos por el ejercicio 
y el impacto combinado de múltiples modificaciones epigenéticas, subrayan la necesidad de realizar más investigaciones. 
Conclusión: En última instancia, aprovechar estos conocimientos podría revolucionar las metodologías de entrenamiento y 
el fitness de precisión en los deportes de fuerza, alineando la predisposición genética con estímulos ambientales optimizados.

Palabras clave:  
Halterofilia. Entrenamiento de fuerza. 

Epigenómica. Metilación de ADN. 
MicroARN.

Summary

Epigenetic mechanisms play a pivotal role in shaping muscular adaptations to physical training, offering a dynamic framework 
to understand how exercise modifies gene expression without altering the DNA sequence. Weightlifting, a sport demanding 
exceptional muscular strength and endurance, induces significant molecular and physiological changes, widely mediated 
by epigenetic processes. These include DNA methylation, histone modifications, and the expression of regulatory microRNAs 
(miRNAs), which together regulate gene networks critical for muscle hypertrophy, energy metabolism, and recovery. The dy-
namic interplay between these mechanisms has shown promise for identifying biomarkers of athletic potential and tailoring 
training programs to optimize performance. DNA hypomethylation at key genomic loci, alterations in histone acetylation 
promoting chromatin relaxation, and the activity of muscle-specific miRNAs (e.g. miR-1, miR-133, and miR-486) emerge as 
central features in the adaptive response to resistance training. Furthermore, circulating extracellular vesicles containing 
miRNAs provide potential non-invasive markers for physiological changes and recovery status tracking. This review explores 
recent advancements in the field, discussing foundational principles, areas of debate, and practical applications for athletes 
and trainers. Gaps in understanding—such as the long-term heritability of exercise-induced epigenetic changes and the 
combined impact of multiple epigenetic modifications—underscore the need for further research. 
Conclusion: Ultimately, leveraging these insights could revolutionize training methodologies and precision fitness in strength 
sports, aligning genetic predisposition with optimized environmental stimuli. 

Key words: 
Weightlifting. Resistance training. 

Epigenomics. DNA methylation. 
MicroRNA.
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Cambios epigenéticos asociados al 
entrenamiento físico 

La búsqueda de factores que expliquen el rendimiento físico de los 
deportistas ha llevado al estudio de características genéticas y epigenéti-
cas1. En el deporte, la identificación de polimorfismos que involucran nu-
cleótidos sencillos, inserciones y deleciones y variaciones en el número 
de copias en loci específicos, han sido fundamentales para la asociación 
con la capacidad física. La epigenética estudia las modificaciones en la 
cromatina que no involucran cambios de secuencia en el ADN, regulan 
la expresión génica y el fenotipo, destacándose la metilación del ADN, 
las modificaciones en histonas y la regulación por microARNs, como 
mediadores en las adaptaciones metabólicas inducidas por el ejercicio. 
Algunos confieren un notable grado de plasticidad muscular que favo-
rece la generación de fuerza y capacidad aeróbica, frecuentemente en 
coordinación con el nivel de actividad propio del ejercicio2.

La epigenética abarca el estudio de los estados transcripcionales 
determinantes de fenotipos alternativos en un organismo, célula o tejido; 
potencialmente reversibles y/o heredables, sin variaciones asociadas de 
la secuencia del ADN genómico. El perfil epigenómico puede alterarse 
durante procesos tumorales o por la exposición a determinados factores 
ambientales. Por ello, explora frecuentemente marcadores moleculares 
en distintos tipos de cáncer, o para valorar la calidad de la respuesta 
a un tratamiento entre otras aplicaciones. Tales como el desempeño 
deportivo3.

La contracción muscular durante el ejercicio supone un aumento 
en la demanda energética que activa la producción de ATP, la captación 
máxima de oxígeno (VO2max), la eliminación de dióxido de carbono 
(VCO2), el calor producido y el recambio de fluidos en los músculos 
durante el ejercicio intenso4. De acuerdo con la modalidad e intensi-
dad del ejercicio, se incrementa la secreción extracelular de hormonas, 
citoquinas y factores de crecimiento, generando cambios funcionales 
coordinados en redes génicas de múltiples tejidos5. Entre los aspectos 
epigenéticos frecuentemente asociados con la adaptación del músculo 
al ejercicio se cuentan la modificación del perfil de metilación genómica, 
la modificación del estado de metilación/acetilación de las histonas 
asociadas y la alteración de los niveles de expresión de microARNs.

En Colombia, persiste una brecha en la identificación y aplicación 
de marcadores epigenéticos en deportistas de élite que limita el de-
sarrollo de estrategias para maximizar el rendimiento y personalizar el 
entrenamiento. Esta revisión se propone contribuir al entendimiento 
de los eventos epigenéticos asociados al levantamiento de pesas como 
punto de partida para identificar biomarcadores aplicables al deporte 
de alto rendimiento en levantamiento de pesas.

Metodología 

Realizamos una búsqueda narrativa en PubMed y Scopus sobre 
epigenética, microARNs y entrenamiento de fuerza (últimos 10–12 años, 
con inclusión de trabajos seminales previos). Se usaron descriptores 
combinados (p. ej., microRNA, miRNA, strength training, resistance exercise, 
hypertrophy, epigenetics). Se priorizaron estudios en humanos y revisiones 
recientes; se consideraron modelos animales cuando aportaron me-

canismos relevantes. Se excluyeron reportes sin detalle metodológico 
o sin relación con fuerza/hipertrofia. La síntesis se estructuró en ejes 
temáticos (miomiRs, vías PI3K/Akt/mTOR y Ca²+/CaMK, y biomarcadores 
circulantes), integrando hallazgos y su potencial traslación al contexto 
del deporte.

Metilación del ADN

En células eucariotas, mecanismos epigenéticos como la metilación 
del ADN, las modificaciones de histonas y la producción de microARNs 
reguladores constituyen estrategias de regulación de la expresión gé-
nica de proteínas clave en la adaptación al entrenamiento de fuerza. 
La metilación del ADN genómico involucra la adición de un grupo 
metilo al carbono 5 del anillo de las citosinas, con mayor frecuencia 
en el contexto del dinucleótido citosina-fosfato-guanina (CpG), por 
acción de una familia de enzimas ADN metil-transferasas (DNMTs). Las 
DNMTs se clasifican en tres grupos según su función específica. Las 
DNMTs escritoras catalizan la adición de grupos metilo a los residuos de 
citosina (Dnmt1, Dnmt3a y Dnmt3b); las DNMTs lectoras reconocen los 
grupos metilo presentes en el ADN para influir en la expresión génica; 
finalmente, las DNMTs de borrado revierten la metilación en momentos 
específicos del ciclo celular6,7.

En el genoma, el dinucleótido CpG está densamente concentrado 
en zonas de extensión variable conocidas como islas CpG, espaciadas 
por largos segmentos donde su presencia es significativamente menor. 
Las islas CpG con frecuencia se sobreponen con los promotores de 
muchos genes de modo que el estado de compactación local de la cro-
matina, correlacionado con el estado de metilación, impacta su actividad 
transcripcional7. Dicho estado de metilación permite por tanto regular 
el acceso de los factores de transcripción a los promotores, en particular 
de aquellos que requieren interactuar con citosinas para su función8.

El conjunto de respuestas adaptativas inducidas por la contracción 
muscular mejora la eficiencia metabólica, la capacidad oxidativa y la 
fuerza de contracción alterando los perfiles de expresión génica y los 
niveles de proteínas9. A ello se suman cambios en el transporte de Ca2+ 
por el retículo sarcoplasmático. El incremento del nivel de Ca2+ en mio-
citos incrementa la aparición de la proteína quinasa II dependiente de 
Ca/calmodulina (CaMK-II), lo cual promueve la fosforilación de la proteína 
de unión a sitios CpG metilados (MeCP2), una proteína remodeladora 
de la cromatina, alterando su actividad transcripcional10. Por otro lado, 
el consumo de ATP durante el movimiento de la miosina incrementa la 
relación citosólica AMP/ATP, hecho que determina la activación temporal 
de la proteína quinasa dependiente de AMP (AMPK) en función de la 
ejecución del ejercicio11. Además, el incremento del metabolismo tam-
bién genera mayor producción de especies reactivas de oxígeno (ROS), 
las cuales causan hipometilación del ADN al reducir la disponibilidad 
de la molécula donadora natural de metilos para la función de las ADN 
metil transferasas (DNMTs), el cofactor S-adenosil metionina (SAM)12.

El aumento en la intensidad de un ejercicio está asociada al aumen-
to en los niveles de ARNm de genes específicos, por lo cual los cambios 
en el nivel de metilación contribuyen a la adaptación muscular asociada. 
El incremento en la generación de ARNms frecuentemente está asociado 
con hipometilación del ADN muscular tanto a nivel global como en 
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loci específicos13. En loci de genes reguladores del metabolismo como 
el receptor δ activado por el proliferador de peroxisomas (PPAR-δ), el 
factor de transcripción mitocondrial A (TFAM) o el factor 2 “enhancer” 
de miocitos (MEF2); la hipometilación se observó significativamente 
asociada con un incremento en la expresión génica, lo cual fue más 
notable a mayores intensidades de esfuerzo9. Así mismo, el gen del 
receptor y coactivador 1α activado por el proliferador de peroxisomas 
(PGC-1α), mostró hipometilación coincidente con cambios locales en 
la estructura nucleosómica, un aumento del nivel de expresión y la 
reducción del contenido lipídico intramuscular14. Por otro lado, la sobre-
expresión en ratones de PGC-1α se demostró asociada con una mayor 
proclividad de las células reparadoras satélite y las células estromales 
en el músculo esquelético a favorecer el linaje miogénico sobre otros 
durante la regeneración muscular15.

En un estudio por Senesi et al. en el 2014 se utilizó el agente deme-
tilador 5-azacitidina (AZA) en mioblastos murinos C2C1216. Luego de 24 
horas de incubación con AZA 5 µM, se observó el fortalecimiento de la 
expresión de marcadores de miogénesis como Myf6 y la cadena pesada 
de la miosina (MyHC) además de la producción general de proteínas. 
“El AZA acorta el proceso de diferenciación, manteniendo la expresión 
ordenada y secuencial del programa génico específico del músculo”. 
Los resultados sugirieron la probable asociación entre la hipertrofia 
muscular y la reducción del nivel global de metilación. Por otro lado, 
la hipometilación del ADN inducida por AZA incrementa la síntesis del 
receptor del factor de crecimiento insulínico I (IGF-I R)17 y de algunos 
reguladores de la síntesis proteica muscular. IGF-I es un mediador de la 
acción hormonal y metabólica de la hormona del crecimiento (HC), la 
cual es secretada en condiciones de estrés18. IGF-I y HC podrían actuar 
sinérgicamente en la fase tardía de la diferenciación miogénica16. Estos 
resultados sumados a la demostración de una asociación significativa de 
entre el fenotipo de deportistas de fuerza de élite y perfiles específicos 
en la metilación del ADN19, sugieren que los estudios epigenéticos en 
relación con alto desempeño deportivo en disciplinas deportivas de 
fuerza son promisorios en la identificación de marcadores del potencial 
individual o para el seguimiento del entrenamiento.

Un ejemplo de la participación de mecanismos epigenéticos en la 
regulación de la hipertrofia muscular es la sobreexpresión de la deme-
tilasa TET1, tanto por la presencia de ROS20 como por su mediación en 
los efectos de la miostatina (MSTN)21. MSTN en el músculo esquelético 
es un factor limitante del desarrollo muscular22 cuya deficiencia o la pre-
sencia de mutaciones en el gen MSTN reduce sus efectos promoviendo 
la hipertrofia23. La expresión de una versión mutada de MSTN afecta la 
unión del factor de transcripción SMAD2/SMAD3 al promotor de TET1, 
liberándolo de su acción represora e incrementando la función de 
TET1 en la célula. La reducción consecuente del nivel de demetilación 
fortalece la expresión de algunos promotores de la génesis muscular 
como PAX3, PAX7, MyoD y MyoG21. La acción demetiladora de TET1 in-
crementa también la expresión del gen codificante del Receptor 1 para 
la Quinasa C activada (RACK1). Ante una reducción funcional de MSTN 
su aumento transcripcional intensifica la vía PI3K/AKT/mTOR promo-
viendo la diferenciación miogénica24. En conclusión, gran parte de los 
efectos ejercidos por la miostatina sobre la diferenciación miogénica 
son ejercidos mediante la unión efectiva de SMAD2/SMAD3 al promotor 
de TET1. Esto mantiene bajo el nivel de expresión de esta demetilasa, 

conservando niveles normales de metilación en numerosos genes pro-
motores de la diferenciación muscular, limitando la expresión en RACK1 
y por consiguiente la intensidad de la señal por la vía PI3K/AKT/mTOR. 
Con ello, la síntesis proteica y la hipertrofia muscular se ven reducidas.

Modificaciones en histonas

Las proteínas histonas se asocian conformando nucleosomas 
alrededor de los cuales se enrolla el ADN genómico, esto por la alta 
afinidad proteína/ADN en función de su eléctrica positiva y la carga 
negativa del ADN. El control local del nivel de compactación define 
en el genoma zonas con alto grado de compactación, transcripcional-
mente inactivas (heterocromatina); y zonas relajadas, activas transcrip-
cionalmente (eucromatina). No obstante, los extremos N-terminal se 
proyectan fuera de los nucleosomas permaneciendo accesibles para 
ser modificados por metilación, SUMOilación, acetilación, fosforilación 
o ubiquitinación. Dado que el ADN heterocromático es poco accesible 
a los factores de transcripción y a las ARN polimerasas25, la presencia de 
grupos acetilo en ciertas lisinas expuestas, que se sabe es reguladora 
de la accesibilidad de la cromatina26, resulta un importante mecanismo 
de regulación transcripcional27. La adición de grupos orgánicos a las 
histonas de los nucleosomas puede enmascarar la carga positiva en 
los nucleosomas y modificar la firmeza del enrollamiento de las hebras 
de ADN con carga negativa. Las modificaciones son depositadas por 
enzimas “escritoras” como las acetil/metil transferasas de histonas 
(HATs y HMTs respectivamente), y removidas por deacetilasas (HDACs) 
y demetilasas de borrado.

La acetilación de ciertos residuos de lisina (K) ubicados cerca del 
extremo NH3-terminal está frecuentemente asociada con una confor-
mación expuesta del ADN y mayor accesibilidad para la transcripción, 
mientras que la presencia de grupos metilo puede mostrar efectos 
tanto de activación como de inactivación. Como ejemplo, considérese 
la activación de la expresión por trimetilación de la lisina en la posición 
4 de la histona 3 (H3K4me3) y, por otro lado, la tendencia a la represión 
por metilaciones en H3K9 y H3K2725. Una observación interesante es 
que diferentes niveles de metilación en un mismo punto pueden tener 
efectos opuestos. Es así como la presencia de un solo grupo metilo en 
H3K27 (H3K27me1) resulta activadora mientras que tres de ellos en esta 
lisina (H3K27me3) tiene efecto represor28. Por otro lado, la metilación 
de histonas y el contenido local de CpGs en promotores regulan la 
expresión génica. Promotores ricos en CpGs están demetilados y por 
tanto activos mientras que los pobres en CpGs suelen estar metilados 
e inactivos29,30. Modificaciones locales en histonas pueden también 
reactivar regiones pobres en CpGs31.

MicroARNs

La existencia y el posible mecanismo de acción de los microARNs 
(miARNs) fueron reportados en 1993 por los doctores Victor Ambros y 
Gary Ruvkun29,30, galardonados con el Premio Nobel de Medicina 2024. 
Estos ARNs pequeños no codificantes de entre 18 y 24 nucleótidos 
permiten regular tanto negativa como positivamente la expresión de 
numerosos genes modulando la estabilidad de sus ARNms32.
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La vía canónica para su producción inicia con la transcripción desde 
sus sitios correspondientes en el genoma como pri-miARNs (microARNs 
primarios) por la ARN polimerasa II31. Luego son modificados por un 
“complejo microprocesador”, constituido por las proteínas DGCR8 
y Drosha (una ribonucleasa III), lo cual los convierte en pre-miARNs 
(microARNs precursores). Los pre-microARNs, de aproximadamente 
40 residuos y cuyas regiones 5´ y 3´ suelen ser autocomplementarios, 
definiendo una conformación plegada con un giro en horquilla en el 
centro. Luego de ser exportados al citosol por el complejo Exportina-5/
RanGTP, la proteína Dicer (una RNAsa III) corta las moléculas en la región 
de la horquilla generando los microARNs maduros33. La unión depen-
diente de ATP de cualquiera de las partes 5’ o 3’ (18 – 22 nucleótidos) a 
la proteína Argonauta 2 (AGO2) conforma el complejo de silenciamiento 
inducido por microARN (miRISC)34.

Cada complejo miRISC hibrida por complementariedad con las 
regiones 3’UTR o 5’UTR de los ARNms blanco en el citosol, reclutando 
proteínas deadeniladoras como PAN2/3 y CCR4-NOT, limitando su dispo-
nibilidad para los ribosomas35. Los complejos miRISC colocalizan en los 
subcompartimentos celulares con los ARNms blanco correspondientes 
junto con otros elementos facilitadores de su función reguladora de la 
expresión génica36. La presencia de microARNs varía cuando las con-
diciones fisiológicas se alejan de la homeostasia, por lo cual su análisis 
resulta promisorio en el monitoreo de la fisiología del ejercicio.

Los miomiRs, microARNs que surgen del músculo esquelético o 
cardiaco y de los cuales se conocen ocho: miR-1, miR-133a, miR-133b, 
miR-206, miR-208b, miR-486, miR-499 y miR-223, modulan la plasticidad 
muscular (hipertrofia y tipo de fibra)37. Su expresión ocurre en forma 
coordinada con el tipo y duración del ejercicio realizado regulando la 
biogénesis, la regeneración y el mantenimiento del tejido muscular38. 
Concomitantemente, las proteínas Drosha, Dicer y la Exportina-5 au-
mentan sus niveles de expresión39.

Más del 60% de los genes humanos codificadores de proteínas 
es regulado por microARNs40. Los microARNs miR-1 y miR-133 están 
ubicados en la misma región cromosómica y son expresados en un 
mismo transcrito policistrónico; no obstante, actúan independiente-
mente; miR-1 promoviendo la miogénesis al subregular la traducción 
del ARNm de la deacetilasa de histonas 4 (HDAC-4), mientras que miR-
133 incrementa la diferenciación mioblástica al impactar similarmente 
la traducción del ARNm de la proteína SRF41. En ninguno de los casos la 
expresión y por tanto los niveles de cada ARNm blanco se ve afectada, 
de modo que su influencia afecta específicamente la traducción. Por otro 
lado, el ARNm de la miostatina (gen MSTN o GDF8), conocido regulador 
negativo de la hipertrofia muscular es también el blanco de regulación 
de dos miomiRs: miR-208b y miR-49942.

Las vías PI3K/Akt/mTOR y PI3K/Akt/GSK3β constituyen importantes 
mecanismos por los cuales el factor de crecimiento-1 similar a insulina 
(IGF-1) regula tanto el anabolismo como el catabolismo en el músculo 
esquelético (autofagia), siendo vías notablemente reguladas en varios 
niveles por microARNs43. Se conoce que miR-1 y miR-133 participan 
en la regulación de esta vía al reducir su expresión y liberando de su 
acción represora los ARNms de IGF-1 e IGF1R respectivamente44,45. Esto 
conlleva el fortalecimiento de la cascada de señalización y una mayor 
síntesis proteica.

Por otro lado, miR-15 y miR-128a son inhibidores de la expresión de 
IRS-1, sustrato de IGF1R y activador de PI3K. MiR-15 es blanco de regu-
lación mediante el ARN largo no codificante LncIRS1, el cual contiene 
secuencias complementarias al microARN y puede funcionar como una 
esponja que previene que miR-15 alcance su blanco, el ARNm de IRS-146. 
MiR-128a inhibe la proliferación de miocitos tomando también como 
blanco el ARNm de IRS-1; en este caso, la inhibición de su expresión 
induce la proliferación de mioblastos y la maduración e hipertrofia de 
los miotubos. La reducción de la expresión de miR-128a es mediadora 
de los efectos del TNF-α durante el desarrollo muscular47. 

Por su parte, miR-486 es codificado en uno de los intrones del gen 
ANK1 cuyo producto (sAnk1.5) participa en la unión entre los sarcómeros 
de las miofibrillas y el retículo sarcoplásmico de las miofibras48. miR-486, 
que dada su ubicación es co-expresado con el ARNm de sAnk1.5, tiene 
como uno de sus blancos el ARNm de PTEN inhibiendo su función. 
PTEN promueve la defosforilación de PIP3 producido por PI3K con lo 
cual reduce significativamente la intensidad de la señal en la vía Akt/
mTOR, resultando en la inhibición de Akt. La expresión de este microARN 
bloquea la función de PTEN restaurando la señalización por la vía e 
incrementando la síntesis proteica en miocitos. Por estas características 
miR-486, además de su potencial como marcador para el seguimiento 
de la hipertrofia muscular en el ámbito deportivo, es considerado un 
posible blanco terapéutico para el manejo de la atrofia muscular en 
adición a un régimen específico de ejercicio49.

MicroARNs circulantes

Muchos microARNs son regularmente liberados al medio extra-
celular, por lo cual tienen un potencial como biomarcadores de una 
variedad de procesos patológicos50,51. Estos pueden encontrarse en 
exosomas, microvesículas o cuerpos apoptóticos, así como asociados 
con AGO2 (miRISC), pudiendo actuar como reguladores intercelulares 
en forma similar a hormonas autocrinas, paracrinas o endocrinas. Son 
potencialmente reguladores de procesos clave de las células receptoras 
como la proliferación, la migración, la apoptosis y la diferenciación52,53.

Los microARNs plasmáticos actúan como firmas de diferenciación, 
y su liberación por el músculo tras ejercicio intenso ha sido demostra-
da54,55. La liberación de vesículas cargadas con microARNs específicos 
como miR-1, miR-21, miR-133, miR-182, y miR-206 podrían estar dirigi-
da a modular la fisiología o el estatus patológico muscular mediante 
la alteración de la expresión génica en los miocitos receptores56. Los 
microARNs muestran mayor estabilidad que otros ARNs circulantes 
dada su asociación con AGO2 durante su recorrido, lo cual resalta su 
potencial como marcadores moleculares robustos correlacionados con 
la adaptación muscular al ejercicio51.

En algunos casos los microARNs presentes en el plasma sanguíneo 
son producto de actividades celulares relacionadas con procesos de 
reparación de lesiones o muerte celular; sin embargo, existe evidencia 
de que la emisión de exosomas cargados con microARNs específicos es 
un proceso regulado. Este mecanismo depende de una vía mediada por 
ceramidas en las células emisoras57, donde la inhibición de la actividad 
de la esfingomielinasa neutra 2 (nSMase2), enzima reguladora de la 
biosíntesis de ceramidas, o su sobreexpresión genera un cambio pro-
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porcional con la cantidad de microARNs en los exosomas58. Sin embargo, 
los mecanismos específicos aún no son completamente conocidos.

La red reguladora de microARNs/ARNms es compleja, pero estu-
dios recientes revelan su papel clave en la regeneración muscular38. Un 
ejemplo notable es el miR-223, el microARN más abundante en micro-
vesículas en sangre periférica humana, que es conocido por su actividad 
antiinflamatoria durante la inflamación crónica del músculo esquelético 
y se correlaciona negativamente con factores proinflamatorios como 
el TNF-α en el suero59. miR-223 es un regulador negativo de la vía de 
señalización canónica inflamatoria NF-κB que influye significativamente 
en el desbalance inflamatorio y promueve la reparación del músculo 
esquelético60,61. miR-223 puede inhibir la infiltración inflamatoria del 
tejido y acelerar la resolución del proceso reduciendo notablemente 
el daño que el tejido recibiría por la persistencia de la inflamación. Esto 
podría tener importantes implicaciones en el contexto de actividades 
físicas que generan estrés mecánico y microlesiones en el músculo 
esquelético como el levantamiento de pesas61.

Conclusión

Los marcadores genéticos clásicos como ACTN3 y ACE han aporta-
do información valiosa sobre predisposiciones asociadas a potencia o 
resistencia. No obstante, la capa epigenética en particular los microARNs 
(miARNs) ofrece una ventana dinámica sobre cómo el entrenamiento 
modula la expresión génica y la función neuromuscular. Los miomiRs 
(p. ej., miR-1, miR-133, miR-206, miR-486) pueden complementar la eva-
luación tradicional, contribuyendo a monitorizar el estado de adaptación 
y a orientar ajustes finos en la periodización.

Los miomiRs circulantes pueden funcionar como indicadores 
tempranos y sensibles de la respuesta individual al entrenamiento de 
fuerza, ofreciendo una capa adicional de monitorización que comple-
mente los indicadores clásicos (RPE, rendimiento en pruebas, perfil 
fuerza-velocidad, salto CMJ, dolor percibido y marcadores de daño). 
En la práctica, sus variaciones a corto plazo, tras sesiones con distintas 
combinaciones de volumen e intensidad, podrían ayudar a identificar 
señales de hipertrofia, fatiga acumulada o necesidad de recuperación, 
orientando ajustes finos de la carga y el orden de los estímulos dentro de 
microciclos. Cambios consistentes en miARNs vinculados a ejes anabó-
licos (p. ej., PI3K/Akt/mTOR y IGF-1) pueden sugerir ventanas oportunas 
para enfatizar bloques de carga, consolidar adaptaciones o introducir 
descargas estratégicas, maximizando la transferencia de la sesión al 
rendimiento. Durante la recuperación, las alteraciones transitorias de 
ciertos miomiRs ofrecen pistas para programar el siguiente estímulo sin 
comprometer la supercompensación; por ejemplo, cuando los perfiles 
regresan hacia niveles basales, es más probable que un nuevo estímulo 
de alta carga resulte productivo. La toma de decisiones debería integrar 
estas señales con el contexto del deportista donde su valor práctico 
emerge de patrones replicables en el tiempo más que de una medición 
única. En suma, el uso combinado de miomiRs con métricas de campo 
permite una programación más personalizada y adaptativa, apoyando el 
ajuste del volumen/intensidad, la selección de ejercicios y el espaciado 
de sesiones para optimizar la ganancia de fuerza e hipertrofia con menor 
riesgo de sobrecarga, siempre reconociendo que la estandarización 
preanalítica y los umbrales de referencia siguen en desarrollo.

Ante el desarrollo del ejercicio de resistencia para promover la hi-
pertrofia muscular los individuos pueden clasificarse en tres categorías 
en función de la magnitud de la hipertrofia muscular que cada uno 
alcanza con el ejercicio de resistencia: los respondedores extremos, los 
respondedores modestos y los no-respondedores. Existe tanto en el levan-
tamiento de pesas como en las diferentes disciplinas deportivas el vivo 
interés en la identificación de aquellos deportistas con las características 
físicas, genéticas y metabólicas que los lleven a alcanzar el mayor éxito 
posible. El enfoque epigenético resulta promisorio en la identificación 
de herramientas moleculares de apoyo tanto para el reconocimiento 
de la capacidad innata de cada individuo en las diferentes disciplinas 
deportivas, como para el seguimiento de las adaptaciones del deportista 
a lo largo de su preparación. Existen numerosos reportes que demues-
tran la clara asociación tanto de alteraciones específicas en el estatus de 
metilación del ADN, como en el estado de metilación/acetilación en las 
histonas y la expresión de microARNs que tienen una gran capacidad 
de modificar distintos aspectos de la reestructuración y remodelación 
muscular, así como el metabolismo energético. Sin embargo, aún se 
necesitan estudios orientados a la ponderación de dichas alteraciones en 
cuanto a sus contribuciones individuales o combinadas en la adquisición 
de una alta condición física en los deportistas de alto rendimiento.
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	 26.	 Görisch SM, Wachsmuth M, Tóth KF, Lichter P, Rippe K. Histone acetylation increases 
chromatin accessibility. J Cell Sci. 2005;118:5825–34. 

	 27.	 Venkatesh S, Workman JL. Histone exchange, chromatin structure and the regulation 
of transcription. Nat Rev Mol Cell Biol. 2015;16:178–89. 

	 28.	 Wiles ET, Selker EU. H3K27 methylation: a promiscuous repressive chromatin mark. 
Curr Opin Genet Dev. 2017;43:31–7. 

	 29.	 Wightman B, Ha I, Ruvkun G. Posttranscriptional regulation of the heterochronic gene 
lin-14 by lin-4 mediates temporal pattern formation in C. elegans. Cell. 1993;75:855–62. 

	 30.	 Lee RC, Feinbaum RL, Ambros V. The C. elegans heterochronic gene lin-4 encodes 
small RNAs with antisense complementarity to lin-14. Cell. 1993;75:843–54. 

	 31.	 Lee Y, Kim M, Han J, Yeom KH, Lee S, Baek SH, et al. MicroRNA genes are transcribed 
by RNA polymerase II. EMBO J . 2004;23:4051–60. 

	 32.	 O’Brien J, Hayder H, Zayed Y, Peng C. Overview of microRNA biogenesis, mechanisms 
of actions, and circulation. Vol. 9, Frontiers in Endocrinology. 2018. 

	 33.	 Zapletal D, Kubicek K, Svoboda P, Stefl R. Dicer structure and function: conserved and 
evolving features. EMBO Rep. 2023;24:e57215. 

	 34.	 Yoda M, Kawamata T, Paroo Z, Ye X, Iwasaki S, Liu Q, et al. ATP-dependent human RISC 
assembly pathways. Nat Struct Mol Biol. 2010;17:17–23. 

	 35.	 Ha M, Kim VN. Regulation of microRNA biogenesis. Nat Rev Mol Cell Biol. 2014;15:509-24. 

	 36.	 Barman B, Bhattacharyya SN. mRNA targeting to endoplasmic reticulum precedes 
AGO protein interaction and microRNA (miRNA)-mediated translation repression in 
mammalian cells. J Biol Chem. 2015;290:24650–6. 

	 37.	 McCarthy JJ. The myomiR network in skeletal muscle plasticity. Exerc Sport Sci Rev. 
2011;39. 

	 38.	 Soci UPR, Melo SFS, Gomes JLP, Silveira AC, Nóbrega C, de Oliveira EM. Exercise training 
and epigenetic regulation: multilevel modification and regulation of gene expression. 
Adv Exp Med Biol. 2017;1000:281–322. 

	 39.	 Russell AP, Lamon S, Boon H, Wada S, Güller I, Brown EL, et al. Regulation of miRNAs in 
human skeletal muscle following acute endurance exercise and short-term endurance 
training. J Physiol. 2013;591:4637–53. 

	 40.	 Friedman RC, Farh KKH, Burge CB, Bartel DP. Most mammalian mRNAs are conserved 
targets of microRNAs. Genome Res. 2009;19:92–105. 

	 41.	 Chen JF, Mandel EM, Thomson JM, Wu Q, Callis TE, Hammond SM, et al. The role of 
microRNA-1 and microRNA-133 in skeletal muscle proliferation and differentiation. 
Nat Genet. 2006;38:228–33. 

	 42.	 Drummond MJ, Glynn EL, Fry CS, Dhanani S, Volpi E, Rasmussen BB. Essential amino 
acids increase microRNA-499, −208b, and −23a and downregulate myostatin and 
myocyte enhancer factor 2C mRNA expression in human skeletal muscle. J Nutr. 
2009;139:2279–84. 

	 43.	 Yoshida T, Delafontaine P. Mechanisms of IGF-1-mediated regulation of skeletal 
muscle hypertrophy and atrophy. Cells. 2020;9:1970. 

	 44.	 Elia L, Contu R, Quintavalle M, Varrone F, Chimenti C, Russo MA, et al. Reciprocal 
regulation of microRNA-1 and insulin-like growth factor-1 signal transduction cas-
cade in cardiac and skeletal muscle in physiological and pathological conditions. 
Circulation. 2009;120:2377–85. 

	 45.	 Huang MB, Xu H, Xie SJ, Zhou H, Qu LH. Insulin-like growth factor-1 receptor is 
regulated by microRNA-133 during skeletal myogenesis. de Windt LJ, editor. PLoS 
One. 2011;6:e29173. 

	 46.	 Li Z, Cai B, Abdalla BA, Zhu X, Zheng M, Han P, et al. LncIRS1 controls muscle atrophy 
via sponging miR-15 family to activate IGF1-PI3K/AKT pathway. J Cachexia Sarcopenia 
Muscle. 2019;10:391–410. 

	 47.	 Motohashi N, Alexander MS, Shimizu-Motohashi Y, Myers JA, Kawahara G, Kunkel 
LM. Regulation of IRS1/Akt insulin signaling by microRNA-128a during myogenesis. 
J Cell Sci. 2013;126:2678–91. 

	 48.	 Desmond PF, Labuza A, Muriel J, Markwardt ML, Mancini AE, Rizzo MA, et al. Interac-
tions between small ankyrin 1 and sarcolipin coordinately regulate activity of the 
sarco(endo)plasmic reticulum Ca2+-ATPase (SERCA1). J Biol Chem. 2017;292:10961–
72. 

	 49.	 Qiu D, Zhang Y, Ni P, Wang Z, Yang L, Li F. Muscle-enriched microRNA-486-mediated 
regulation of muscular atrophy and exercise. J Physiol Biochem. 2024;80:Sep. 

	 50.	 Pozniak T, Shcharbin D, Bryszewska M. Circulating microRNAs in Medicine. Int J Mol 
Sci. 2022;23:3996. 

	 51.	 Mooren FC, Viereck J, Krüger K, Thum T. Circulating micrornas as potential biomarkers 
of aerobic exercise capacity. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2014;306:H557–63. 

	 52.	 Iftikhar H, Carney GE. Evidence and potential in vivo functions for biofluid miRNAs: 
From expression profiling to functional testing. BioEssays. 2016;38:367–78. 

	 53.	 Rahimian N, Nahand JS, Hamblin MR, Mirzaei H. Exosomal MicroRNA Profiling. 
Methods Mol Biol. 2023;2595:13–47. 

	 54.	 Baggish AL, Hale A, Weiner RB, Lewis GD, Systrom D, Wang F, et al. Dynamic regulation 
of circulating microRNA during acute exhaustive exercise and sustained aerobic 
exercise training. J Physiol. 2011;589:3983–94. 

	 55.	 Guescini M, Canonico B, Lucertini F, Maggio S, Annibalini G, Barbieri E, et al. Muscle 
releases alpha-sarcoglycan positive extracellular vesicles carrying miRNAs in the 
bloodstream. Martelli F, editor. PLoS One. 2015;10:e0125094. 

	 56.	 Matsuzaka Y, Hashido K. Roles of miR-1, miR-133a, and miR-206 in calcium, oxidative 
stress, and NO signaling involved in muscle diseases. RNA & DISEASE. 2015;2:e558. 

	 57.	 Fiorani F, Domenis R, Dalla E, Cataldi S, Conte C, Mandarano M, et al. Ceramide 
releases exosomes with a specific miRNA signature for cell differentiation. Sci Rep. 
2023;13:10993. 

	 58.	 Kosaka N, Iguchi H, Yoshioka Y, Takeshita F, Matsuki Y, Ochiya T. Secretory mechanisms 
and intercellular transfer of microRNAs in living cells. J Biol Chem. 2010;285:17442–52. 

	 59.	 Zardo G, Ciolfi A, Vian L, Starnes LM, Billi M, Racanicchi S, et al. Polycombs and 
microRNA-223 regulate human granulopoiesis by transcriptional control of target 
gene expression. Blood. 2012;119:4034–46. 

	 60.	 Tian Y, Wang T, Bu H, Shao G, Zhang W, Zhang L. Role of exosomal miR-223 in chronic 
skeletal muscle inflammation. Orthop Surg. 2022;14:644–51. 

	 61.	 Cheng N, Liu C, Li Y, Gao S, Han YC, Wang X, et al. MicroRNA-223-3p promotes 
skeletal muscle regeneration by regulating inflammation in mice. J Biol Chem. 
2020;295:10212-23. 



Validation of a contact mat for assessing countermovement jump in young adults

325Arch Med Deporte 2025;42(6):325-330

Artículo original

Recibido: 17/01/2025
Aceptado: 03/11/2025

Validation of a contact mat for assessing countermovement jump 
in young adults

Leonardo Silveira Goulart Silva1, Italo Santiago Alves Viana1, Lorena Gonçalves de Oliveira2, Philipe Gabriel Silva Melo2, 
Cláudia Eliza Patrocínio de Oliveira1, Osvaldo Costa Moreira1

1Departamento de Educação Física. Universidade Federal de Viçosa – Viçosa. Minas Gerais. Brasil. 2Instituto de Ciências Biológicas e da Saúde. Universidade Federal de Viçosa – 
Florestal. Minas Gerais. Brasil. 

doi: 10.18176/archmeddeporte.00229

Validación de una plataforma de contacto para evaluar el salto  
contramovimiento en jóvenes adultos

Correspondence: Leonardo Silveira Goulart Silva 
E-mail:  leonardo.goulart@ufv.br

Resumen

El salto contramovimiento es ampliamente utilizado por profesionales del deporte y la salud para evaluar la potencia muscular 
de los miembros inferiores en sus atletas y estudiantes. La potencia muscular se mide a través de la fuerza explosiva, que 
resulta del ciclo de estiramiento-acortamiento. Existe un interés significativo en desarrollar protocolos y utilizar equipos que 
permitan medir de manera precisa los saltos contramovimiento. El tapete de contacto es el dispositivo más utilizado debido 
a su facilidad de manejo y aplicación. El objetivo de este estudio fue determinar la validez de un tapete de contacto para 
medir la potencia muscular de los miembros inferiores a través de saltos contramovimiento. Cuarenta adultos participaron 
en la investigación. Los participantes realizaron tres saltos consecutivos en tapetes de contacto colocados uno encima del 
otro (PSCM y MSCM). Además, para el análisis en software, se grabaron los tres saltos (MJAP y KIAP). La concordancia entre los 
valores obtenidos utilizando el método PSCM y los otros métodos fue evaluada mediante el análisis gráfico de Bland-Altman. 
La comparación entre los métodos PSCM y MSCM para evaluar el rendimiento en saltos verticales indicó que la diferencia 
entre los valores obtenidos no fue significativa, y no se observó sesgo proporcional. Para los métodos PSCM y MJAP, se notó 
una diferencia significativa entre los valores; sin embargo, no se observó sesgo proporcional. De manera similar, no se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa entre los valores obtenidos con los métodos PSCM y KIAP, y tampoco se observó 
sesgo proporcional. Los datos sugieren que el PSCM demuestra una validez positiva cuando se compara con los métodos 
MSCM y KIAP. Sin embargo, cuando se compara con el MJAP, su validez no está respaldada estadísticamente.

Palabras clave:  
Rendimiento atlético. Miembros 

inferiores. Fuerza muscular.

Summary

The countermovement jump is widely used by sports and health professionals to assess lower limb muscle power in their 
athletes and students. Muscle power is measured through explosive strength, resulting from the stretch-shortening cycle. There 
is significant interest in developing protocols and using equipment that allows for precise measurement of countermovement 
jumps. The contact mat is the most commonly used device due to its ease of handling and application. The aim of this study 
was to determine the validity of a contact mat for measuring lower limb muscle power through countermovement jumps. 
Forty adults participated in the research. The participants performed three consecutive jumps on contact mats placed one 
on top of the other (PSCM and MSCM). Additionally, for software analysis, the three jumps were recorded (MJAP and KIAP). 
Agreement between the values obtained using the PSCM method and the other methods was assessed through Bland-Altman 
graphical analysis. The comparison between the PSCM and MSCM methods for evaluating vertical jump performance indicated 
that the difference between the values obtained was not significant, and no proportional bias was observed. For the PSCM 
and MJAP methods, a significant difference between the values was noted; however, no proportional bias was observed. 
Similarly, no statistically significant difference was found between the values obtained with the PSCM and KIAP methods, and 
no proportional bias was observed. The data suggest that the PSCM demonstrates positive validity when compared with the 
MSCM and KIAP methods. However, when compared with the MJAP, its validity is not statistically supported.

Key words: 
Athletic performance.  

Lower limbs. Muscle strength.
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Introduction

The validity of an instrument or test represents its effectiveness in 
accurately measuring what it is intended to measure1,2.

The measurement of countermovement jump (CMJ) height using 
a new device was first proposed in 19833. They introduced a cable-
connected device linked to a resistive platform, which triggers a timer 
when the subject's feet lose contact with the platform and stops it upon 
ground contact. Since then, CMJs have gained prominence in the litera-
ture for their effectiveness in monitoring and assessing neuromuscular 
capacities in response to training across various populations4,5.

This mechanism is supported by the stretch-shortening cycle of 
musculoskeletal fibers, which stores elastic energy during the eccentric 
phase and converts it into motion using potential energy generated 
during the concentric phase6.

The CMJ is a type of vertical jump characterized by a downward 
movement performed prior to the jump, involving deceleration and 
braking, immediately followed by vertical propulsion7.

Several instruments have been employed to measure CMJ variables, 
such as the force platform, which is considered the gold standard. Other 
options include photoelectric cells and video analysis software8-10.

Although the force platform is the most recommended tool, its 
financial and laboratory demands present challenges. For instance, its 
sensitivity to external vibrations can interfere with measurements11, 
making it impractical for some professionals. Therefore, there is a need 
for more accessible, cost-effective equipment with fewer laboratory 
constraints.

One of the most recent tools developed for CMJ evaluation is the 
My Jump Lab app (Apple, Inc., Cupertino, CA, USA) (MJAP), which has 
demonstrated validity and reliability12. Another study13 also showed that 
the app exhibited high validity and reliability for both men and women. 
The MJAP uses video analysis to calculate jump height, requiring the 
user to manually mark the moments when the subject loses and regains 
ground contact.

Another widely used application for similar analyses is Kinovea 
(KIAP), an open-source biomechanical software. The analysis conduc-
ted in Kinovea is commonly referred to as the Smartphone-Kinovea 
method14, where a smartphone records the subject's jump, and the 
video is later analyzed using the software. This method shares simila-
rities with MJAP.

As an alternative, the contact mat offers several advantages over 
the force platform. In addition to being portable and more affordable, 
it allows CMJ testing in large sample sizes within a short time frame15. 
Furthermore, it maintains ecological specificity, whether in training or 
competition environments.

The PS Jump contact mat (PSCM) (Physical Solutions, São Paulo, 
Brazil) was developed as a portable, wireless system. Its main feature 
is Bluetooth connectivity with tablets or smartphones, enabling easier 
measurements for evaluators and allowing the software to quantify 
up to seven consecutive jumps. Thus, PSCM appears to be a low-cost, 
accessible and easily applicable alternative for coaches and physical 
trainers. However, this tool needs to be validated against other existing 
equipment for evaluating CMJ.

To ensure the scientific usability of the PSCM and provide a more 
accessible and reliable piece of equipment, this validation study was 
conducted by comparing it to other validated evaluation systems in the 
literature: the Multi Sprint contact mat (MSCM) (Multi Sprint, Hidrofit®, 
Belo Horizonte, Brazil), the Kinovea software (KIAP), and the My Jump 
Lab smartphone application (MJAP).

Thus, the aim of this study is to verify the validity of a contact mat 
for assessing countermovement jumps in young adults.

Material and method

Sample

Forty volunteers participated in the study, with informed consent 
obtained from all participants. The sample consisted of twenty females 
and twenty males, aged between 18 and 29 years.

The inclusion criteria were: being between 18 and 29 years old; 
being clinically fit to perform the tests; having no osteoarticular issues 
that could affect test execution; and freely and voluntarily consenting 
to participate in all study procedures. The exclusion criteria included any 
osteoarticular limitations that would prevent the execution of the tests.

Volunteers who met the inclusion criteria and did not present any 
exclusion criteria were admitted into the study. Considering an α error 
of 0.05 and a statistical power of approximately 0.95, the total sample 
size required was at least 20 participants, as indicated by the G*Power 
program from the University of Düsseldorf16,17.

Prior to conducting the experiments, the study was approved by 
the Ethics Committee for Research with Human Beings at UFV (CAAE: 
60195722.2.0000.5153; Opinion No.: 5.664.642). Furthermore, all pro-
cedures adhered to the Ethical Guidelines for Research in Exercise and 
Sports Science and were carried out in accordance with the Declaration 
of Helsinki18.

Instruments

The Multi Sprint contact mat (MSCM) was connected to a computer 
that generated the jump height in real time through the Multi Sprint 
software. The Physical Solutions contact mat (PSCM) was connected via 
Bluetooth to a smartphone using the PS Jump app, which also gene-
rated the jump height in real time. Based on flight time, the software 
estimated the jump height.

The My Jump 3 app (MJAP) was designed to analyze vertical jumps 
by calculating the time (in ms) between two frames selected by the user 
and, based on that, the height of the countermovement jump19. Frame 
selection was performed manually, with the first frame marked when 
the foot lost contact with the ground and the second frame marked 
when the foot regained contact.

Kinovea® (KIAP) is a free 2D motion analysis software for computers, 
used to measure kinematic parameters20. Jump height measurement 
was performed using the stopwatch tool, which recorded the flight 
time from the moment the foot lost contact with the ground until it 
regained contact. This flight time was then applied to the jump height 
calculation formula proposed by Bosco, Luhtanem, et al.3 
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Procedures

Anthropometric measurements were initially taken using a Welmy® 
mechanical scale with a stadiometer (Welmy, São Paulo, Brazil), including 
body mass (75.05 ± 14.16 kg) and height (1.76 ± 0.06 m) for the male 
sample, and body mass (60.65 ± 8.98 kg) and height (1.6 2± 0.04 m) for 
the female sample. Participants performed three consecutive jumps on 
the overlapped contact mats and were instructed to jump without using 
their upper limbs, keeping their hands on their waist, torso upright, and 
feet shoulder-width apart21.

For subsequent analysis in the MJAP and KIAP software, the three 
jumps were recorded using an iPhone 11 (Apple Inc., USA) at 60 fps and 
4k resolution, positioned 2 meters from the participant and 1 meter 
above the ground (Figure 1).

Statistical analysis

All statistical analyses were performed using SPSS for Windows 
software, version 23 (IBM, Chicago, USA). Initially, data were subjected 
to the Shapiro-Wilk test to verify normality. Then, means and standard 
deviations (SD) were calculated for descriptive data analysis.

The intra-test reproducibility of vertical jump measurements across 
the four evaluated methods was determined by calculating the intraclass 
correlation coefficient (ICC) with a 95% confidence interval (CI95%). ICC 
values of 0.90 or higher were considered very high; values between 0.70 
and 0.89 were considered high; and values between 0.50 and 0.69 were 
considered moderate22,23. Additionally, Cronbach’s α was calculated to 
assess the internal consistency of the data.

The agreement between values obtained with the PS method and 
the other methods was assessed using Bland and Altman graphical 
analysis24. Initially, a paired-samples t-test was conducted to check 
for significant differences between the PSCM test results and those 
from the other methods (PSCM x MSCM; PSCM x MJAP; PSCM x KIAP).  
A 95% limit of agreement was also calculated using the formula: 
LOA = (1.96 x SD) ± Mdif, where SD represents the standard deviation 
and Mdif is the mean difference.

Subsequently, linear regression was applied to verify whether 
proportional bias existed in the data distribution between methods. 
A statistical significance level of P <0.05 was adopted for all analyses.

Results

Table 1 presents the data on the reproducibility of countermo-
vement jump measurements obtained using four different methods 
for women. Table 2 displays the corresponding data for men. It can 
be observed that, in terms of intra-day reproducibility, the PSCM test 
demonstrated high reproducibility values for women and very high 
values for men.

Figure 2 shows the analysis of the agreement of vertical jump height 
measurements between the PSCM and TPMS methods for evaluating 
vertical impulse. It is noted that the difference between the obtained 
values was not significant. Additionally, no proportion bias was observed 
between the two methods. In Figure 3, the analysis of the agreement 
of vertical jump height measurements between the PSCM and MJAP 
methods for evaluating vertical impulse is shown. A significant difference 
is observed between the values obtained with these two methods; 
however, no proportion bias was observed between them. Finally, 
Figure 4 presents the analysis of the agreement of vertical jump height 

Table 1. Reproducibility of vertical jump values measured using four different methods for women.

MSCM PSCM MJAP KIAP

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Jump 1 0.17 0.03 0.15 0.03 0.16 0.04 0.16 0.04

Jump 2 0.17 0.03 0.15 0.03 0.16 0.03 0.17 0.03

Jump 3 0.18 0.03 0.15 0.03 0.16 0.04 0.16 0.03

α Cronbach 0.865 0.760 0.854 0.813

ICC (IC95%) 0.860 (0.710;0.940) 0.766 (0.505;0.901) 0.856 (0.699;0.938) 0.818 (0.616;0.922)

P value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

CV 17.31 20.00 22.92 20.41

CV: coefficient of variation; MSCM: Multi Sprint contact mat; PSCM: Physical Solutions contact mat; MJAP: My Jump app; KIAP: Kinovea app.

Figure 1. Data collection instruments.
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measurements between the PSCM and KIAP methods for evaluating 
vertical impulse. It is noted that no statistically significant difference 
was found between the obtained values, and no proportion bias was 
observed between the methods.

Discussion

The present study aimed to verify the validity of a new instrument 
for evaluating the countermovement jump (CMJ) in young adults, 
comparing it to different instruments validated in the literature. The 
main results showed that the PSCM was considered highly valid and 
reliable for measuring the CMJ when compared to the other evaluation 
systems used in this study.

The measurement of CMJ is essential due to its ability to provide 
data on the explosive strength of the lower limbs, which is crucial for 
performance in sports activities such as volleyball, handball, soccer, bas-
ketball, and athletics25. Furthermore, the test evaluates neuromuscular 
capacity for daily activities like running, climbing stairs, and getting up 
from a chair26, which impact quality of life and autonomy, especially in 
older individuals.

Regarding the intra-day reproducibility of the PSCM, Tables 1 and 2 
showed that the intraclass correlation coefficient (ICC) for women and 
men can be considered highly to very highly reproducible, respectively. 
According to some authors22,23,27,28, if the intraclass correlation coefficient 
values are above 0.70, a high level of reliability can be assumed for this 
contact mat. The value found in this study was 0.95, indicating a high 
correlation between the values obtained with the PSCM and the other 
instruments used.

The consistency of performance in a test is related to the repro-
ducibility of measures across multiple repetitions29. Reproducibility 
provides an indication of the degree of precision associated with a 
particular measure and is a vital element in physiological assessment30. 
It is extremely important to ensure that a measure used in research 
or to support and control an athlete's work is adequately reproduci-
ble and valid1. Reproducibility is essential in evaluating lower limb 
power because it allows monitoring an individual's progress over 
time. A reproducible instrument enables identifying improvements 

or declines in certain characteristics and evaluating the effectiveness 
of interventions.

Additionally, the data from the Bland-Altman plots (Figures 2 and 4) 
between the two mats, PSCM x MSCM, and PSCM x KIAP, showed 
excellent internal agreement for both women and men, without pro-
portion bias. This indicates that both instruments measure the CMJ in 
a similar way.

Internal agreement allows the comparison of results obtained with 
different instruments, which is crucial for validating new measurement 
tools and replicating studies15,31-33.

For an instrument measuring CMJ, internal agreement ensures 
the reliable use of different equipment, guaranteeing the accuracy of 
measurements and increasing accessibility, especially since the gold 
standard for evaluating lower limb power is costly in Brazil. Conse-

Table 2. Reproducibility of vertical jump values measured using four different methods for men.

MSCM PSCM MJAP KIAP

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Jump 1 0.29 0.07 0.27 0.07 0.28 0.08 0.29 0.08

Jump 2 0.30 0.07 0.27 0.07 0.29 0.08 0.30 0.07

Jump 3 0.31 0.07 0.28 0.07 0.30 0.07 0.31 0.07

α Cronbach 0.958 0.959 0.959 0.940

ICC (IC95%) 0.860 (0.710;0.940) 0.766 (0.505;0.901) 0.856 (0.699;0.938 0.818 (0.616;0.922)

P value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

CV 23.33 25.61 26.44 24.44

CV: coefficient of variation; MSCM: Multi Sprint contact mat; PSCM: Physical Solutions contact mat; MJAP: My Jump app; KIAP: Kinovea app.

Figure 2. Bland-Altman analysis for the agreement between two 
methods (PSCM x MSCM) of vertical impulse evaluation through 
countermovement jump in young adults.
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quently, evaluating the consistency and reproducibility of motor tests 
in controlling training for high-performance athletes is essential30. In 
summary, the Ps Jump Contact Mat emerges as a new valid and reliable 
instrument for measuring CMJ.

However, Figure 3 showed a significant difference between the 
PSCM and MJAP methods; it is not possible to determine which method 
incurs an error since neither is a gold standard.

This study is not without limitations. While the results found are 
quite reliable, there was no comparison with the force platform, which 
is a gold standard. However, it was compared with widely validated and 
used methods, showing that the PSCM can be an excellent alternative 
for evaluating lower limb power through CMJ. Therefore, future studies 
should compare the PSCM with the gold standard test to confirm the 
results of this work.

Conclusion

Based on the results of the present study, which aimed to verify the 
validity of a contact mat for evaluating the CMJ in young adults, it can be 
concluded that the contact mat (PS Jump, Physical Solutions, São Paulo, 
Brazil) proved to be a valid instrument for this measurement. It demons-
trated good to excellent internal consistency for both women and men, 
with measurement values comparable to two other widely validated 
and established methods for assessing the countermovement jump in 
the fields of Health and Sports Sciences. The validity of this contact mat 
provides the community with a more accessible and practical option 
for measuring CMJ, making it suitable for use in laboratories, gyms, 
classrooms, sports courts, and outdoor environments. Thus, the PSCM 
is a valid, reliable, low-cost, accessible and easily applicable instrument 
that can be used by coaches and physical trainers in different contexts 
in the areas of sports and health sciences.
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Figure 4. Bland-Altman analysis for the agreement between two 
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Resumen

Introducción: El uso de estatinas ha aumentado de forma considerable en los últimos años, lo que ha conllevado un incremento 
en la notificación de efectos adversos asociados a su administración. El objetivo de este estudio fue analizar las características 
clínicas y demográficas de los pacientes con rotura espontánea del tendón de Aquiles y determinar la proporción de aquellos 
que se encontraban en tratamiento con estatinas.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, aprobado por el Comité de Ética del Hospital y conforme 
a la normativa vigente en materia de protección de datos y consentimiento informado. Se incluyeron todos los pacientes 
diagnosticados y tratados por rotura del tendón de Aquiles en el Hospital Universitario del Vinalopó (Elche) entre el 1 de julio 
de 2010 y el 31 de diciembre de 2023. Se identificaron aquellos pacientes que estaban en tratamiento con estatinas durante, 
al menos, los seis meses previos al evento. 
Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 73 roturas espontáneas del tendón de Aquiles. El 90,4% de los 
pacientes (n = 66) eran varones, con una edad media de 44 años. El 19,2% (n = 14) se encontraba en tratamiento con estatinas 
en el momento de la rotura, siendo la atorvastatina la más frecuentemente utilizada (13,7%; n = 10).
Conclusiones: En nuestra muestra, el 19% de los pacientes con rotura espontánea del tendón de Aquiles estaba en tra-
tamiento con estatinas. Aunque esta proporción podría considerarse relevante, la asociación entre el uso de estatinas y la 
rotura espontánea del tendón de Aquiles continúa siendo controvertida y requiere estudios prospectivos, con mayor tamaño 
muestral y diseño analítico, para establecer una posible relación causal.

Palabras clave:  
Rotura tendón de Aquiles. 

Tendinopatía. Inhibidores de la 
hidroximetilglutaril-CoA reductasa. 

Efectos secundarios y reacciones 
adversas.

Summary

Introduction: The use of statins has increased considerably in recent years, leading to a rise in reported adverse effects asso-
ciated with their administration. The aim of this study was to analyze the clinical and demographic characteristics of patients 
with spontaneous Achilles tendon rupture and to determine the proportion of those receiving statin therapy.
Material and method: A retrospective descriptive study was conducted, approved by the Hospital Ethics Committee and in 
accordance with current regulations on data protection and informed consent. All patients diagnosed and treated for Achilles 
tendon rupture at the Vinalopó University Hospital (Elche) between July 1, 2010, and December 31, 2023, were included. 
Patients who were on statin therapy for at least six months prior to the event were identified.
Results: During the study period, 73 spontaneous Achilles tendon ruptures were recorded. 90.4% of the patients (n = 66) were 
male, with a mean age of 44 years. 19.2% (n = 14) were receiving statin therapy at the time of the rupture, with atorvastatin 
being the most frequently used (13.7%; n = 10).
Conclusions: In our sample, 19% of patients with spontaneous Achilles tendon rupture were receiving statin therapy. Although 
this proportion could be considered relevant, the association between statin use and spontaneous Achilles tendon rupture 
remains controversial and requires prospective studies with larger sample sizes and analytical designs to establish a possible 
causal relationship.

Key words: 
Achilles tendon rupture.  

Tendinopathy.  
Hydroxymethylglutaryl-CoA  

reductase inhibitors. Side effects  
and adverse reactions.
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Introducción

El uso de estatinas se ha incrementado exponencialmente en 
los últimos años. En España según datos del ministerio de Sanidad, el 
consumo diario de estatinas es de 180 dosis día por 1.000 habitantes, 
se estima que aproximadamente el 20% de la población presenta 
trastorno lipídico y que un 13% de la población toma estatinas como 
prevención primaria.

Las estatinas son utilizadas comúnmente para el tratamiento de la 
hiperlipidemia y actúan inhibiendo la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima 
A(HMG-CoA) reductasa. Esta enzima está implicada en la producción de 
colesterol y cataliza la conversión de HMG-CoA en mevalonato, siendo 
el objetivo terapéutico para la acción de las estatinas1. En consecuencia, 
los inhibidores de la HMG-CoA reductasa inducen una reducción de LDL 
en plasma, una reducción del colesterol intracelular y un aumento de 
los receptores de LDL2. 

Las estatinas son comúnmente recetadas con diversos beneficios 
clínicos, incluida la prevención del infarto de miocardio y la formación de 
placas ateroscleróticas3. Los efectos pleiotrópicos han sido estudiados con 
el fin de identificar otros usos potenciales para el tratamiento de otras pa-
tologías como la hipertensión4, enfermedad de Alzheimer1 y osteoporosis5.

Los efectos secundarios descritos en ficha técnica son: estreñimien-
to, cefalea, hepatotoxicidad y complicaciones musculoesqueléticas6. 
Recientemente se han asociado casos de tendinopatías y roturas de 
tendones con el uso de las estatinas7. Esta relación todavía es inconsis-
tente, debido a la dificultad de realizar estudios amplios por la escasa 
incidencia de rotura del tendón de Aquiles (55.2/100.000 personas año 
en hombres y 14.7/100.000 personas año en mujeres)8.

Aunque en la actualidad, las tendinopatías se describen como efec-
tos secundarios de frecuencia desconocida en ficha técnica, la asociación 
entre el uso de estatinas y la rotura del tendón es biológicamente plau-
sible, dado que las estatinas reducen el contenido de colesterol, inhiben 
las metaloproteinasas y promueven la apoptosis. Todo esto debilita la 
integridad de los tejidos tendinosos y puede predisponerlos a su rotura.

Estudios recientes han demostrado que las estatinas son responsa-
bles de inhibir la secreción de metaloproteinasas (MMP) en fibroblastos 
de pulmón9 y células endoteliales10. Además, reducen la expresión de 
colágeno I en el músculo liso11.

Cabe destacar que los tendones están formados principalmente por 
colágeno tipo I y las MMP desempeñan un papel importante en el man-
tenimiento y remodelación de la matriz extracelular de los tendones12.

Por ello la importancia de realizar investigaciones epidemiológicas 
comparativas sobre una posible asociación entre el uso de estatinas y la ro-
tura del tendón, para ayudar en la toma de decisiones médicas adecuadas.

Material y método

Se ha realizado un estudio retrospectivo y descriptivo en el cual nos 
adherimos a las normas de protección del paciente y la obtención del 
consentimiento informado revisado y aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital. Se incluyen pacientes con rotura del tendón de Aquiles 
atendidos en el hospital Universitario del Vinalopó de Elche desde el  
1 de julio del 2010 hasta el 31 de diciembre del 2023 y que en el momen-

to de la rotura estuvieran en tratamiento con estatinas como mínimo los 
6 meses previos al evento. La búsqueda se realizó en base al diagnóstico 
por el CIE correspondiente a rotura del tendón de Aquiles. Todos aquellos 
pacientes que cumplían los criterios fueron incluidos en nuestra base de 
datos para analizar los resultados. Posteriormente se consultó el trata-
miento farmacológico en el historial médico del paciente para averiguar 
si estaba tomando estatinas en los 6 meses previos a la rotura.

Como criterios de inclusión, debían ser pacientes mayores de 
18 años, con rotura espontánea del tendón de Aquiles. Se excluyeron 
los pacientes que habían tenido una rotura por accidente traumático.

Resultados

Desde el año 2010 hasta el 2023, se detectaron un total de 73 roturas 
del tendón de Aquiles de forma espontánea en nuestra área de salud. 

El  90,4% (n = 66) de los pacientes eran varones con una edad media 
de 44 años. El consumo de estatinas fue del 19,2% (n = 14). Siendo la 
atorvastatina la de mayor consumo en un 13,7% (n = 10). 

De los pacientes con rotura del tendón de Aquiles el 31,5% (n = 23) 
presentaron alguna patología metabólica de base. Dislipemia en un 
26% (n = 19) y diabetes mellitus en un 11% (n = 8). 

De los varones (n=66) que presentaron rotura del tendón de Aquiles, 
10 (6,6%) estaban en tratamiento con estatinas, del total de los pacientes 
recogidos en nuestra muestra, solamente 7 mujeres presentaron rotura 
del tendón de Aquiles, de las cuales 4 (57%) estaban en tratamiento 
con estatinas. 

Discusión

En este estudio retrospectivo y descriptivo se recogen las caracterís-
ticas de los pacientes con rotura del tendón de Aquiles, con la intención 
de intentar averiguar si existe alguna relación entre el consumo de 
estatinas y la afectación del tendón de Aquiles. 

Para poder afirmar si existe o no relación entre la toma de estatinas 
y rotura del tendón de Aquiles sería necesario un estudio prospectivo 
amplio caso-control. Nuestro objetivo es simplemente describir las 
características de los pacientes atendidos en nuestra área de salud en 
los últimos años. El consumo de estatinas en esta muestra de pacientes 
es del 19%, lo que supone un consumo elevado entre los pacientes que 
han tenido una rotura del tendón de Aquiles de forma espontánea.

En los datos que aporta el ministerio de Sanidad, se estima que 
el consumo de estatinas en población general es de 180 dosis por día 
cada 1.000 habitantes. Esto supone un consumo elevado y que podría 
asemejarse al consumo en nuestro grupo de pacientes, sin por ello 
tener que estar relacionado el consumo de estatinas con la rotura del 
tendón de Aquiles. 

A día de hoy todavía existe controversia sobre si hay relación entre 
el consumo de estatinas y la rotura espontánea del tendón de Aquiles. 
En el estudio de Contractor et al13, en una cohorte retrospectiva con un 
total de 34.749 usuarios de estatinas y 69.498 no usuarios, con un total 
de 1.204 roturas tendinosas, 334 en el grupo de usuarios de estatinas y 
870 en el grupo control, no encontraron riesgo significativo en el grupo 
de pacientes que estaba en tratamiento con estatinas. 



El talón vulnerable: explorando la relación entre estatinas y lesiones tendinosas

333Arch Med Deporte 2025;42(6):331-333

En cambio, en el estudio realizado por Marie et al.7 que se realizó 
entre el año 1990 y 2005 en Francia, con una recogida de los efectos 
secundarios de las estatinas desde el servicio de farmacovigilancia, se 
analizaron los datos de 96 pacientes en los cuales se describieron efectos 
secundarios asociados a tendinopatías en pacientes en tratamiento con 
estatinas, el 50% (n = 52,1) presentó afectación del tendón de Aquiles 
que mejoró tras suspender el tratamiento con estatinas y reapareció 
tras la reintroducción del fármaco. 

A día de hoy se desconoce la fisiopatología de cómo las estatinas 
pueden producir daño en el tendón. Existen algunas teorías que in-
tentan explicarlo9. 

	− Al bloquear la síntesis de colesterol, puede reducir el contenido de 
colesterol de las membranas celulares de los tendones volviéndose 
inestables y cambiando la función de las membranas de las células 
de los tendones. 

	− Los niveles reducidos de proteínas reguladoras involucradas en el 
mantenimiento de las células del tendón pueden ser responsables 
de la lesión del tendón. 

	− La apoptosis producida por las estatinas reduce la proliferación 
de células de musculatura lisa, este mismo mecanismo podría ser 
responsable de provocar daños en la estructura del tendón en los 
pacientes tratados con estatinas.
Al igual que en el estudio de Marie et al. y en el de Beri et al.14, encon-

tramos un mayor número de casos de rotura del tendón de Aquiles en 
hombres (n = 66) que en mujeres (n = 7). Sin embargo, la probabilidad 
de que la rotura del tendón de Aquiles estuviera relacionada con el 
consumo de estatinas fue mayor en las mujeres.

En nuestra recogida de datos de los 73 pacientes con rotura 
espontánea del Aquiles encontramos que solamente 7 (10%) fueron 
mujeres, y de ellas 4 (57%) estaban en tratamiento con estatinas en el 
momento de la lesión. 

El uso de estatinas puede ser un factor de riesgo importante para la 
rotura del tendón de Aquiles en las mujeres15-17. Una posible explicación 
para esta diferencia entre sexos, podrían ser los efectos negativos de los 
estrógenos en la remodelación de los tendones.

Al igual que en las estatinas, se ha demostrado en estudio con 
animales15-17 que los estrógenos fisiológicos inhiben la síntesis de me-
valonato, que es un precursor de los isoprenoides necesarios para la 
modificación postraduccional de proteínas celulares.

Las alteraciones en estas proteínas causan la inhibición de las 
metaloproteinasas de la matriz que se requieren para la reparación y 
remodelación de los tendones dañados.

Conclusión

Resulta imprescindible promover estudios futuros que analicen de 
manera específica los posibles efectos combinados de los estrógenos y 
las estatinas sobre la vía del mevalonato y los mecanismos de síntesis, 
reparación y remodelación tendinosa. Las diferencias hormonales po-
drían desempeñar un papel modulador en la respuesta biológica del 
tendón a las estatinas, particularmente en mujeres, donde la interacción 
entre el estado estrogénico y la inhibición de la HMG-CoA reductasa 
podría influir en la homeostasis del tejido conectivo.

Si bien en nuestro estudio no se pudo establecer una asociación 
causal entre el uso de estatinas y la rotura del tendón de Aquiles, los 
hallazgos subrayan la necesidad de desarrollar estudios prospectivos, 
multicéntricos y con tamaño muestral suficiente que incluyan análisis 
estratificados por sexo. Asimismo, sería pertinente reevaluar datos de 
ensayos clínicos previos con una perspectiva de género, con el fin de 
esclarecer si el riesgo potencial difiere en mujeres y definir con mayor 
precisión la posible relación entre el tratamiento con estatinas y la 
patología tendinosa.
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autores en este orden: primer nombre, inicial del segundo nom-
bre si lo hubiere, seguido del primer apellido y opcionalmente 
el segundo de cada uno de ellos; titulación oficial y académica, 
centro de trabajo, dirección completa y dirección del correo 
electrónico del responsable del trabajo o del primer autor para 
la correspondencia. Titulación académica y correo electrónico 
de todos los firmantes restantes del trabajo. También se incluirán 
los apoyos recibidos para la realización del estudio en forma de 
becas, equipos, fármacos…

c.	 Manuscrito. Debe escribirse a doble espacio en hoja DIN A4 y 
numerados en el ángulo superior derecho. Se recomienda usar 
formato Word, tipo de letra Times New Roman tamaño 12. 

	 Este texto se iniciará con el título del trabajo (español e inglés), 
resumen del trabajo en español e inglés, que tendrá una extensión 
de 250-300 palabras. Incluirá la intencionalidad del trabajo (motivo 
y objetivos de la investigación), la metodología empleada, los 
resultados más destacados y las principales conclusiones. Ha de 
estar redactado de tal modo que permita comprender la esencia 
del artículo sin leerlo total o parcialmente. Al pie de cada resumen 
se especificarán de tres a diez palabras clave en castellano e inglés 
(keywords), derivadas del Medical Subject Headings (MeSH) de la 
National Library of Medicine (disponible en: http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html). 

	 Después se escribirá el texto del trabajo y la bibliografía.
	 En el documento de texto, al final, se incluirán las leyendas de las 

tablas y figuras en hojas aparte. 
d.	Tablas. Se enviarán en archivos independientes en formato JPEG y 

en formato Word. Serán numeradas según el orden de aparición en 
el texto, con el título en la parte superior y las abreviaturas descritas 
en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estándar que se usen 
en las tablas serán explicadas en notas a pie de página. 

	 Las tablas se numerarán con números arábigos según su orden de 
aparición en el texto. 

	 En el documento de texto, al final, se incluirán las leyendas de las 
tablas y figuras en hojas aparte. 

e.	 Figuras. Se enviarán en archivos independientes en formato JPEG 
de alta resolución. Cualquier tipo de gráficos, dibujos y fotografías 
serán denominados figuras. Deberán estar numeradas correlativa-
mente según el orden de aparición en el texto y se enviarán en 
blanco y negro (excepto en aquellos trabajos en que el color esté 
justificado). 

	 Se numerarán con números arábigos según su orden de aparición 
en el texto. 

	 La impresión en color tiene un coste económico que tiene que ser 
consultado con el editor. 

	 En el documento de texto, al final, se incluirán las leyendas de las 
tablas y figuras en hojas aparte. 

f.	 Propuesta de revisores. El responsable del envío propondrá 
un máximo de cuatro revisores que el editor podrá utilizar si lo 
considera necesario. De los propuestos, uno al menos será de 
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admitirán 
revisores de instituciones de los firmantes del trabajo. 

g.	Carta de originalidad y cesión de derechos. Se certificará, por 
parte de todos los autores, que se trata de un original que no ha 
sido previamente publicado total o parcialmente en ninguna otra 
publicación. 

h.	Consentimiento informado. En caso de que proceda, se deberá 
adjuntar el documento de consentimiento informado que se en-
cuentra en la web de la revista Archivos de Medicina del Deporte.

Normas de publicación de Archivos de Medicina del Deporte

http://archivosdemedicinadeldeporte.com/revista/index.php/amd
http://archivosdemedicinadeldeporte.com/revista/index.php/amd
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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Normas de publicación

i.	 Declaración de conflicto de intereses. Cuando exista alguna 
relación entre los autores de un trabajo y cualquier entidad pública 
o privada de la que pudiera derivarse un conflicto de intereses, debe 
de ser comunicada al Editor. Los autores deberán cumplimentar 
un documento específico.

	 En el sistema de gestión editorial de la revista se encuentran mo-
delos de los documentos anteriores. 

4.	 La extensión del texto variará según la sección a la que vaya destinado: 
a.	 Originales: Máximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas. 
b.	Editoriales: Se realizarán por encargo del comité de redacción. 
c.	 Cartas al Editor: Máximo 1.000 palabras. 

5. Estructura del texto: variará según la sección a la que se destine: 
a.	 ORIGINALES: Constará de una Introducción, que será breve y 

contendrá la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma 
que el lector pueda comprender el texto que le sigue. Material y 
método: Se expondrá el material utilizado en el trabajo, humano 
o de experimentación, sus características, criterios de selección y 
técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios, bibliográficos 
o directos, para que la experiencia relatada pueda ser repetida por 
el lector. Se describirán los métodos estadísticos con detalle. Resul-
tados: Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el 
material y método empleados. Estos datos pueden publicarse en 
detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras. No se debe 
repetir en el texto la información de las tablas o figuras. Discusión: 
Los autores expondrán sus opiniones sobre los resultados, posible 
interpretación de los mismos, relacionando las propias observacio-
nes con los resultados obtenidos por otros autores en publicaciones 
similares, sugerencias para futuros trabajos sobre el tema, etc. Se 
enlazarán las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos 
del trabajo. Los agradecimientos figurarán al final del texto. 

b.	CARTAS AL EDITOR: Tendrán preferencia en esta sección la dis-
cusión de trabajos publicados en los dos últimos números con la 
aportación de opiniones y experiencias resumidas en un texto de 
3 hojas tamaño DIN A4. 

c.	 OTRAS: Secciones específicas por encargo del comité editorial de 
la revista. 

6. Bibliografía: Se presentará al final del manuscrito y se dispondrá según 
el orden de aparición en el texto, con la correspondiente numeración 
correlativa. En el texto del artículo constará siempre la numeración 
de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompañada del nombre 
de los autores; cuando se mencione a estos en el texto, si se trata de 
un trabajo realizado por dos, se mencionará a ambos, y si son más de 
dos, se citará el primero seguido de la abreviatura “et al”. No se incluirán 
en las citas bibliográficas comunicaciones personales, manuscritos o 
cualquier dato no publicado. 

	 La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es 
Arch Med Deporte. 

	 Las citas bibliográficas se expondrán del modo siguiente: 
-	 Revista: Número de orden; apellidos e inicial del nombre de los 

autores del artículo sin puntuación y separados por una coma 
entre sí (si el número de autores es superior a seis, se incluirán los 
seis primeros añadiendo a continuación et al.); título del trabajo 
en la lengua original; título abreviado de la revista, según el World 

Medical Periodical; año de la publicación; número de volumen; 
página inicial y final del trabajo citado. 

		  Ejemplo: 1. Calbet JA, Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the me-
chanisms that limit oxygen uptake during exercise in acute and 
chronic hypoxia: role of muscle mass. J Physiol. 2009;587:477-90. 

-	 Capítulo en libro: Número de orden; autores, título del capítulo, 
editores, título del libro, ciudad, editorial, año y páginas. 

		  Ejemplo: Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. 
En: Simon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres: 
Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6. 

-	 Libro. número de orden; autores, título, ciudad, editorial, año de 
la edición, página de la cita. 

		  Ejemplo: Balius R. Ecografía muscular de la extremidad inferior. Sis-
temática de exploración y lesiones en el deporte. Barcelona. Editorial 
Masson; 2005. p. 34. 

-	 Material electrónico, artículo de revista electrónica: 
		  Ejemplo: Morse SS. Factors in the emergence of infectious 

diseases. Emerg Infect Dis. (revista electrónica) 1995 Jan Mar 
(consultado 0501/2004). Disponible en: https://wwwnc.cdc.gov/
eid/article/1/1/95-0102_article

7.	 La Redacción de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comunicará 
la recepción de los trabajos enviados e informará con relación a la 
aceptación y fecha posible de su publicación. 

8.	 ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oídas las sugerencias de los revi-
sores (la revista utiliza el sistema de corrección por pares), podrá rechazar 
los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar al autor aquellas mo-
dificaciones de los mismos que se juzguen necesarias para su aceptación. 

9.	 La Dirección y Redacción de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE 
no se responsabilizan de los conceptos, opiniones o afirmaciones 
sostenidos por los autores de sus trabajos. 

10.	Envío de los trabajos: Los trabajos destinados a publicación en la 
revista Archivos de Medicina del Deporte se enviarán a través del 
sistema de gestión editorial de la revista (http://archivosdemedici-
nadeldeporte.com/revista/index.php/amd).

Uso de Inteligencia Artificial generativa: Si, en la elaboración del 
manuscrito, los autores han utilizado Inteligencia Artificial generativa 
deberán comunicarlo en el propio manuscrito, indicando los motivos 
de su utilización y declarándose plenamente responsables de la versión 
final del documento.

Ética 

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsabilidad de-
finida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas http://
www.wame.org/ (World Association of Medical Editors). 

Los trabajos que se envían a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA 
DEL DEPORTE para evaluación deben haberse elaborado respetando 
las recomendaciones internacionales sobre investigación clínica y con 
animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en 2008 
por la Sociedad Americana de Fisiología (https://www.wma.net/doh-oct-
2008_s/?utm_source). 

Para la elaboración de ensayos clínicos controlados deberá seguirse la 
normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.org/.

https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/1/1/95-0102_article
https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/1/1/95-0102_article
http://archivosdemedicinadeldeporte.com/revista/index.php/amd
http://archivosdemedicinadeldeporte.com/revista/index.php/amd
http://www.wame.org/
http://www.wame.org/
https://www.wma.net/doh-oct-2008_s/?utm_source
https://www.wma.net/doh-oct-2008_s/?utm_source
http://www.consort-statement.org/
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