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Editorial

Usefulness of guidelines and consensus statements on 
electrocardiograms in pre-participation screening of athletes

Utilidad de las guías y consensos sobre el electrocardiograma  
en los reconocimientos médicos para la aptitud deportiva
Pedro Manonelles1, Emilio Luengo2

1 Director of the Training School of the Spanish Society of Sports Medicine (EFSEMED). 2Director of the Cardiology School of the Spanish Society of Sports Medicine. 

doi: 10.18176/archmeddeporte.00231

Correspondence:  Pedro Manonelles
E-mail:  pmanonelles@semede.es

A new article was recently published on the interpretation of 
electrocardiograms (ECGs) for pre-participation screening in athletes1.

Numerous guidelines and consensus statements have been 
published on the use of ECGs as a way to screen for heart conditions 
and prevent sudden death in sport2-7 and the countless studies on the 
topic are not cited here. Based on all that research, there is a consensus 
among European societies that a resting electrocardiogram should be 
included in medical examinations for sports fitness2-6. This contrasts 
with the North American opinion, which did not consider it necessary7,8.

The study by Graziano et al.1 states that “although international 
criteria continue to provide the framework of reference, future updates 
are required to refine the thresholds, include emerging evidence and 
adapt to the various sporting populations, the ultimate goal being to 
improve diagnostic accuracy and prevent sudden cardiac death (SCD)”.

The ECG is a long-established diagnostic test. In 1887, the English 
physiologist Augustus D. Waller published the first work on the human 
electrocardiogram. However, the Dutch physiologist Willem Einthoven 
(1860-1927) is considered to be the father of electrocardiography. He 
coined the term elektrocardiogram and invented the string galvanometer 
in 1901, which was the first clinically useful device and earned him the 
Nobel Prize in Physiology and Medicine in 19249.

The ECG is a clinical test that forms a compulsory part of the training 
curriculum for doctors studying Medicine across the board, specifically 
in the subjects of physiology, general pathology and medical pathology 
(cardiovascular system), as well as in some optional subjects such as 
Sports Medicine. 

Furthermore, the entrance exam for access to specialist medical 
training (the MIR exam) always includes questions relating to ECGs (four 
in the 2025 exam)10.

The importance assigned to the ECG in basic medical training 
is clear.

Returning to the initial topic of this editorial, the fundamental role 
of the ECG in a sports medicine context and, more specifically, in ruling 
out heart disease, as well as conditions that carry a risk of triggering 
an SCD episode in athletes, is indisputable. Hence why it forms part of 
health screening protocols for sports fitness worldwide, ranging from 
the most rigorous protocols, such as the Italian model11, to the simpler 
ones, such as the European12 and Spanish13 models.

Health screening for sports fitness includes an assessment of 
family and personal medical histories, physical examination using 
medical equipment, basic anthropometry and a resting ECG13. Proper 
assessment and evaluation of these components by a suitably qualified 
and experienced doctor makes it possible to rule out a wide range of 
conditions, including cardiovascular diseases. It is therefore the key 
measure used as a method of primary prevention of sudden death 
(SD) in athletes. The assessment of medical history, cardiovascular 
examination and the ECG are the key components for ensuring that 
health screenings are effective in preventing SCD. Whenever the exa-
mination and ECG reveal findings suggestive of a medical condition, 
further examinations should be conducted, such as a Doppler echo-
cardiogram, a stress ECG and Holter monitoring, etc., or the patient 
should be referred to a cardiologist.
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In light of the above, it is clear that any doctor conducting medical 
examinations to assess fitness for sport must have a thorough unders-
tanding of the resting electrocardiogram as a key tool for screening for 
heart conditions.

The automatic diagnostic system found on many electrocardiographs 
is often used. It is not the goal of this document to discuss the diagnostic 
accuracy of these devices, which is debatable at the very least, but rather to 
stress that the responsibility for interpreting an ECG and the consequences 
of that interpretation do not fall on the automatic ECG diagnostic system 
but rather on the doctor who interprets the results and issues a fitness 
certificate to the athlete.

Within the training programme of the Spanish Society of Sports 
Medicine, we have observed a worrying lack of knowledge regarding 
electrocardiograms among a significant number of our students, resulting 
in both over- and under-diagnosis. In the case of the former, this leads to 
unnecessary examinations and creation in the athlete of a fear or concerns 
regarding a possible condition that does not exist (such as incomplete 
right bundle branch blocks or Mobitz type I second-degree atrioventricular 
blocks). However, the implications from the latter are much more serious 
and far-reaching, such as the issuing of fitness for sport certificates without 
having diagnosed ECG findings indicative of conditions capable of causing 
sudden death (such as Long QT Syndrome or repolarisation abnormalities 
suggestive of ischaemic heart disease or hypertrophic cardiomyopathy).

Guidelines and consensus statements on ECGs within the context 
of health screening for sports fitness do indeed have their importance 
and interest, but it should be remembered that the interpretation and 
significance of the ECG have not undergone any significant changes 
over the years. 

As a result, an experienced doctor does not usually need to consult 
guidelines to correctly interpret and diagnose their ECGs. The tables of 
abnormal ECG parameters offered by these guidelines seem more likely to 
be targeted at doctors with less experience in the interpretation of this test.

A doctor working in the field of health screening in sports medicine 
must take the necessary steps to enable themselves to correctly interpret 
a resting ECG independently, both to diagnose cardiovascular conditions 
and to properly assess fitness for sport.
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Fiabilidad test-retest de la plataforma de fuerza portátil Valkyria Trainer 
Balance® durante sentadillas isocinéticas

Correspondence: Álvaro Huerta Ojeda 
E-mail: ahuerta@udla.cl

Resumen

Introducción: Las plataformas de fuerza portátiles ofrecen una alternativa accesible y práctica a los sistemas de laboratorio, 
pero su fiabilidad durante tareas dinámicas y controladas por velocidad sigue poco explorada. Establecer la estabilidad de 
la medición en estas condiciones resulta esencial, dado que la velocidad de movimiento y la coordinación influyen notable-
mente en la variabilidad. 
Objetivo: Evaluar la fiabilidad test-retest de la plataforma de fuerza portátil Valkyria Trainer Balance® (VTB®) para la medición 
de la fuerza máxima durante sentadillas isocinéticas realizadas a dos velocidades controladas. 
Material y método: Treinta varones jóvenes físicamente activos (21,4 ± 2,5 años; estatura 1,73 ± 0,07 m; masa corporal 76,2 ± 
11,6 kg) completaron dos sesiones de evaluación separadas por 48 h. Los participantes realizaron tres sentadillas isocinéticas 
al máximo esfuerzo a 40 cm/s y 65 cm/s, con la velocidad controlada mediante un dinamómetro electromecánico y la fuerza 
registrada por plataformas VTB® sincronizadas (1000 Hz). Se seleccionó el mayor valor de fuerza pico de los tres intentos por 
sesión. La fiabilidad se analizó mediante coeficientes de correlación intraclase (ICC[3,1]), error estándar de la medida (EEM) y 
coeficiente de variación (CV), todos con intervalos de confianza del 90%. Se examinó el sesgo sistemático y la concordancia 
mediante análisis de Bland-Altman. 
Resultados: A 40 cm/s, la fuerza pico mostró buena fiabilidad relativa (ICC = 0,78; IC90%: 0,61-0,87), con EEM = 146,0 N y 
CV = 7,5%. A 65 cm/s, la fiabilidad descendió a moderada (ICC = 0,69; IC90%: 0,49-0,82), con SEM = 121,3 N y CV = 9,4%. Los 
gráficos de Bland-Altman reflejaron sesgos pequeños y límites de concordancia estrechos. 
Conclusiones: La plataforma VTB® presenta buena fiabilidad para evaluar la fuerza pico en tareas dinámicas, especialmente a 
velocidad moderada. Se recomienda utilizar 40 cm/s para la detección de cambios sutiles, reservando 65 cm/s para situaciones 
en las que se esperan mejoras de mayor magnitud.

Palabras clave: 
Estudio de validación. 

Reproducibilidad de los resultados. 
Plataformas de fuerza portátiles.

Summary

Introduction: Portable force plates provide accessible and practical alternatives to laboratory-grade systems, yet their reliability 
during dynamic, velocity-controlled tasks remains underexplored. Establishing measurement stability in such conditions is 
critical, since movement velocity and coordination strongly influence variability. 
Objective: To evaluate the test-retest reliability of the Valkyria Trainer Balance® (VTB®) portable force platform for assessing 
peak force during isokinetic squats performed at two controlled velocities. 
Material and method: Thirty physically active young men (21.4 ± 2.5 y; height 1.73 ± 0.07 m; mass 76.2 ± 11.6 kg) comple-
ted two testing sessions 48 h apart. Participants performed three maximal-effort isokinetic squats at 40 cm/s and 65 cm/s, 
with movement velocity controlled via an external electromechanical dynamometer and ground reaction force recorded by 
synchronized VTB® platforms sampling at 1000 Hz. The highest peak force from the three attempts per session was selected. 
Reliability was assessed using intraclass correlation coefficients (ICC[3,1]), standard error of measurement (SEM), and coeffi-
cient of variation (CV), each with 90% confidence intervals. Systematic bias and agreement were further explored through 
Bland-Altman analysis. 
Results: At 40 cm/s, peak force demonstrated good relative reliability (ICC = 0.78, 90% CI: 0.61-0.87), with SEM = 146.0 N and 
CV = 7.5%. At 65 cm/s, relative reliability decreased to moderate (ICC = 0.69, 90% CI: 0.49-0.82), accompanied by SEM = 121.3 
N and CV = 9.4%. Bland-Altman plots revealed small mean biases and narrow limits of agreement at both velocities. 
Conclusions: The Valkyria Trainer Balance® platform shows promise as a reliable tool for assessing peak force in dynamic, 
functional tasks. Reliability is greater at moderate squat velocity, supporting its use for longitudinal monitoring in athletes 
and clinical populations. When detecting subtle changes in performance, slower velocities are recommended to minimize 
measurement error, while higher velocities may be reserved for contexts where larger changes are expected.

Keywords:  
Validation study. Reproducibility of 

results. Portable force plates.
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Introduction

Force plates are widely used in sports science and clinical bio-
mechanics to quantify performance, neuromuscular function, and 
rehabilitation progress1,2. While laboratory-grade force plates have 
long been considered the gold standard for kinetic assessment, their 
cost, complexity, and immobility limit their applicability in field-based 
or clinical settings. As a result, portable force plates have emerged as 
a practical alternative, offering greater accessibility and flexibility for 
real-world testing environments3,4. However, before these devices 
can be confidently implemented in professional or clinical practice, 
their reliability in capturing dynamic movements must be established.

To date, most validation and reliability studies involving portable 
force plates have focused on static or isometric tasks, such as quiet 
standing or maximal voluntary isometric contractions3,5. Although these 
protocols facilitate control and standardization, they do not adequately 
reflect the biomechanical demands of functional or sport-specific 
movements, such as jumping, landing, or dynamic squatting. Given 
the growing emphasis on functional assessment in both athletic and 
rehabilitative contexts, it is essential to determine whether portable 
force plates can produce reliable kinetic measurements during dynamic, 
multi-joint tasks. In this sense, recent studies have demonstrated good 
to excellent reliability of portable force plates during vertical jumps and 
countermovement tasks, reporting ICC values above 0.90 for variables 
such as peak force, jump height, and rate of force development4,6,7. In 
parallel, growing evidence indicates that isokinetic contractions exert 
a substantial influence on the development of muscular strength and 
power8. Despite this, few studies have evaluated the reliability of port-
able force plates in capturing dynamic movements performed under 
standardized (constant) velocity. While existing findings support the 
use of these devices in tasks such as vertical jumping, research remains 
limited regarding their application in controlled dynamic conditions, 
particularly those involving isokinetic or velocity-standardized move-
ments. This gap is critical, as movement velocity is known to significantly 
affect measurement error and between-trial variability when using force 
plates9. Without control over execution speed, comparisons across 
sessions or individuals may be confounded by uncontrolled kinematic 
variability, especially in tasks involving eccentric-concentric cycles or 
high coordination demands9.

Therefore, the evaluation of portable force plate reliability in ve-
locity-controlled dynamic movements represents a critical step toward 
validating their utility in sports performance monitoring and clinical 
assessment. The present study aimed to determine the test-retest 
reliability of a transportable force plate system in measuring peak 
force during isokinetic squats performed at two predefined velocities 
(40 cm/s and 65 cm/s). 

Material and method

Participants

Sample size estimation was performed using G*Power software 
(version 3.1.9.7; Heinrich-Heine-Universität, Germany)10. The analysis 

employed the following parameters: statistical test — t-test for de-
pendent means (matched pairs); type of analysis — a priori (sample 
size calculation based on predefined α, statistical power, and effect 
size). Calculations assumed a two-tailed test, an effect size of 0.53, 
a significance level (α) of 0.05, and a statistical power (1–β) of 0.80, 
resulting in a required sample of 30 participants.

Thirty physically active young men (age: 21.7 ± 2.9 years; height: 
1.73 ± 0.07 m; weight: 76.6 ± 11.6 kg; body mass index: 25.4 ± 3.5 kg/
m2) voluntarily participated in this study. All participants reported 
engaging in regular physical activity (≥3 sessions per week) and were 
free from lower limb musculoskeletal injuries or neurological disorders 
at the time of testing. Written informed consent was obtained from all 
subjects, and the study was approved by the institutional ethics com-
mittee of Universidad de Las Américas (project ID: CEC_FP_202311). 
All procedures were carried out in accordance with the latest revision 
of the Declaration of Helsinki11.

Instrumentation

Two portable force platforms (Valkyria Trainer Balance® [VTB®]), 
developed by IVOLUTION® (Sunchales, Argentina), were used for kinetic 
data acquisition. The VTB® system consists of two independent plates, 
originally designed to evaluate the right and left limbs separately. 
Each plate incorporates a beam-type load cell to capture unidirec-
tional resultant force along the vertical axis, with signals processed 
through an analog-to-digital converter and an internal electronic 
processor. The system measures vertical ground reaction force at a 
sampling frequency of 1000 Hz. The platforms operate with Valkyria 
Trainer® software (version 1.1.9, Sunchales, Argentina), which allows 
data collection via Bluetooth on Android or iOS devices or via USB 
connection on Windows® and Mac® desktops. During testing, the 
two plates were positioned side-by-side and synchronized to record 
bilateral force production during squat performance.

Warm-up protocol

Prior to testing, all participants completed a standardized warm-
up protocol consisting of dynamic joint mobility exercises for the 
knees, hips, ankles, and lumbar spine, followed by a series of active 
muscle elongation drills targeting the lower limbs. The warm-up 
lasted approximately 10-12 minutes and was supervised by a certified 
kinesiologist to ensure compliance.

Testing procedure

The assessment protocol was conducted across two separate 
sessions with 48 hours between them, under similar environmental 
conditions and at the same time of day. On Day 1, participants per-
formed the isokinetic squat task at 40 cm/s, and on Day 2, the same 
task was performed at 65 cm/s. Movement velocity was controlled 
using a functional electromechanical dynamometer (DynaSystem®, 
Model Research, Spain) with a precision of 3 mm for displacement, 
and supervised in real time by the evaluator to ensure consistency.

During each session, participants performed three maximal-ef-
fort isokinetic squats, descending and ascending at the prescribed 
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velocity while maintaining upright posture and heels in contact with 
the force plates. A rest period of 60 seconds was provided between 
repetitions. The peak vertical ground reaction force was recorded for 
each repetition, and the repetition with the highest peak force value 
was selected for statistical analysis. Trials were considered valid if the 
coefficient of variation (CV) across the three repetitions was less than 
15%12. In cases where CV exceeded this threshold, the set was repeated 
after 2 minutes of rest.

Data processing 

Force data from each force platform were initially acquired 
using the manufacturer software Valkyria Trainer® V1.1.9 (Sunchales, 
Argentina). The raw vertical ground reaction force signals were then 
exported in tabulated format as Excel (xlsx) files for further processing. 
Subsequent data handling and analysis were performed using MATLAB 
R2013a (MathWorks Inc®., Natick, USA). A customized MATLAB script 
was developed to automate the processing workflow. Specifically, the 
script summed the vertical force magnitudes recorded independently 
from each platform to obtain the total ground reaction force at each 
time point. For each participant, the script identified the repetition 
with the highest peak force value across the three valid trials. This 
peak value was extracted and stored in a newly generated Excel file, 
which served as the dataset for the subsequent reliability analysis. 

Statistical analysis

Data were analyzed using the Excel spreadsheet for reliability 
testing developed by Hopkins13, which computes key indices of 
test-retest reliability based on consecutive pairwise comparisons. 
Mean and standard deviation were calculated for peak force across 
both trials (Test 1 and Test 2) at 40 cm/s and 65 cm/s.

Relative reliability was assessed using the intraclass correlation co-
efficient ICC (3,1), appropriate for fixed trials and random subjects13, with 
90% confidence limits derived from F-ratio transformations. Absolute 
reliability was evaluated through the Standard Error of Measurement 
(SEM) and its corresponding coefficient of variation (CV%), calculated 
as SEM expressed relative to the grand mean. Systematic bias was ex-
amined via the mean change and standardized change in mean with 
associated 90% confidence intervals. Pearson’s correlation coefficient 
was reported descriptively but not used as a metric of agreement.

Results

Descriptive statistics and reliability outcomes for peak force during 
squats at 40 and 65 cm/s are shown in Table 1. At 40 cm/s, mean peak 

force values were 1,943.3 ± 317.3 N for the test session and 1,967.0 ± 
282.2 N for the retest session (P = 0.35), with a mean difference of 36.7 
N (90% CI: -29.7 to 103.2 N). The SEM was 146.0 N (90% CI: 119.7 to 
188.7 N), corresponding to a CV of 7.5% (90% CI: 6.2 to 9.4%). The ICC 
indicated good relative reliability (ICC = 0.78, 90% CI: 0.61 to 0.87). The 
scatter plot (Figure 1A) showed a strong positive association between 
sessions, while the Bland-Altman plot (Figure 2A) revealed a small bias 
with most differences within the 95% limits of agreement.

At 65 cm/s, mean peak force values were 1,539.6 ± 225.1 N for 
the test session and 1,579.2 ± 202.8 N for the retest session (P = 0.12), 
with a mean difference of 50.7 N (90% CI: -3.5 to 104.8 N). The SEM 
was 121.3 N (90% CI: 99.8 to 156.0 N), yielding a CV of 9.4% (90% CI: 7.7 
to 11.7%). The ICC suggested moderate relative reliability (ICC = 0.69, 
90% CI: 0.49 to 0.82). The scatter plot (Figure 1B) showed a moderate 
to strong association between sessions, and the Bland-Altman plot 
(Figure 2B) indicated a small bias with most data points within the 
95% limits of agreement.

Discussion

The primary objective of this study was to evaluate the test-retest 
reliability of the VTB® force platform for measuring peak force during 
isokinetic squats performed at two distinct velocities: 40 cm/s and 
65 cm/s. The results demonstrate that the system provides good to 
moderate reliability, with better performance observed at the slower 
movement speed.

At 40 cm/s, peak force showed a mean difference of 36.7 N with 
90% confidence limits ranging from -29.7 to 103.2 N, a SEM of 146.0 
N, a CV of 7.5%, and an ICC of 0.78. An ICC above 0.75 is interpreted 
as good relative reliability14, and the relatively low CV indicates limited 
measurement variability relative to the mean. Similar values have been 
reported for other force platforms and dynamic squat protocols, with 
ICCs ranging from 0.75 to 0.90 and CVs up to 8% in repeated testing of 
peak or mean force outputs in controlled conditions15,16. In line with 
established benchmarks, previous studies in squat-specific assess-
ments have reported CV values below 10% as indicative of sufficient 
measurement consistency17,18. These findings suggest that the VTB® 
platform can provide stable and reproducible measurements at mod-
erate squat velocities, which is valuable for longitudinal monitoring 
of strength in athletic or rehabilitation populations where precise 
detection of performance changes is needed.

At 65 cm/s, peak force reliability was slightly lower, with a mean 
difference of 50.7 N (90% CI: -3.5 to 104.8 N), SEM of 121.3 N, CV of 
9.4%, and ICC of 0.69. An ICC between 0.50 and 0.75 is interpreted as 
moderate reliability14, and the higher CV compared with that at 40 
cm/s suggests increased variability when performing squats at higher 

Test (mean ± SD) Retest (mean ± SD) P Δ [90% CI] SEM [(90% CI] CV [90% CI] ICC [90% CI]

40 cm/s peak force [N] 1,943.3 ± 317.3 1,967.0 ± 282.2 0.35 36.7 [-29.7 to 103.2] 146.0 [119.7-188.7] 7.5% [6.2-9.4] 0.78 [0.61-0.87]

65 cm/s peak force [N] 1,539.6 ± 225.1 1,579.2 ± 202.8 0.12 50.7 [-3.5 to 104.8] 121.3 [99.8-156.0] 9.4% [7.7-11.7] 0.69 [0.49-0.82]

Table 1. Test-retest reliability of the Valkyria Trainer Balance® force platform during squats performed at 40 and 65 cm/s (n = 30).

CI, confidence interval; ICC, intra-class correlation coefficient; CV, coefficient of variation; N, Newton; SD, standard deviation; SEM, standard error of measurement; Δ, variation delta; P, paired 
t-test P-value.
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velocities. Previous research on dynamic multi-joint movements has 
shown similar trends, with ICCs ranging from 0.69 to 0.83 but relatively 
poor absolute reliability (CVs up to ~25%)19, where increased execution 
speed leads to greater variability in force-time characteristics due to 
reduced movement control and higher coordination demands8,20. In 
applied settings, these results imply that monitoring peak force at 
higher squat velocities may require additional familiarization trials or 
larger performance changes to confirm true improvements beyond 
measurement error.

The Bland-Altman analysis supported the relative and absolute 
reliability outcomes for both velocities, showing small mean biases and 
the majority of individual differences falling within the 95% limits of 
agreement. The small bias indicates no systematic error, while narrow 
limits of agreement suggest good absolute agreement between test 
sessions. Similar patterns have been observed in studies validating 

portable and laboratory-based force measurement systems, where 
systematic bias was minimal, and variability fell within acceptable 
thresholds for repeated-measures testing12,21. This reinforces the 
suitability of the VTB® platform for tracking peak force over time, as 
practitioners can be confident that repeated measures reflect true 
performance rather than systematic measurement drift.

From an applied perspective, the combination of good reliability 
at 40 cm/s and moderate reliability at 65 cm/s means that the VTB® 
can be integrated into performance monitoring protocols. However, 
when the goal is to detect subtle changes in force production—such 
as during early rehabilitation stages, technical interventions, or small 
training blocks—testing at 40 cm/s may be preferable to minimize 
measurement noise. Conversely, testing of 65 cm/s could be reserved 
for contexts where larger changes in performance are expected or 
where velocity-specific force output is a priority.

Figure 1. Test-retest relationship of peak force during the squat at two movement velocities. (A) 40 cm/s. (B) 65 cm/s. Each point 
represents individual value. The dashed line indicates the line of identity; the solid line represents the linear regression.

Figure 2. Bland-Altman plots showing the agreement in peak force measurements between test and retest during the squat. (A) 40 cm/s. 
(B) 65 cm/s. The solid line represents the mean difference (bias), and the dashed lines indicate the 95% limits of agreement (±1.96 SD). 
Each point corresponds to an individual participant.
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Limitations and future perspectives

This study has certain limitations that should be acknowledged. 
First, the evaluation was restricted to two moderate squat velocities (40 
cm/s and 65 cm/s). Although these conditions allowed for the assess-
ment of test-retest reliability under controlled dynamic settings, they do 
not fully represent the range of movement speeds typically observed 
in sport performance. Higher velocities, which more closely replicate 
explosive or plyometric actions, may impose greater coordination de-
mands and could potentially affect measurement variability. Therefore, 
future research should extend reliability testing of portable force plat-
forms to faster isokinetic squat velocities. Another limitation concerns 
the homogeneity of the sample, composed exclusively of physically 
active young men. These findings cannot be directly extrapolated to 
women, older adults, or clinical populations, in whom neuromuscular 
performance and variability may differ. Future studies should consider 
more diverse populations to enhance the generalizability of the results.

Conclusions

This study confirm that VTB® can be used reliably to assess peak 
force in dynamic, functional tasks, such as squats, provided that appro-
priate methodological controls are implemented. This has important 
implications for practitioners seeking portable, objective tools to 
monitor strength adaptations or recovery in athletes. However, the 
VTB® force platform proved suitable under controlled conditions, yet 
extrapolation to field-based actions or higher execution velocities 
should be approached with caution.
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Cambios en la función visual y la estructura retinal en futbolistas 
profesionales

Summary

Introduction: Repetitive mild traumatic brain injury can lead to changes in both the brain and retina, particularly affecting 
the thickness of the retinal nerve fiber layer (RNFL). This structural alteration may serve as an early biomarker of neurodege-
nerative processes.
Objectives: To assess retinal tissue density and visual function in professional soccer players compared to non-athlete controls.
Material and method: An observational, analytical, case-control study with a quantitative approach was conducted. A total 
of 25 professional soccer players and 38 healthy non-athlete individuals were evaluated to determine the impact of repetitive 
head trauma in sport on retinal morphology and visual performance.
Results: The median RNFL thickness across all quadrants was significantly greater in athletes compared to controls (median = 
124 µm, interquartile range = 8 µm vs. median = 106 µm, interquartile range = 11 µm; P < 0.05), except in the inferior quadrant 
of the right eye (P = 0.47). Contrast sensitivity was consistently higher in the control group for both eyes (P < 0.001). A significant 
negative correlation was identified between contrast sensitivity and RNFL thickness in the inferior quadrant of the left eye 
(Spearman’s rho, ρ = -0.688, P < 0.001), while a positive correlation was found in the temporal quadrant (ρ = 0.405, P = 0.04). 
Conclusions: A significant increase in RNFL density was observed in athletes, although most visual functions remained 
preserved, with the exception of reduced contrast sensitivity. These findings suggest that long-term exposure to subclinical 
head impacts, such as those occurring in contact sports, may contribute to retinal alterations and could serve as an early 
indicator of cumulative neurotrauma.

Keywords:  
Soccer. Craniocerebral injuries. 

Retina. Team sports. Vision.

Resumen

Introducción: La lesión cerebral traumática leve repetitiva puede generar cambios en el cerebro y la retina, afectando el 
grosor de la capa de fibras nerviosas, lo que podría ser un indicador de enfermedades neurodegenerativas. 
Objetivo: Evaluar la densidad del tejido retinal y la función visual en futbolistas profesionales y en no jugadores. 
Material y método: Estudio observacional analítico de casos y controles con enfoque cuantitativo. Se evaluaron 25 futbolistas 
y 38 personas sanas no deportistas para analizar el efecto del deporte en la función visual y morfología retinal.
Resultados: La mediana del espesor de la capa de fibras nerviosas en todos los cuadrantes fue mayor en los casos que en 
los controles (mediana = 124, Rango Intercuartílico = 8 micras; mediana = 106, Rango intercuartílico = 11 micras; p<0,05) 
excepto en el cuadrante inferior del ojo derecho (p = 0,47). La sensibilidad al contraste fue mayor para cada ojo en el grupo 
de controles vs los casos (p<,001), y se encontró una relación negativa significativa con el espesor en el cuadrante inferior del 
OI (rho de Spearman, ρ = -0,688, p<,001) y positiva en el cuadrante temporal (p = 0,405, p = 0,04). 
Conclusiones: Existe una diferencia significativa en la densidad de la capa de fibras nerviosas de la retina, siendo mayor en 
los deportistas que en el grupo control. La función visual, excepto la sensibilidad al contraste, se encuentra respetada. Estos 
resultados sugieren que los cambios en la retina podrían ser consecuencia de efectos a largo plazo de conmociones cerebrales 
y microtraumas repetitivos en la cabeza.

Palabras clave: 
Fútbol. Traumatismos 

craneocerebrales.  Retina.  
Deportes de equipo. Visión.
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Introduction

Sports-related brain injuries have become an increasingly important 
area of study, with the aim of mitigating trauma and health complica-
tions associated with sports practice. In this regard, it has been observed 
that such injuries in contact sports, such as football, may have a patho-
physiological link to neurodegenerative processes such as Parkinson’s 
Disease (PD) and Alzheimer’s Disease (AD).

Football is an acyclic, intermittent and contact sport that demands 
high levels of physical and cognitive exertion, in which heading the 
ball is a fundamental skill. However, frequent participation can lead to 
repetitive impacts to the head, as well as concussions and the deve-
lopment of chronic traumatic encephalopathy (CTE) in the long term¹. 
These injuries can cause structural and functional alterations in the 
brain, even affecting the retina2. These findings have been interpreted 
as early biomarkers of neurological damage. 

It is estimated that approximately 265 million people play football 
worldwide, many of whom begin their training at ages critical for neu-
rological development3. In training sessions and matches, players may 
perform between 6 and 12 headers per game, exceeding 30 in practice 
sessions. Although sub-concussive impacts do not always cause imme-
diate symptoms, their cumulative effect is not yet fully understood. It has 
been reported that concussions account for 37% of injuries in contact 
sports4, and repetitive impacts can cause thinning of the retinal nerve 
fibre layer (RNFL), affecting visual acuity and contributing to long-term 
cognitive impairment5-7.

Despite growing scientific evidence regarding these effects, the 
visual health of footballers often receives less attention when com-
pared to athletic performance. In that context, this study analyses 
visual function and RNFL density in professional footballers in Bogota 
(Colombia) over the course of 2023, using optical coherence tomogra-
phy and comparing them with a control group. The aim was to assess 
the possible effects of repetitive head impacts on the retina and their 
relationship with visual function. 

Material and Method  

This work involved an observational analytical case-control study 
that was conducted in Bogota in 2023. 25 professional footballers 
and 38 non-athlete university students took part in the study, all 
males aged between 17 and 22 with no history of traumatic brain 
injury or neurodegenerative diseases. Once informed consent was 
obtained, the study was approved by the Ethics Committee of the 
Andean Region University Foundation in accordance with the Decla-
ration of Helsinki and Resolution 8430 of 1993, and was considered 
to pose minimal risk.

Participants attended the Optometry Clinic at La Salle University 
on a single occasion to undergo the assessments. The footballers were 
required to complete at least 12 hours of training per week and to have 
been playing sport for more than five years. 

Subjects were selected using consecutive group sampling. The foot-
ballers had to be active players with corrected visual impairment while 
the control group excluded individuals with a history of playing sports, as 

well as those with brain injuries or neurodegenerative diseases. Women 
were not included due to the absence of a women’s team at the club.

The following optometric tests were performed:
	− Visual acuity (VA): The LogMAR chart was used to assess distant and 

near visual acuity. The results were recorded in logarithmic units of 
the minimum angle of resolution. 

	− Contrast sensitivity (CS): The Mars test was used under photopic 
conditions and with appropriate optical correction. The logarith-
mic score was based on the last letter correctly identified before 
two consecutive errors.  The test was selected for its availability, 
accessibility, validity and reliability. Furthermore, the results of this 
test are comparable with other similar tests, such as the CSV-1000 
and the Pelli-Robson tests8.

	− Colour perception: This was assessed using the Farnsworth D-15 Test 
in a monocular manner. The results were recorded on the response 
chart after the coloured discs had been ordered.

	− Intraocular pressure (IOP): This was measured using the I-Care to-
nometer via rebound tonometry. Six measurements were taken, 
with the highest and lowest values discarded, and the result was 
averaged in mmHg.

	− Retinal tissue density: This was analysed using optical coherence 
tomography (OCT) with the OptoVue iVue 2.5 device, assessing the 
retinal nerve fibre layer (RNFL), the cup-to-disc ratio and ganglion 
cells.

Statistical Analysis

The Shapiro-Wilk test indicated that the data were not normally 
distributed. Non-parametric statistical methods were therefore used. 
The median and interquartile range were used to describe the data. 
Differences in contrast sensitivity between the two eyes were analysed 
using the Wilcoxon signed-rank test, while differences between the 
quadrants of each eye were assessed using the Kruskal-Wallis test and 
Holm-Bonferroni post-hoc analysis. Differences in contrast sensitivity and 
fibre layer thickness by quadrant were analysed using the Mann-Whitney 
test. The relationship between contrast sensitivity and layer thickness 
was assessed using Spearman’s rho (ρ). STATA 12.0 software was used 
for the analysis.

Results

A total of 63 individuals were assessed, grouped into “Cases” 
(high-performance athletes, n = 25) and “Controls” (non-athletes, 
n = 38). The mean age in the first group was 21 years (SD = 2.13) 
while the mean age in the second group was 19.4 years (SD = 1.42).

The assessment of visual function revealed that corrected VA was 
the same for each eye and between the two groups (Median = 0.0 
logMAR, IQR = 0.0). In terms of contrast sensitivity measured using the 
MARS Contrast Sensitivity Test, no significant differences were found 
between the right eye (RE) and the left eye (LE) in the “Cases” group 
(Figure 1), as indicated by the Wilcoxon signed-rank test (T = 30, z 
= -1.10, p = 0.273). In contrast, the same test in the “Controls” group 
revealed significant differences with a large effect size (T = 46, z = 
-3.76, p < 0.001, r = 0.78). When comparing the two groups, contrast 



Changes in visual function and retinal structure in professional soccer players

15Arch Med Deporte 2026;43(1):13-17

sensitivity was higher in the “Controls” group. The Mann-Whitney test 
showed statistically significant differences between the “Cases” and 
“Controls” groups for each eye: for the RE (U(63) = 197, z = -4.03, p < 
0.001, r = 0.51) and for the LE (U(63) = 109.5, z = -5.19, p < 0.001, r = 
0.65). Meanwhile, intraocular pressure and the colour test showed 
values within the normal range for both eyes in both groups. No 
statistically significant difference was observed between the groups.

As shown in Table 1, retinal fibre thickness differed across all 
quadrants of both eyes for both groups. In the “Cases” group, the 
Kruskal-Wallis test indicated that these differences were statistically 
significant with a large effect size for the RE (H(3) = 38.99,  p < 0.001, 
ƞ2 = 0.35) and the LE (H(3) = 57.06, p < 0.001, ƞ2 = 0.54). The Holm-
Bonferroni post-hoc test indicated that, in the right eye for the “Cases” 
group, the upper and lower quadrants were thicker when compared 
to the nasal quadrant (p < 0.001); compared to the upper (p < 0.001) 
and lower (p = 0.013) with respect to the temporal. However, there 

was no difference in thickness between the nasal and temporal 
quadrants (p = 0.047) or between the lower and upper quadrants 
(p = 0.215). In terms of the LE, and in the “Cases” group, the Holm-
Bonferroni test showed that the upper and lower quadrants were 
thicker when compared to the temporal and nasal quadrants (p < 
0.001). However, the thickness was similar between the upper and 
lower quadrants (p = 0.333) and between the temporal and nasal 
quadrants (p = 0.746).

In the “Controls” group, thicknesses were greater in the upper and 
lower quadrants and lower in the nasal and temporal quadrants. The 
comparison between quadrants revealed significant differences with 
a large effect size in the right eye (RE) (H(3) = 116.5, p < 0.001, ƞ² = 
0.75). The Holm-Bonferroni post-hoc test indicated that the thickness 
was greater in the upper and lower quadrants when compared with 
the nasal and temporal quadrants (p < 0.001), and no significant 
differences were observed between the upper and lower quadrants 
(p = 0.025) or between the nasal and temporal quadrants (p = 0.05). 
The findings were similar in the left eye (LE), showing significant 
differences between the quadrants (H(3) = 114.7, p < 0.001, ƞ² = 
0.74). The Holm-Bonferroni test revealed the same significant diffe-
rences between the upper and lower quadrants when compared to 
the temporal and nasal quadrants (p < 0.001), but not between the 
upper and lower quadrants (p = 0.934) or between the nasal and 
temporal quadrants (p = 0.175).

When comparing the thickness of the RNFL between the two 
groups, the athletes had a greater thickness when compared to the 
non-athletes. Multiple Mann-Whitney tests (Table 2) indicated that 
nerve fibre thickness was significantly greater for the “Cases” group 
when compared to the “Controls” group, except in the RE, where 
there was no significant difference in the lower quadrant.

The relationship between contrast sensitivity and nerve fibre 
thickness was analysed using Spearman’s correlation coefficient (ρ). 
This indicated a moderate and significant negative relationship in the 

Group Eye Quadrant Median IQR Minimum Maximum

Cases RE Upper 143.5 42.5 115 192

Lower 138.5 43 102 196.5

Nasal 97 15 63 119.5

Temporal 112.5 68 68.5 155.5

LE Upper 157 33.5 116 192

Lower 146 29 104 192

Nasal 103 15.5 63.5 135

Temporal 84.5 40.5 57.5 152.5

Control RE Upper 129 18.5 105.5 157.5

Lower 139 19.13 114 162

Nasal 80 13 65 108.5

Temporal 76.25 11.75 62 97

LE Upper 135.25 15.25 114 164.5

Lower 133.5 21.25 110.5 159

Nasal 84 17.75 62 112.5

Temporal 74 11.38 61 91

Table 1. Description of the RNFL in microns for the right eye (RE) and left eye (LE), grouped by quadrant for the two groups. The median, 
interquartile range (IQR), and minimum and maximum values are shown.

Figure 1. Contrast sensitivity expressed as the logarithm of con-
trast sensitivity (logCS) assessed in a group of high-performance 
athletes (Cases) and in non-athlete young people.
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axonal diameter and, consequently, the thickness of the neural layer, 
followed subsequently by a process of atrophy11,12. This pattern—ini-
tial thickening followed by subsequent thinning—could explain the 
findings observed in the sample studied. Although RNFL thickness 
did not show statistically significant changes, a slight increase was 
observed in the upper and lower quadrants, which could foreshadow 
a progressive thinning of retinal tissue density in later stages. 

Another possible explanation for this initial thickening is related 
to a pattern of microglial activation. An increase in the number of 
activated microglial cells and caspase-3-positive cells following a head 
injury has been documented, which indicates increased inflammation 
and cell death. These processes suggest that inflammation precedes 
neuronal damage11,13. In this context, the thickening detected in this 
study could correspond to an early inflammatory response rather 
than structural loss. 

Although overall visual function was not compromised, a change 
in contrast sensitivity was observed, which could reflect incipient 
functional changes without evident structural damage. This finding 
supports the hypothesis that monitoring for early changes in the 
retina could constitute a biomarker of neurodegenerative risk. Such 
initial inflammatory or structural alterations may represent a preclinical 
phase of such diseases as Alzheimer’s and Parkinson’s, which typically 
manifest with a time lag, following years or even decades of cumu-
lative exposure to microtrauma14. In light of this, and based on other 
scientific findings, there is agreement that structural changes in the 
brain and retina may be detectable in preclinical stages, prior to the 
onset of symptoms of neurodegenerative disease, which reinforces the 
value of retinal density as an early indicator of the risk of developing 
these conditions15.

In terms of visual function: visual acuity was preserved in the group 
of footballers but contrast sensitivity was higher in the control group, 
with a reduction in sensitivity to high spatial frequencies observed in 
the footballers. Although there is no direct and simple relationship, it 
is possible that thickening of the nerve fibre layer affects the efficient 
transmission of visual information. This could compromise the ability of 
retinal ganglion cells to process and transmit high-frequency contrast 
signals, which are essential for perceiving fine details in low-contrast 
conditions and rapid movements.

The results showed a moderate and significant negative correla-
tion between contrast sensitivity and the retinal nerve fibre layer. This 
indicates that contrast sensitivity decreases as the retinal nerve fibre 
layer thickens, making it more difficult to perceive low spatial frequen-
cies. This finding could be related to an early stage of neurodegene-

Quadrant Right eye Left eye

U-Mann- Whitney Z p-value Mann-Whitney U z p-value

Upper 265 -2.95 0.003* 205.5 -3.79 <0.001*

Lower 424 -0.72 0.474 333.5 -1.99 0.047*

Nasal 202 -3.84 <0.001* 198 -3.89 <0.001*

Temporal 220 -3.58 <0.001* 278.5 -2.76 0.006*

Table 2. Results of the Mann-Whitney test comparing RNFL by quadrant and eye between the “Cases” and “Controls” groups. 
Differences were considered significant if p<0.05.

LE (p = -0.688, p < 0.001, R2 = 0.449). In other words, the thicker the 
fibre layer, the lower the sensitivity. Whereas, the relationship was mo-
derate and significant positive with the temporal quadrant (p = 0.405, 
p = 0.044, R2 = 0.195). In other words, the greater the thickness of the 
layer, the better the contrast sensitivity. However, the dependence of 
this sensitivity (dependent variable) can only be 20% explained by the 
greater thickness of the fibre layer (R2 = 0.195).

Discussion

Professional footballers exposed to repetitive microtraumas to the 
head had a higher retinal tissue density when compared to the control 
group. Although no differences were found in intraocular pressure, 
corrected visual acuity or colour perception, there was a statistically 
significant difference in retinal nerve fibre layer thickness between the 
two groups, except in the lower quadrant of the right eye, suggesting 
that there is a difference in morphology but not in retinal physiology. 

Unlike previous studies linking cerebral microtrauma to retinal 
thinning in participants of collision sports2,9, this study found an in-
crease in retinal thickness in professional footballers. However, these 
values do not differ significantly from normal ranges according to 
the OCT-Optive database. Although the footballers exhibited a higher 
nerve fibre layer density when compared to the “Controls” group, their 
values still fall within established parameters for their age, a relevant 
finding that suggests the need for follow-up. 

Retinal thinning may result from retrograde transsynaptic dege-
neration following traumatic head injury, due to the loss of trophic 
support from injured cortical neurons10. This clinical finding is likely 
to be more evident in athletes with greater exposure to repetitive 
microtrauma to the head, particularly in high-risk sports such as bo-
xing and ice hockey, or in certain specific football positions such as 
midfielders, defenders and forwards. It is important to note that the 
population is relatively young in the sample studied, with less than 
10 years of sporting experience, and that the highest-risk positions 
account for only 40% of the participants. This finding highlights the 
need for a more comprehensive analysis of the long-term effects of 
repetitive injuries, including athletes with more years of exposure to 
sport and with a focus on the playing positions with the highest risk 
of repetitive head microtrauma. 

Transient thickening of the retinal nerve fibre layer (RNFL) fo-
llowing a head injury has been reported in various studies analysing 
structural changes associated with head trauma. This phenomenon is 
attributed to an increase in retinal neurofilaments, which increases the 

* Statistically significant differences (p < 0.05) between the groups evaluated according to the Mann-Whitney U test.



Changes in visual function and retinal structure in professional soccer players

17Arch Med Deporte 2026;43(1):13-17

ration16, suggesting that the assessment of contrast sensitivity could 
be a more sensitive indicator than visual acuity for monitoring visual 
function in athletes exposed to repetitive microtrauma to the head.

On the other hand, the relationship between playing football and 
changes in RNFL thickness depends on the intensity and speed of 
the impacts sustained. The speed at which a ball can cause a cerebral 
microtrauma varies according to such factors as the weight of the ball, 
the angle of impact and the player’s neck musculature. Although the 
ball can reach speeds of approximately 86 km/h to 120 km/h during 
a football match, there is no single universal threshold in km/h that 
guarantees injury. Biomechanical studies show that impacts producing 
high linear and rotational accelerations increase the risk of brain injury, 
depending on the conditions of the blow17. In this context, it is im-
portant to analyse whether the ball heading speeds in the footballers 
studied exceed these thresholds and represent a potential risk of 
cerebral microtrauma or whether, conversely, the lower impact speed 
could explain the absence of significant thinning in the retinal tissue. 

The previous study concludes that there is a significant differen-
ce in the density of the retinal nerve fibre layer, which is higher in 
athletes than in the control group. Visual function, except for contrast 
sensitivity, remains intact. These results suggest that changes in the 
retina could be a consequence of the long-term effects of concussions 
and repetitive microtrauma to the head. It is important to continue 
investigating the effects of football and repeated exposure to cere-
bral microtraumas on RNFL thickness. Although impact speeds that 
could exceed tolerance thresholds and cause microtraumas have 
been identified, there are still other variables to be explored, such as 
the specific nature of any ball heading, the number of hours of play, 
playing position and a comparison with other contact sports. Future 
studies should delve deeper into these factors to clarify the risks of ball 
heading in football and its impact on eye health, thereby promoting 
safer sports practice.

Study Limitations

The limitations of this study include a small sample size. It is there-
fore suggested that cohorts be expanded and factors such as playing 
position be considered to assess the risk in footballers. Furthermore, the 
cross-sectional design and retrospective data collection make it difficult to 
establish causal relationships, so longitudinal studies could provide greater 
clarity. In high-performance football, the pressure to succeed minimises 
the risks of repetitive head impacts. It is recommended that regulations 
on ball heading exercises be implemented and that regular assessments 
of visual and brain health be carried out. It is also important to educate 
coaches and players about the effects of heading the ball.
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Resumen

Introducción: La actividad física puede reducir la duración de la estancia hospitalaria de los adultos mayores; sin embargo, los 
datos siguen siendo inconsistentes. Ningún meta-análisis ha explorado aún si esta inconsistencia se debe a la variabilidad en la 
cantidad de actividad prescrita. Por lo tanto, el objetivo fue explorar la relación dosis-respuesta entre la dosis diaria de actividad 
física (expresada como METs-min/día) y la duración promedio de la estancia hospitalaria en los adultos mayores hospitalizados.
Material y método: Múltiples revisores seleccionaron los ensayos controlados aleatorizados que utilizaron una intervención 
de actividad física en comparación con la atención habitual u otra intervención activa, e informaron la duración promedio de 
la estancia en adultos mayores hospitalizados agudos de 50 años o más. Dos revisores extrajeron de forma independiente los 
datos importantes de los estudios incluidos, incluida la duración media de la estancia hospitalaria (DMEH), que se agruparon 
mediante modelos de meta-análisis mixtos Bayesianos de efectos aleatorios. 
Resultados: Se incluyeron 14 estudios con 2,874 participantes (28 puntos de datos). Las pruebas de calidad moderada 
mostraron una relación dosis-respuesta lineal aue indicaba que ~150 METs-min/día pueden reducir en 1 día la DMEH (95% 
IC 8,88 a 10,43). Esta dosis corresponde a acumular 60 min/día de marcha muy lenta, 40 min/día de marcha rápida o 20 min/
día subiendo escaleras. Esta evidencia se clasificó como de calidad moderada. 
Conclusiones: A la espera de confirmación en futuros ensayos, objetivos viables de actividad física podrían reducir la 
duración media de la estancia. Esto podría aumentar el bienestar de los pacientes y reducir considerablemente los costes 
para el sistema sanitario. Las intervenciones basadas en actividad física deben considerarse parte de las rutinas de atención 
hospitalaria de los adultos mayores.

Palabras clave: 
Actividad física. Duración de 
la estancia. Adultos mayores. 

Meta-análisis.

Summary

Introduction: Physical activity may reduce the length of hospital stay for older adults; however, evidence remains inconsis-
tent. No meta-analysis has yet explored whether this inconsistency is due to variability in the amount of activity prescribed. 
Therefore, we aimed to explore the dose-response relationship between daily physical activity dosage (expressed as Metabolic 
Equivalent Task, METs-min/day) and the average length of stay of hospitalized older adults.
Material and method: Multiple reviewers screened for randomized controlled trials that used a physical activity intervention 
compared with usual care or another active intervention, and reported the average length of stay in acute hospitalized older 
adults aged 50 or over. Two reviewers independently extracted important data from the included studies (disagreements 
were resolved by consensus) including average lengths of stay (ALOS), which were pooled using random-effects Bayesian 
mixed meta-analysis models. 
Results: A total of 14 studies involving 2,874 participants (28 data points) were included. 
Moderate-quality evidence showed a linear dose-response relationship suggesting that –150 METs-min/day may reduce in 1 
day the ALOS (95% CI 8.88 to 10.43). This dose corresponds to accumulating 60 min/day of very slow-paced walking, 40 min/
day of brisk walking, or 20 min/day of climbing stairs. This evidence was classified as moderate quality. 
Conclusions: Pending confirmation in future trials, feasible targets of physical activity in hospitalized older adults could reduce 
the average length of stay. Doing so could lead to increase patient welfare and major reductions in cost for the healthcare 
system. Physical activity-based interventions should be considered as part as the hospital care routines of older adults.

Keywords:  
Physical activity. Length of stay. 

Older adults. Meta-analysis.
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Introduction

According to the World Health Organization, the number of 
people aged 65 years and older is expected to double by 2050 and 
triple by 21001. This demographic shift is putting a significant strain on 
healthcare systems, with more people spending more time in hospital2. 
Extended hospital stays can result in negative health consequences, 
such as increased risk of falls, infections, cognitive decline, and physical 
deconditioning. These outcomes can further extend the average length 
of stay (ALOS), leading to cascading healthcare costs3. To address this 
issue, it is critical to find strategies to reduce ALOS in hospitalized older 
adults.

There is evidence suggesting that physical activity may be a feasible4 
and cost-effective5  intervention to improve health outcomes and reduce 
the ALOS in hospitalized older adults6. Despite some existing studies 
suggest that higher doses of physical activity may result in shorter ALOS 
among older adults7, meta-analytic evidence have failed to confirm 
the benefits of physical activity interventions to reduce ALOS in this 
population6,8. These meta-analyses have assumed that all physical activity 
interventions have the same characteristics: they made no distinctions 
based on the dose or duration of sessions within the interventions. The 
latest Cochrane review8 on this topic flagged this knowledge-to-practice 
gap, indicating the need for more research to identify the most efficient 
daily physical activity dose that can shorten the ALOS in older adults. In 
addition, physical activity guidelines do not specifically address older 
adults in-hospital, leading to inconsistent recommendations from 
practitioners (e.g., ‘bed rest is best’ vs. ‘staying active’)9. 

To inform these decisions, we used bayesian meta-analytical 
techniques to: a) analyze the effects of physical activity compared to 
usual care on ALOS in hospitalized older adults, and b) to determine 
the minimal and optimal levels of physical activity associated with a 
reduction in ALOS in this population group.

Material and method

This systematic review with meta-analysis (PROSPERO 
CRD42021271999) was reported according to the Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)10.  

Search strategy

A systematic search was conducted in PubMed, Web of Science, 
Scopus, and Embase databases from inception to May 2024. The search 
strategy for each database used in this systematic review (i.e., search 
terms, dates, and process) are shown in the Table 1. The reference lists of 
relevant articles and systematic reviews were also screened for additional 
studies. Three reviewers independently screened title/abstract and 
full-texts in duplicate, with disagreements resolved by discussion or 
adjudication by a fourth author.

Eligibility criteria

We included (a) randomized controlled trials that involved (b) 
individuals aged 50 years or older11 admitted to either Intensive Care 

Database Search terms and queries

MEDLINE 
(PubMed)
13/05/2024
254 records identified

1.	Acute care/
2.	“acute older adult*”.tw
3.	“acute older patient*”.tw
4.	“acute hospitali?ation”.tw
5.	“acute hospitali?ed patient*”.tw
6.	“acute patient*”
7.	“acute medical illness* patient*”.tw
8.	Centenarian
9.	“community hospital*”.tw
10.	“community hospital* patient*”.tw
11.	Elderly/
12.	Elder*.tw
13.	Geriatric*.tw
14.	“health facility*”.tw
15.	Hospital/
16.	Hospital*.tw
17.	“Hospital* patient*”.tw
18.	Hospitalization/ 
19.	“Hospitalization process”.tw
20.	“Hospital* older adult*”.tw
21.	“Hospital* older patient*”.tw
22.	“Hospital* ancient*”.tw
23.	“Hospital* elder*”.tw
24.	“Hospital* obese patient*”.tw
25.	“Hospital* senior patient*”.tw
26.	Hospitalisation/
27.	*ICU patient*”.tw
28.	*ICU ward patient*”.tw
29.	“Ill older adult*”.tw
30.	“In-hospital patient*”.tw
31.	“In-hospital elderly people”.tw
32.	“In-patient*”.tw
33.	Inpatient*/
34.	Institutionalization
35.	Medical Day Care/
36.	“Medical Day Care patient*”.tw
37.	Nonagenarian/
38.	“Older patient*”.tw
39.	“Older inpatient*”.tw
40.	“Older population”.tw
41.	Octogenarian/
42.	“obese olde adult*”.tw
43.	“patient* in hospital*”.tw
44.	“patient* with infectious disease*”.tw
45.	Senior/
46.	FROM #1 TO #45 COMBINED USING OR
47.	“Aerobic exercise*”.tw
48.	“Aerobic training*”.tw
49.	“Active intervention*”.tw
50.	“Active live support care”.tw
51.	“Active mobili?ation”.tw
52.	Cycling/
53.	“Cycling with device”.tw
54.	Dressing.tw
55.	Electroestimulation.tw
56.	Exercise/
57.	Exercise*.tw
58.	Fitness/
59.	Gait.tw
60.	Mobility.tw
61.	“Multicomponent exercise*”.tw
62.	“Multicomponent training*”.tw
63.	“Physical activit*”.tw
64.	Physical exercise/
65.	“Physical fitness”.tw

Table 1. Search strategy.

(continued)



Daniel Gallardo-Gómez, et al.

20 Arch Med Deporte 2026;43(1):18-29

Database Search terms and queries

66.	“Physical stamina”.tw
67.	“Physical training”.tw
68.	“Physical therapy”.tw
69.	Physiotherapy/
70.	Rehabilitation/
71.	“Resistance exercise*”.tw
72.	“Resistance training*”.tw
73.	Training/
74.	Walk/
75.	Walking/
76.	“Walking speed”.tw
77.	“Whole body vibration”.tw
78.	“Whole-body vibration”.tw
79.	WBV.tw
80.	FROM #47 TO #79 COMBINED USING OR
81.	“Hospital* usual care”.tw
82.	“Usual care”.tw
83.	FROM #81 TO #82 C0MBINED USING OR
84.	“Activities of daily-living”.tw
85.	“Adverse event*”.tw
86.	ADL.tw
87.	Fall*.tw
88.	Function.tw
89.	Functionality.tw
90.	“Hospital acquired deconditioning”.tw
91.	“Hospital-acquired deconditioning”.tw
92.	“Hospital-associated functional decline”.tw
93.	HAFD.tw
94.	“Hospitalization-associated disability”.tw
95.	“Hospitalization-related disability”.tw
96.	“Length of stay”tw
97.	“Physical function”.tw
98.	Readmission*.tw
99.	Re-admission.tw
100.	FROM #84 TO #99 COMBINED USING OR
101.	“Randomi?ed control* trial*”.tw
102.	RCT.tw
103.	FROM #101 TO #102 COMBINED USING OR
104.	#46 AND #80 AND #83 AND #100 AND 
#103 (applied filter: All fields)
105.	#46 AND #80 AND #83 AND #100 AND 
#103 (applied filter: Title/Abstract)
106.	#46 AND #80 AND #83 AND #100 AND 
#103 (applied filter: Title)

Web of Science
13/05/2024
310 records identified

1.	Acute care/
2.	“acute older adult*”.tw
3.	“acute older patient*”.tw
4.	“acute hospitali$ation”.tw
5.	“acute hospitali$ed patient*”.tw
6.	“acute patient*”
7.	“acute medical illness* patient*”.tw
8.	Centenarian
9.	“community hospital*”.tw
10.	“community hospital* patient*”.tw
11.	Elderly/
12.	Elder*.tw
13.	Geriatric*.tw
14.	“health facility*”.tw
15.	Hospital/
16.	Hospital*.tw
17.	“Hospital* patient*”.tw
18.	Hospitalization/ 
19.	“Hospitalization process”.tw20.	 “Hospital* 
older adult*”.tw

Database Search terms and queries

21.	“Hospital* older patient*”.tw
22.	“Hospital* ancient*”.tw
23.	“Hospital* elder*”.tw
24.	“Hospital* obese patient*”.tw
25.	“Hospital* senior patient*”.tw
26.	Hospitalisation/
27.	*ICU patient*”.tw
28.	*ICU ward patient*”.tw
29.	“Ill older adult*”.tw
30.	“In-hospital patient*”.tw
31.	“In-hospital elderly people”.tw
32.	“In-patient*”.tw
33.	Inpatient*/
34.	Institutionalization
35.	Medical Day Care/
36.	“Medical Day Care patient*”.tw
37.	Nonagenarian/
38.	“Older patient*”.tw
39.	“Older inpatient*”.tw
40.	“Older population”.tw
41.	Octogenarian/
42.	“obese olde adult*”.tw
43.	“patient* in hospital*”.tw
44.	“patient* with infectious disease*”.tw
45.	Senior/
46.	FROM #1 TO #45 COMBINED USING OR
47.	“Aerobic exercise*”.tw
48.	“Aerobic training*”.tw
49.	“Active intervention*”.tw
50.	“Active live support care”.tw
51.	“Active mobili$ation”.tw
52.	Cycling/
53.	“Cycling with device”.tw
54.	Dressing.tw
55.	Electroestimulation.tw
56.	Exercise/
57.	Exercise*.tw
58.	Fitness/
59.	Gait.tw
60.	Mobility.tw
61.	“Multicomponent exercise*”.tw
62.	“Multicomponent training*”.tw
63.	“Physical activit*”.tw
64.	Physical exercise/
65.	“Physical fitness”.tw
66.	“Physical stamina”.tw
67.	“Physical training”.tw
68.	“Physical therapy”.tw
69.	Physiotherapy/
70.	Rehabilitation/
71.	“Resistance exercise*”.tw
72.	“Resistance training*”.tw
73.	Training/
74.	Walk/
75.	Walking/
76.	“Walking speed”.tw
77.	“Whole body vibration”.tw
78.	“Whole-body vibration”.tw
79.	WBV.tw
80.	FROM #47 TO #79 COMBINED USING OR
81.	“Hospital* usual care”.tw
82.	“Usual care”.tw
83.	FROM #81 TO #82 C0MBINED USING OR
84.	“Activities of daily-living”.tw

Table 1. Search strategy (continuation).
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Database Search terms and queries

85.	“Adverse event*”.tw
86.	ADL.tw
87.	Fall*.tw
88.	Function.tw
89.	Functionality.tw
90.	“Gait speed test”.tw
91.	“Handgrip strength”.tw
92.	“Hospital acquired deconditioning”.tw
93.	“Hospital-acquired deconditioning”.tw
94.	“Hospital-associated functional decline”.tw
95.	HAFD.tw
96.	“Hospitalization-associated disability”.tw
97.	“Hospitalization-related disability”.tw
98.	“Length of stay”tw
99.	“Physical function”.tw
100.	Readmission*.tw
101.	Re-admission.tw
102.	“Short Physical Performance Battery”.tw
103.	SPPB.tw
104.	FROM #84 TO #103 COMBINED USING OR
105.	“Randomi?ed control* trial*”.tw
106.	RCT.tw
107.	FROM #105 TO #106 COMBINED USING OR
108.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: All fields)
109.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: Title/Abstract)
110.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: Title)

Scopus
14/05/2024
546 records identified

1.	“Acute care”.tw
2.	“acute hospitali?ed patient*”.tw
3.	“acute patient*”.tw
4.	Hospital*.tw
5.	“Hospital* patient*”.tw
6.	Hospitalization.tw 
7.	“Hospitalization process”.tw
8.	Hospitalisation.tw
9.	*ICU patient*”.tw
10.	*ICU ward patient*”.tw
11.	“Ill older adult*”.tw
12.	“In-hospital patient*”.tw
13.	“In-hospital elderly people”.tw
14.	“In-patient*”.tw
15.	Inpatient*.tw
16.	Senior.tw
17.	FROM #1 TO #16 COMBINED USING OR
18.	“Aerobic exercise*”.tw
19.	“Aerobic training*”.tw
20.	“Active mobili?ation”.tw
21.	Cycling.tw
22.	“Cycling with device”.tw
23.	Dressing.tw
24.	Electroestimulation.tw
25.	Exercise.tw
26.	Exercise*.tw
27.	Fitness.tw
28.	Gait.tw
29.	Mobility.tw
30.	“Multicomponent exercise*”.tw
31.	“Multicomponent training*”.tw
32.	“Physical activit*”.tw
33.	Physical exercise.tw
34.	“Physical fitness”.tw

Database Search terms and queries

35.	“Physical stamina”.tw
36.	“Physical training”.tw
37.	“Physical therapy”.tw
38.	Physiotherapy.tw
39.	Rehabilitation.tw
40.	“Resistance exercise*”.tw
41.	“Resistance training*”.tw
42.	Walk*.tw
43.	“Walking speed”.tw
44.	“Whole body vibration”.tw
45.	“Whole-body vibration”.tw
46.	WBV.tw
47.	FROM #18 TO #46 COMBINED USING OR
48.	“Hospital* usual care”.tw
49.	“Usual care”.tw
50.	FROM #48 TO #49 C0MBINED USING OR
51.	“Activities of daily-living”.tw
52.	“Adverse event*”.tw
53.	ADL.tw
54.	Fall*.tw
55.	Function.tw
56.	Functionality.tw
57.	“Gait speed test”.tw
58.	“Handgrip strength”.tw
59.	“Hospital acquired deconditioning”.tw
60.	“Hospital-acquired deconditioning”.tw
61.	“Hospital-associated functional decline”.tw
62.	HAFD.tw
63.	“Hospitalization-associated disability”.tw
64.	“Hospitalization-related disability”.tw
65.	“Length of stay”tw
66.	“Physical function”.tw
67.	Readmission*.tw
68.	Re-admission.tw
69.	“Short Physical Performance Battery”.tw
70.	FROM #51 TO #69 COMBINED USING OR
71.	“Randomi?ed control* trial*”.tw
72.	RCT.tw
73.	FROM #71 TO #72 COMBINED USING OR
74.	#17 AND #47 AND #50 AND #70 AND #73 
(applied filter: All fields)
75.	#17 AND #47 AND #50 AND #70 AND #73 
(applied filter: Title/Abstract)
76.	#17 AND #47 AND #50 AND #70 AND #73 
(applied filter: Title)

Embase
14/05/2024
663 records identified

1.	Acute care/
2.	“acute older adult*”.tw
3.	“acute older patient*”.tw
4.	“acute hospitali?ation”.tw
5.	“acute hospitali?ed patient*”.tw
6.	“acute patient*”
7.	“acute medical illness* patient*”.tw
8.	Centenarian
9.	“community hospital*”.tw
10.	“community hospital* patient*”.tw
11.	Elderly/
12.	Elder*.tw
13.	Geriatric*.tw
14.	“health facility*”.tw
15.	Hospital/
16.	Hospital*.tw
17.	“Hospital* patient*”.tw
18.	Hospitalization/ 
19.	“Hospitalization process”.tw

Table 1. Search strategy (continuation).

(continued)



Daniel Gallardo-Gómez, et al.

22 Arch Med Deporte 2026;43(1):18-29

Database Search terms and queries

20.	“Hospital* older adult*”.tw
21.	“Hospital* older patient*”.tw
22.	“Hospital* ancient*”.tw
23.	“Hospital* elder*”.tw
24.	“Hospital* obese patient*”.tw
25.	“Hospital* senior patient*”.tw
26.	Hospitalisation/
27.	*ICU patient*”.tw
28.	*ICU ward patient*”.tw
29.	“Ill older adult*”.tw
30.	“In-hospital patient*”.tw
31.	“In-hospital elderly people”.tw
32.	“In-patient*”.tw
33.	Inpatient*/
34.	Institutionalization
35.	Medical Day Care/
36.	“Medical Day Care patient*”.tw
37.	Nonagenarian/
38.	“Older patient*”.tw
39.	“Older inpatient*”.tw
40.	“Older population”.tw
41.	Octogenarian/
42.	“obese olde adult*”.tw
43.	“patient* in hospital*”.tw
44.	“patient* with infectious disease*”.tw
45.	Senior/
46.	FROM #1 TO #45 COMBINED USING OR
47.	“Aerobic exercise*”.tw
48.	“Aerobic training*”.tw
49.	“Active intervention*”.tw
50.	“Active live support care”.tw
51.	“Active mobili?ation”.tw
52.	Cycling/
53.	“Cycling with device”.tw
54.	Dressing.tw
55.	Electroestimulation.tw
56.	Exercise/
57.	Exercise*.tw
58.	Fitness/
59.	Gait.tw
60.	Mobility.tw
61.	“Multicomponent exercise*”.tw
62.	“Multicomponent training*”.tw
63.	“Physical activit*”.tw
64.	Physical exercise/
65.	“Physical fitness”.tw
66.	“Physical stamina”.tw
67.	“Physical training”.tw
68.	“Physical therapy”.tw
69.	Physiotherapy/
70.	Rehabilitation/
71.	“Resistance exercise*”.tw
72.	“Resistance training*”.tw
73.	Training/
74.	Walk/
75.	Walking/
76.	“Walking speed”.tw
77.	“Whole body vibration”.tw
78.	“Whole-body vibration”.tw
79.	WBV.tw
80.	FROM #47 TO #79 COMBINED USING OR
81.	“Hospital* usual care”.tw
82.	“Usual care”.tw
83.	FROM #81 TO #82 C0MBINED USING OR

Database Search terms and queries

84.	“Activities of daily-living”.tw
85.	“Adverse event*”.tw
86.	ADL.tw
87.	Fall*.tw
88.	Function.tw
89.	Functionality.tw
90.	“Gait speed test”.tw
91.	“Handgrip strength”.tw
92.	“Hospital acquired deconditioning”.tw
93.	“Hospital-acquired deconditioning”.tw
94.	“Hospital-associated functional decline”.tw
95.	HAFD.tw
96.	“Hospitalization-associated disability”.tw
97.	“Hospitalization-related disability”.tw
98.	“Length of stay”tw
99.	“Physical function”.tw
100.	Readmission*.tw
101.	Re-admission.tw
102.	“Short Physical Performance Battery”.tw
103.	SPPB.tw
104.	FROM #84 TO #103 COMBINED USING OR
105.	“Randomi?ed control* trial*”.tw
106.	RCT.tw
107.	FROM #105 TO #106 COMBINED USING OR
108.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: All fields)
109.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: Title/Abstract)
110.	#46 AND #80 AND #83 AND #104 AND 
#107 (applied filter: Title)

Unit (ICU) or general ward due to an acute medical condition; and that 
(c) used any type of physical activity intervention(s). The control arm 
of the studies could receive (d) their usual care and/or another type of 
physical activity. Studies also had to report (e) the ALOS of each arm. 
We excluded studies with patients admitted to orthopedic surgery 
wards, those admitted for a knee/hip replacement, with a stroke, or 
with injuries (e.g., fractures), where physical activity is contraindicated. 
We also excluded those that combined multiple interventions and for 
which the effects of physical activity could not be isolated. 

Data extraction, coding, and handling

Four authors independently extracted data from the included 
studies, and disagreements were resolved by consensus between all 
reviewers. From each arm of the included studies, we extracted data 
on the ALOS and its standard deviation (SD). If data was not directly 
available, means and SDs from other statistics (e.g., median and 
interquartile range, standard errors or 95% confidence intervals) were 
obtained using data transformation formulas detailed in the Cochrane 
handbook for systematic reviews12 or applying Box-Cox transformation. 
We also extracted the main characteristics of the included studies (i.e., 
sample size, number of females, mean age, intervention parameters, 
and admission cause).

Table 1. Search strategy (continuation).
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The term dose used in this meta-analysis refers to accumulated 
energy expenditure, expressed as metabolic equivalents of task per 
day (METs-min/day). Guided by the validated approach by Ainsworth 
et al.13, we selected the activity and the intensity of the physical activity 
compendium13 that best matched with the protocol description of 
each study arm. Considering the total active minutes per day (i.e., if a 
study applied two-daily sessions, we doubled the session time), we then 
calculated the total dose per day of each study arm (i.e., METs-min/day) 
by multiplying the assigned dose by the total daily active time. 

All analyses were performed in R 4.0.314. We used the brms package15 
(version 2.18.0) to perform bayesian meta-analysis models; the tidybayes 
package16 (version 3.0.2) to integrate bayesian modeling into tidy data; 
the ggridges package17 (version 0.5.4) to create our density data forest 
plot; and the ggplot2 package18 (version 3.3.6) for data plotting and 
visualization. The code and data required to reproduce the results 
presented in this manuscript are available through public repository 
access (link: http://github.com/dangalgom). 

Data synthesis

We fitted bayesian generalized linear multilevel models19 (i.e., 
clustering data points within studies) to meta-analyze the effects 
of overall physical activity intervention (i.e., not adjusted by any 
parameter) vs. usual care on the ALOS. Predicted responses were 
reported as ALOS (i.e., days), between-study heterogeneity was 
reported on SD units (τ), and 95% credible intervals (CrI) were used 
to assess the certainty of our estimates20. We used vague priors due 
to the lack of meta-analytic evidence. We used a bayesian forest plot 
to illustrate the expected posterior distributions for each arm of each 
study. Next, we conducted Bayesian mixed multilevel meta-analyses 
adjusting the predicted ALOS by physical activity dose (i.e., METs-min/
day) to determine the dose-response relationship between dose and 
ALOS. Based on model fit parameters (i.e., residual deviance, number 
of parameters, and deviance information criterion [DIC]) and the 
biological plausibility of the estimates21 (Table 2), we used linear and 
restricted cubic spline (i.e., using three knots located considering 
Harrel recommendations22) functions to model the influence of our 
exposure of interest (i.e., dose)23. Finally, we transformed physical 

activity dose estimates into minutes per day of three of the most 
feasible activities that older adults could perform in hospital settings 
(i.e., very slow-paced walking, brisk walking, and stair-climbing) using 
the compendium of physical activities equivalents13.

Risk of bias assessment, sensitivity analysis, and 
certainty of the evidence

Two reviewers independently assessed the risk of bias of the 
included trials using the revised version of the Cochrane risk-of-bias 
assessment tool (RoB 2)24,25. In this review, we were interested in 
quantifying the effect of assignment to the interventions at baseline 
(i.e., the ‘intention-to-treat’ effect) to potentially recommend a specific 
intervention based on physical activity in a particular health system 
(i.e., hospital settings). The analyses for each of the included trials and 
the summary risk-of-bias plot were also reported. Disagreements were 
resolved by discussion between the authors. 

As sensitivity analyses for primary models, we fitted the dose-
response relationship between dose and ALOS using the model with 
the second-best model fit to contrast posterior estimates.

The grading of recommendations assessment, development, and 
evaluation (GRADE)26 was used to assess the certainty of the existing 
evidence for the relationship between physical activity and ALOS in 
hospitalized older adults. Two authors made this judgement using the 
results above, and disagreements were resolved by consensus between 
the authors. 

Deviations from the protocol

We implemented an evidence-informed deviation from the 
protocol (PROSPERO CRD42021271999): the outcome reported in 
this review was initially included in a previous meta-analysis project; 
however, there was no sufficient available evidence to provide useful 
information about the effectiveness of physical activity on the length of 
stay of these patients. Updating the searches, we found that there was 
a more consistent body of evidence that may support the effectiveness 
of physical activities in the hospital setting. Thus, we derived this work 
from the initial protocol.

Model Between-study SD  
(95% CrI)

Residual deviance  
(28 data points)

Number of parameters DIC

Fixed-effects NA 40.58 23.60 89.91

Random-effects 3.90 (2.55 to 5.90) 31.79 22.30 79.73

Random-effects (adjusted by physical 
activity dose as linear predictor)

3.86 (2.58 to 5.82) 30.61 23.40 85.80

Random-effects (adjusted by physical 
activity dose as spline predictor)

3.85 (2.54 to 5.91) 32.30 24.80 84.74

Random-effects (adjusted by physical 
activity dose and active minutes per 
day as linear predictors)

3.89 (2.53 to 5.85) 41.02 24.60 89.56

Table 2. Models’ comparison.

SD: Standard deviation; 95% CrI: 95% Credible interval; DIC: Deviance Information Criterion.

http://github.com/dangalgom
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Results

Overall, 1,773 records were identified through the initial electronic 
searches. After removing duplicates, 926 records were screened for title 
and abstracts, and 108 full-text articles were screened for eligibility. In 
total, 14 studies27-40 involving 2,874 participants (28 data points) were 
included in the meta-analysis. The full screening and selection process 
is shown in Figure 1.

Characteristics of included studies

The characteristics of the included trials are detailed in the Table 3. 
The year of publication ranged from 2000 to 2022.  Review sample was 
represented by 1,353 females (53.23%). The median age of the sample 
was 78 (range = 55 to 88). The reported median LOS was 8 days (range 
= 3.6 to 18 days). Across all arms that assigned an exercise intervention, 
the median accumulation of active minutes per day was 40 min/day 
(range = 20 to 90 min/day), and the median applied physical activity 
dose was 180 METs-min/day (i.e., equivalent to ~42 min of brisk walking 
accumulated in a day) in a range from 78 to 245 METs-min/day.

Meta-analysis

Overall physical activity did not present a meaningful reduction in 
the ALOS of acute hospitalized older adults (ALOS = 9.02 days; 95% CrI 
6.76 to 11.04) compared with usual care (ALOS = 9.19 days; 95% CrI 6.93 
to 11.19). We found high between-study heterogeneity (τ = 3.90; 95% CrI 
2.55 to 5.90). Posterior distributions of the ALOS are plotted in Figure 2. 

Dose-response relationship

We fitted a near-linear dose-response relationship between physical 
activity and ALOS (Figure 3). The minimal effective dose associated 
with a 1-day in-hospital reduction was 146 METs-min/day (ALOS = 
9.62 days; 95% CrI 8.88 to 10.43) compared with being inactive (ALOS 
= 10.62; 95% CrI 8.03 to 13.74). The conversion of this physical activity 
dose corresponds to 58.40 minutes of very slow-paced walking [2.5 
METs-min/day], 41.71 minutes of brisk walking [3.5 METs-min/day], 
and 17.59 minutes of stair-climbing [8.3 METs-min/day]. No maximal 
effective threshold was detected within the range of doses explored 
in the included studies. 

Risk of bias assessment, sensitivity analysis, and 
certainty of the evidence

The Cochrane RoB 2 assessed two studies30,38 as high risk of bias, 
seven29,31,33,37,39,40 with some concerns, and five27,28,32,34,35 as low risk of bias 
(Table 4 and Figure 4). The most problematic domain was the deviations 
of the intended intervention. 

Sensitivity analysis based on the model with the second-best fit 
(i.e., spline model) showed a similar dose-response relationship (Figure 
5), however, with an increasing uncertainty past 100 METs-min/day due 
to the additional complexity of the dose-response function. This model 
assumed a non-linear dose-response relationship, which indicates no 
extra benefits accumulating very high doses of physical activity.

Using GRADE, there was moderate certainty evidence for this dose-
response relationship due to inconsistency between point estimates 
and credible intervals, and a small number of studies evaluating the 
effectiveness of physical activity in more severe patients. 

Discussion

Main findings

This systematic review with meta-analysis aimed to investigate 
(a) the differences in the ALOS between older adults who were active 
during hospitalization and those who were not, and (b) the dose-
response relationship between the physical activity dose and ALOS of 
this population. Like previous meta-analyses6,8, overall physical activity 
(i.e., without considering any characteristic of the intervention) did not 
show a clear benefit over the ALOS in older adults. However, we fitted 
a dose-response relationship between physical activity and ALOS and 
found that increasing doses were associated with fewer days in hospital. 
Importantly, we found no evidence of minimal or maximal effectiveness 
thresholds in this association: that is, some was better than none, and 
more was better than less. We defined a clinically meaningful effect as 

Figure 1. PRISMA flow diagram.
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Study Patients Average 
age 

Sample 
characteristics

Protocol 
parametersa

Intervention 
parameters

Control 
parameters

Physical 
activity doseb

ALOS 
differencec

Borges, 201431 29 85.4 Sex: Females
BMI: 24
Ward: General
Condition: NR

Session duration: 30
Frequency: 10
Total duration: 1

Mobility 
dynamic work 

Usual care 245 -1.6 days

Braun et al., 201935 35 80.9 Sex: Females
BMI: NR
Ward: General
Condition: 1

Session duration: 30
Frequency: 4-5
Total duration: 3

Strength, 
balance-
endurance 
and walking 
exercises

Usual care 78.90 -0.2 days

Brown et al., 201632 100 73.9 Sex: Males
BMI: NR
Ward: General
Condition: 2

Session duration: 20 
Frequency: 14
Total duration: 1

Ambulation 
exercises

Usual care 86 -1 day

de Morton et al., 
200729

236 79 Sex: Females
BMI: NR
Ward: General
Condition: 2

Session duration: 25
Frequency: 10
Total duration: 1

Strength and 
bedridden 
exercises 

Usual care 125.83 -1 day

Hu et al., 202037 114 77 Sex: Males
BMI: NR
Ward: General
Condition: 5

Session duration: 30
Frequency: 7 
Total duration: 1

Ambulation 
exercises 

Usual care 129 -0.3 days

Jones et al., 200628 160 82.4 Sex: Females
BMI: NR
Ward: General
Condition: 3

Session duration: 30 
Frequency: 14
Total duration: 2

Strength 
and mobility 
exercises

Usual care 115.50 0 days

Kitzman et al., 
202139

349 72.7 Sex: Males
BMI: 33
Ward: General
Condition: 4

Session duration: 60 
Frequency: 3
Total duration: 12

Strength, 
balance, 
endurance, 
and mobility 
exercises

Usual care 234 -1 days

Martínez-Velilla et 
al., 201936

370 87.3 Sex: Females
BMI: 27
Ward: ICU
Condition: 4

Session duration: 20
Frequency: 12
Total duration: 1

Strength, 
balance and 
walking 
exercises

Usual care 67.50 0 days

Martínez-Velilla et 
al., 202240

200 86.2 Sex: Males
BMI: 26.6
Ward: General
Condition: 4

Session duration: 20 
Frequency: 12
Total duration: 1

Strength, 
balance and 
walking 
exercises

Usual care 74 0 days

Morris et al., 200830 330 55 Sex: Males
BMI: 28.4
Ward: ICU
Condition: 2

Session duration: 30 
Frequency: 21
Total duration: 1

Ambulation 
exercises

Usual care 75 -2.3 days

Ortiz-Alonso et al., 
202038

268 88 Sex: Females
BMI: 26
Ward: ICU
Condition: 1

Session duration: 20 
Frequency: 5
Total duration: 1

Ambulation 
exercises

Usual care 78 -1 day

Raymond, 201733 468 84 Sex: Females
BMI: NR
Ward: General
Condition: 1

Session duration: 52 
Frequency: 3
Total duration: 3

High-intensity 
functional 
exercise

Usual care 260 +0.1 days

Siebens et al., 
200027

300 78.3 Sex: Females
BMI: NR
Ward: General
Condition: 6

Session duration: 30 
Frequency: 20
Total duration: 2

Strength, 
flexibility 
and walking 
exercises

Usual care 53 +1.5 days

Torres-Sánchez et 
al., 201634

58 75.3 Sex: Males
BMI: 30
Ward: General
Condition: 2

Session duration: 20 
Frequency: 10
Total duration: 1

Endurance 
and balance 
exercises

Usual care 70 +2.05 days

Table 3. Characteristics of included studies.

NR: Not Reported; 1: Musculoeskeletal condition; 2: Respiratory condition; 3: Mental condition; 4: Cardiometabolic condition; 5: Infection; 6: Others.  
aProtocol parameters: the session duration is presented in minutes, the frequency in sessions per week, and the total duration of the intervention in weeks. bPhysical activity dose is expressed 
as METs-min/day. cAverage length of stay difference between intervention and comparator.
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one that shorten the ALOS by one day. To achieve this effect, patients 
need 146 METs-min/day: either 60 minutes per day of very-slow paced, 
40 minutes of brisk walking, or 20 minutes climbing stairs. These are 
activities that most hospitalized older adults are capable of doing. 
Should these observations be confirmed in future trials, our findings may 
provide clinically relevant, readily applicable knowledge to implement 
physical activity-based interventions in order to reduce the ALOS of 
hospitalized older adults41,42.

Study ID Experimental Comparator Weight Random 
process

Deviations 
from intended 
interventions

Missing 
outcome 
data

Measurement 
of the 
outcome

Selection of 
the reported 
results

Overall Bias

Borges, 201431 Physical activity Usual care 29 Low Some concerns Low Low Low Some 
concerns

Braun, 201935 Physical activity Usual care 35 Low Low Low Low Low Low

Brown, 201632 Physical activity Usual care 100 Low Low Low Low Low Low

de Morton, 
200729

Physical activity Usual care 232 Low Some concerns Low Low Some 
concerns

Some 
concerns

Hu, 202037 Physical activity Usual care 114 Low Some concerns Low Low Low Some 
concerns

Jones, 200628 Physical activity Usual care 160 Low Some concerns Low Low Low Low

Kitzman, 202139 Physical activity Usual care 350 Low Some concerns Low Low Some 
concerns

Some 
concerns

Martínez-Velilla, 
201936

Physical activity Usual care 370 Low Some concerns Low Low Low Some 
concerns

Martínez-Velilla, 
202240

Physical activity Usual care 200 Low Some concerns Low Low Some 
concerns

Some 
concerns

Morris, 200830 Physical activity Usual care 330 Low High Low Low Low High

Ortiz-Alonso, 
202038

Physical activity Usual care 268 Low High Low Low Low High

Raymond, 201733 Physical activity Usual care 300 Low Low Low Low Low Low

Siebens, 200027 Physical activity Usual care 58 Low Low Low Low Low Low

Torres-Sanchez, 
201634

Physical activity Usual care 468 Low Low Low Low Low Low

Table 4. Characteristics of included studies.

Figure 3. Dose-response relationship between physical activity 
dose and average hospital length of stay.
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Figure 2. Density forest plot showing the posterior distributions 
of average length of stay estimates.
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Strengths and limitations

Our study has several key strengths. We were able to estimate and 
model physical activity doses from the different studies included in 
this meta-analysis as energy expenditure (METs-min/day), an objective 
measurement which facilitates the application of such strategies in 
clinical practice8. Second, we applied state-of-the-art meta-analytical 
techniques for pooling data from different randomized controlled trials 
to investigate the dose-response relationship between physical activity 
dose and ALOS, which has never been explored before. This novel 
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method allowed us to predict the dose of physical activity associated 
with a reduction of the ALOS in one day, hence bringing important 
clinical implications of our results. Third, the body of evidence generated 
was classified as moderate, with a sample size of hospitalized older adults 
that exceeds the optimal information size criterion, and thus, providing 
adequate statistical power for the study aims.

This study has also limitations. First, GRADE analysis presented 
inconsistency due to differences in population characteristics and the 
relatively small number of available studies overall. Particularly critical 
is the low number of studies and patients admitted to ICU wards in 
our review, and for whom, given the high interpersonal and treatment 
variability, it was not possible to estimate the effects of physical activity 
parameters on ALOS. Second, studies considered in our review included 
only participants who had the minimum capacity to move on their 
own and hence do not generalize to populations we excluded (e.g., 
orthopedic patients, those with strokes). Lastly, although we included all 
available data points with a considerable sample size, more data points 
would have been required to confirm our meta-analytic predictions, 
especially for studies with low risk of bias.   

Comparison with existing evidence

Four prior systematic reviews have suggested the absence of 
a significant relationship between physical activity and ALOS in 
hospitalized older adults6,8,42,43. However, it is likely that the apparent 
lack of effect of physical activity interventions on ALOS in hospitalized 
older adults may be jeopardized by heterogeneity in participant and 
intervention characteristics (e.g., baseline level of physical functioning, 
condition severity at admission, dose of exercise prescription)8,42. 
Although not directly comparable, two prior Cochrane reviews showed 
that patients may be discharged from hospitals up to one day earlier with 
special care programs that included physical activity8,42. However, both 
reviews included five or fewer trials on the effects of physical activity on 
ALOS, which is considered insufficient to draw reliable conclusions. In 

contrast, our review revealed the importance of physical activity dose 
(i.e., METs-min/day) to shorten the ALOS in hospitalized older adults 
using data from 14 studies. 

Clinical implications and future research

For the first time, this meta-analysis yielded moderate-quality evidence 
suggesting the integration of physical activity interventions into routine 
clinical care to potentially shorten the ALOS in hospitalized older adults8. 
We defined a clinically meaningful effect as one that shorten the ALOS by 
one day. Based on data from the Healthcare Cost & Utilization Project44, 
this time reduction could lead to a saving of approximately US$ 2.5 billion 
annually (i.e., 8,844,000 hospitalizations per year in the US due to a medical 
condition, an average cost of US$ 1,479.2 per patient due to an appropriate 
hospitalization45, and an average stay of 5.15 days). Based on our fitted 

Figure 4. Summary risk of bias plot generated by the Cochrane Risk of Bias Tool spreadsheet.
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Figure 5. Sensitivity analysis modeling the dose-response rela-
tionship between dose and ALOS using a cubic spline function.
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dose-response relationship, to achieve this 1-day reduction in the length 
of stay, patients need to accumulate 146 METs-min/day, corresponding 
to approximately 60 min/day of very-slow paced walking, 40 min/day of 
brisk walking, or 20 min/day of climbing stairs. These activities suit most 
older adults admitted to hospital and could be integrated into daily-living 
routines of care (i.e., bathing, dressing, and moving into and out of bed) 
to maximize their benefits7. Nonetheless, more capable older adults may 
progress to ~70 min/day of brisk walking or ~30 min/day of climbing stairs 
in order to potentially further shorten their ALOS (converting the greatest 
predicted dose [250 METs-min/day] to minutes per day). Increasing in-
hospital physical activity may trigger social cues for early discharge and may 
also enhance the physical and cognitive function of older adults admitted 
to hospital, ultimately shortening the ALOS for this population group.

Nevertheless, the low number of studies prevent us to infer 
definitive conclusions on the exact role of physical activity on the ALOS 
of hospitalized older adults. Future trials are required to confirm the 
dose response found in our meta-analysis. Future investigations should 
also turn their attention to a more consistent and uniform reporting of 
possible effect modifiers including the baseline level of functional ability 
and condition severity of participants in the study, and intervention 
adherence11 to better understand the latent mechanisms of efficacy 
of in-hospital physical activity interventions46. 

Conclusions

This meta-analysis provides novel information on the expected 
dose-response relationship between physical activity dose and 
the average length of stay of hospitalized older adults. Should our 
observations be confirmed in future trials, feasible targets including 
60 minutes per day of very slow-paced walking, 40 minutes per day of 
brisk walking, or 20 minutes per day of stair climbing may result in 1-day 
reduction in length of hospital stay in older adults, which would lead 
to billionaire savings for healthcare systems. Our findings highlight the 
importance of being as active as your conditions allow. 
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012. Repercusiones de la combinación meditación 
guiada-ejercicio físico sobre la calidad de sueño en 
ancianos

Romero H1, Medellín M1, Quintero M1, Arellano JA2.
1Universidad de Cundinamarca. Fusagasugá. Colombia. 2Universidad Nacional 
Experimental del Yaracuy. San Felipe. Venezuela.

Introducción: En el 2020 la esperanza de vida de la población adulta 
mayor (AM) sobrepasó los 80 años en Europa y para el 2040 se incremen-
tará esta expectativa de vida (Rueda, 2022), cada día habrá más AM en el 
mundo. El envejecimiento saludable se ve afectado por las alteraciones 
de la calidad del sueño (ACS), estas son un problema de salud pública y 
su intervención necesaria (Barrera & Escobar, 2018). Múltiples estudios 
reportan los efectos positivos que tiene el ejercicio físico (EF) sobre las 
ACS en los AM, Silva et al., (2022) plantea que tiene un alto valor como 
tratamiento no farmacológico, considerándose un medio ideal para la 
disminución de la cantidad y frecuencia de fármacos.
Material y método: Investigación en curso, su objetivo estudiar las 
repercusiones de la combinación de la meditación guiada y el EF sobre 
la calidad de sueño en AM del Club U Cundinamarca en el municipio 
de Fusagasugá. La población 40 sujetos (60-75 años) y la muestra 26 
AM con ACS, seleccionados según criterios de inclusión establecidos 
intencionalmente. En su primera fase, se desarrolló la valoración inicial 
mediante cuestionario IPAC y cuestionario sociodemográfico y de ACS 
especialmente diseñado, validado por expertos y pilotaje.  En la segunda 
fase actualmente se desarrolla un programa de que combina medita-
ción guiada y EF, cuatro veces por semana durante 16 semanas. En la 
tercera fase se realizará la valoración de contrastación con los mismos 
instrumentos. El procesamiento e interpretación de la información se 
realizará mediante estadística descriptiva y correlacional.
Resultados: Los resultados de la valoración inicial reportan que 26 
(65%) sujetos presentan ACS, de ellos 7 (26%) han utilizado ayudas 
farmacológicas, 15 (58%) no tienen antecedentes de práctica de EF 
permanente, 13 (50%) presentan enfermedades asociadas al envejeci-
miento, 22  (85%) tienen dificultades para conciliar el sueño, 22 (85%) 
reportan un sueño no reparador, 16 (62%) reportan sueño superficial y 
20 (77%) periodos cortos e irregulares de sueño con una duración entre 
las 2 y las 6 horas. Los efectos del programa combinado aun no reportan 

resultados definitivos, sin embargo, los reportes diarios de seguimiento 
a las ACS evidencian tendencias positivas.  
Conclusiones: Es evidente la presencia de ACS de la población estu-
diada, manifestándose dificultades para conciliar el sueño y estados de 
insomnio prolongados, el sueño no reparador es una constante. El uso 
de medicación para el tratamiento de las ACS es una situación compleja 
de salud en esta población.
El seguimiento diario en el uso de la combinación EF y meditación 
guiada está reportando resultados positivos en la calidad del sueño 
de la población estudiada.
Palabras clave: Adulto mayor. Ejercicio físico. Calidad de sueño.

034. Percepción de la relación entre síntomas 
gastrointestinales y la ingesta durante el ejercicio

Aguiló A, Martínez S, Martínez P, Mingorance JA, Riera-Sampol 
A, Tauler P.
Grupo de Investigación en Evidencia. Estilos de Vida y Salud (EVES). Universidad de 
les Illes Balears. Instituto de Investigación Sanitaria Illes Balears (IdISBa).

La incidencia de síntomas gastrointestinales está bien documentada 
entre los deportistas de fondo. Uno de los factores que podría influir 
en la aparición de estos síntomas son los alimentos y bebidas ingeridos 
durante el esfuerzo. El objetivo del presente estudio fue determinar si 
existía la percepción de una relación entre la ingesta de determinados 
productos y la aparición de síntomas gastrointestinales en un grupo de 
cicloturistas. Para cumplir con este objetivo se realizó, entre un grupo de 
participantes (n=247) de la cicloturista “Mallorca 312”, un cuestionario 
focalizado en la experiencia en entrenamientos y pruebas anteriores. Un 
22,7% de los participantes indicaron haber sufrido síntomas gastroin-
testinales durante entrenamientos, mientras que en pruebas previas el 
porcentaje era del 24,3%. En el caso de los entrenamientos, casi el 80% 
de estos participantes asociaba, en diferente grado (“si” o “es posible”), 
estos problemas con la ingesta de algún alimento, mientras que en las 
pruebas este porcentaje era próximo al 90%. En concreto, se asociaba, 
de mayor a menor porcentaje, a la ingesta de geles (más del 50%), 
barritas energéticas, bebida isotónica, productos con cafeína, frutos 
secos y bebidas con gas. Al estudiar la frecuencia con la que solían to-
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mar estos mismos productos durante los entrenamientos y en pruebas 
anteriores, se observó que en torno al 80% de los participantes nunca 
o solo a veces tomaba productos con gas, siendo este porcentaje del 
60% en el caso de productos con cafeína. En el caso de geles, barritas 
energéticas y bebida isotónica estos valores eran, respectivamente, 
del 49%, 38,5% y 32%. En conclusión, entre los cicloturistas existe una 
percepción elevada de la asociación entre la ingesta de determinados 
productos y la aparición de problemas gastrointestinales. Esta percep-
ción parece reflejarse, en cierto grado y con excepciones, en el patrón 
de alimentación y bebida durante el ejercicio.
Palabras clave: Síntomas gastrointestinales. Alimentación. Ciclotu-
rismo.

043. Perspectivas y retos en la detección 
de sustancias dopantes en suplementos 
nutricionales

Lozano Acevedo Y, Quero Calero C, Auñón Calles D, 
Manonelles P.
Cátedra Internacional de Medicina del Deporte de la UCAM. Agencia de Acreditación 
y Certificación Nutricional UCAM (ACN).

Introducción: Una de las causas por las que el riesgo de dopaje 
involuntario por contaminación de suplementos nutricionales (SN) 
persiste es debido a la insuficiente regulación y la compleja cadena de 
suministro. La vigilancia efectiva está limitada por la falta de métodos 
armonizados y completamente validados transferibles. Este trabajo 
revisa críticamente los protocolos analíticos para identificar déficits 
metodológicos y justificar la urgencia de un protocolo multianalito 
integral.
Material y método: Se realizó una revisión narrativa y crítica del estado 
del arte (priorizando 2015-2025), incluyendo literatura fundamental 
anterior. La revisión se enfocó en guías (WADA, ICH Q2(R2)) y la eficacia 
de las técnicas pre-analíticas (SPE/PPT). El análisis se centró en identifi-
car los obstáculos para el screening simultáneo y reproducible con un 
objetivo operativo de máxima cobertura (>150 sustancias).
Resultados: Se confirmó que la sensibilidad instrumental (LOD<1 ng/
mL) es suficiente, pero el rendimiento del método se ve comprometido 
por la fase pre-analítica. La revisión de la literatura en matrices complejas 
(ej., proteína en suero y formulaciones termogénicas) documentó una 
baja recuperación (<70%) de analitos y una supresión iónica superior 
al 40%. Esto conlleva que la precisión del método exceda el criterio de 
aceptación regulatoria (CV>15%). El principal gap es la ausencia de un 
protocolo multianalito con validación completa y demostración de 
robustez conforme a estándares internacionales. 
Conclusiones: El estado del arte justifica el desarrollo de un protocolo 
LC-MS/MS que optimice la extracción para matrices complejas (SPE) y 
demuestre robustez, precisión y exactitud mediante una validación 
completa bajo la guía ICH Q2(R2). Esta propuesta metodológica es 
esencial para armonizar los resultados de vigilancia, garantizar la fiabi-
lidad analítica y fortalecer la protección del consumidor.
Palabras clave: Suplementos nutricionales. LC-MS/MS. Validación 
analítica.

044. Suplementos nutricionales y dopaje no 
intencional: frecuencia de contaminación, riesgos 
clínicos y respuesta regulatoria

Lozano Acevedo Y, Quero Calero C, Auñón Calles D, 
Manonelles P.
Cátedra Internacional de Medicina del Deporte de la UCAM. Agencia de Acreditación 
y Certificación Nutricional UCAM (ACN).

Introducción: El consumo de suplementos nutricionales está amplia-
mente extendido entre la población general y los deportistas, lo que 
incrementa el riesgo de dopaje no intencional debido a la contami-
nación con sustancias prohibidas. Este fenómeno plantea un desafío 
multidimensional para la salud pública y la integridad deportiva.
Objetivo: Sintetizar la evidencia científica sobre la frecuencia de 
contaminación, identificar los productos de mayor riesgo y analizar las 
implicaciones clínicas, analíticas y regulatorias para el control antidopaje.
Material y método: Se realizó una revisión narrativa exhaustiva de la 
literatura, incluyendo estudios pioneros (ej., Geyer, 2004) y publicaciones 
recientes. El análisis se centró en la estratificación de la frecuencia de 
detección por categoría de producto, los perfiles de contaminantes 
(AAS, estimulantes, SARMs) y las limitaciones metodológicas.
Resultados: La frecuencia de detección de sustancias dopantes en 
suplementos oscila entre el 10% y el 20% a nivel global. Los productos 
de alto riesgo (quemagrasas, preentrenos) presentan tasas de conta-
minación de hasta el 40%, impulsadas por la adulteración intencional. 
La diversificación hacia SARMs y la persistencia de contaminación por 
trazas evidencian la ineficacia de los controles pasivos, mientras que la 
exposición conlleva riesgos documentados de hepatotoxicidad, daño 
renal y alteraciones cardiovasculares.
Conclusiones: La contaminación es un riesgo estructural que exige 
una respuesta coordinada. Es imperativa la adopción de protocolos 
analíticos avanzados (LC-MS/MS) validados bajo estándares rigurosos 
(ICH Q2[R2]), junto con la certificación independiente de productos y 
el fortalecimiento de la regulación global.
Palabras clave: Suplementos nutricionales. Dopaje no intencional. 
Control antidopaje.

066. Influencia de la masa muscular y estado 
celular en la tolerancia hemodinámica durante la 
hemodiálisis

Bersano P, Barba R, Aguirre M, Camacho R, Marín A, Sánchez 
D, Ramírez Y, Villagómez D, Martínez S.
Centro de Diálisis DIAVERUM. Madrid.

Introducción: La hipotensión intradialítica (HID) es una complicación 
en hemodiálisis (HD). Su fisiopatología implica interacción entre fun-
ción cardiovascular, distribución de líquidos corporales y masa celular 
activa. Parámetros derivados de bioimpedancia, como el índice de masa 
muscular esquelética (SMI), ángulo de fase (PhA) y relación entre agua 
extracelular y agua corporal total (ECW/TBW), reflejan la capacidad de 
recarga vascular y tolerancia a ultrafiltración (UF).
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Material y método: Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
en pacientes en HD atendidos en una clínica de diálisis. Los datos de 
composición corporal se obtuvieron mediante bioimpedancia (InBody 
S10). Se recopilaron registros de presión arterial y ultrafiltración del 
año previo.
La variable principal fue presencia de HID, definida como disminución 
de presión arterial sistólica o media acompañada de síntomas clíni-
cos (mareo, náusea, calambres o síncope). Se aplicaron pruebas de 
Kolmogórov-Smirnov, t de Student o U de Mann-Whitney, considerando 
significancia estadística p < 0,05.
Resultados: Se analizaron 103 pacientes (edad media 65,8±12 años; 
55,3% hombres). La prevalencia de HID fue 27,2%. Los pacientes con HID 
presentaron PhA significativamente menor (4,63±0,94° vs. 5,17±1,40°; 

p< 0,05) y relación ECW/TBW más alta (0,397±0,018 vs. 0,390± 0,019; 
p=0,04). El SMI fue menor sin significación estadística (6,46±0,19 vs. 
7,63±0,19 kg/m²; p=0,08). La presión arterial media fue menor en el 
grupo con HID (90,1± 5,1 vs. 96,1±12,7 mmHg; p<0,05). 
Conclusiones: Los pacientes con menor PhA y mayor ECW/TBW pre-
sentan menor tolerancia hemodinámica durante la UF, reflejando inte-
gridad celular reducida y redistribución hídrica desfavorable. Aunque 
el SMI no fue significativo, su tendencia sugiere menor masa muscular 
asociada a menor capacidad de recarga vascular y mayor riesgo de HID. 
Estos hallazgos respaldan la utilidad de la bioimpedancia para guiar 
estrategias de ultrafiltración y ajuste del peso seco en HD.
Palabras clave: Hemodiálisis. Bioimpedancia. Hipotensión.
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031. Influencia del calentamiento pliométrico en 
la velocidad de desplazamiento del ataque a men 
en kendo

Santos-García J, Rodríguez-López E, Campos-Presas A, Bravo-
Sánchez A.
Universidad Francisco de Vitoria. Pozuelo de Alarcón.

Introducción: La esgrima japonesa es una modalidad deportiva carac-
terizada por la agilidad y la fuerza explosiva. La velocidad de desplaza-
miento es crucial en el kendo, por lo que se deben desarrollar métodos 
de entrenamiento que favorezcan la eficacia en acciones ofensivas. El 
objetivo de este estudio fue analizar el efecto de un calentamiento 
pliométrico sobre la velocidad de desplazamiento en el ataque a “men”. 
Diez sujetos varones practicantes de kendo (edad 32,80±14,54 años; 
años de experiencia 11.00±9,51 años) completaron dos protocolos de 
calentamiento diferentes, habitual y pliométrico.
Material y método: Para comprobar el efecto del calentamiento 
sobre la velocidad de desplazamiento fueron evaluados mediante un 
test al inicio y posterior a la realización de cada protocolo. Se utilizó un 
Anova de dos factores con medidas repetidas en el factor tiempo y una 
prueba post hoc Bonferroni con cada una de las variables obtenidas, 
para la evaluación de las diferencias entre momentos de medición. 
Para el cálculo del tamaño del efecto se utilizó la prueba d de Cohen.
Resultados: No se observaron diferencias significativas en la velocidad 
ni la potencia máxima en ninguno de los grupos (p>0.05). Tampoco se 
encontraron diferencias entre grupos (p=0.505 y p=0.673, respectiva-
mente) ni interacción grupo x tiempo (p=0.913 y p=0.837). En el grupo 
control la velocidad máxima pasó de 2,25±0,28 m/s a 2,31±0.31 m/s 
(p=0,234; d=0,20) y la potencia máxima de 701±152W a 727±154 W 
(p=0,324; d=0,17). Respecto al grupo pliométrico, la velocidad máxima 
fue de 2.17±0.26 m/s a 2.22±0,37 m/s (p=0,234; d=0,16) y la potencia 
máxima de 666±124 W a 705±210 W (p=0,324; d=0,23). 
Conclusiones: Los resultados obtenidos tras las condiciones de ambos 
protocolos implementados fueron similares sin llegar a ser estadísticamen-
te significativos. Los hallazgos sugieren que factores como la intensidad 
del protocolo, el tiempo de descanso entre pruebas o la familiarización, 
pudieron no haber sido los adecuados para la producción de mejoras.
Palabras clave: Esgrima. Explosividad.

035. Efecto de la potenciación post-activación 
mejorada en el rendimiento de sprint

Rodríguez-López E, Campos-Presas A, Santos-García J, Bravo-
Sánchez A.

Universidad Francisco de Vitoria.

Introducción: Potenciación Post-Activación Mejorada (PAPE) es un 
fenómeno de activación aguda que utiliza un estímulo previo de alta 
intensidad para mejorar el rendimiento explosivo. El objetivo de este 
estudio fue determinar el momento óptimo de los efectos producidos 
por los protocolos PAPE frente a un grupo control, sobre el rendimiento 
del sprint 20m, en intervalos de 4, 8 y 12 minutos post-activación.
Material y método: Un total de 11 sujetos participaron de forma 
voluntaria, siendo 9 hombres y 2 mujeres (edad: 22,40±1,50 años; peso: 
74,30±16,60kg; altura: 175,00±9,25cm; sentadilla 1RM: 140,00±37,70kg). 
Tras estimar el RM en media sentadilla, se completó en días separados 
dos protocolos PAPE (carga pesada y pliometría) y un protocolo de 
control, siguiendo un orden aleatorio. El protocolo de carga pesada 
consistió en realizar 3 series x 2 repeticiones de media sentadilla al 
87%RM con 3 minutos de descanso/series. En el pliométrico realizaron 
3 series x 5 repeticiones de Drop Jump (40cm de altura) con el +10% 
del peso corporal, con 3 minutos de descanso/series. Para el protocolo 
de control, tuvieron que caminar durante 4 minutos. Se estandarizó el 
calentamiento, seguido de una prueba de sprint 20m previo al protocolo. 
Post-Activación, se volvió a medir el sprint (con células fotoeléctricas) 
a los 4,8 y 12 minutos.
Resultados: En el sprint, de los 0-20m, hubo significancia entre el 
protocolo de carga pesada y pliométrico post 12 minutos (p=0,037; 
2,82±0,07s vs 2,94±0,05s), con +0,13±0,10s para el protocolo pliomé-
trico, siendo éste peor. 
Conclusiones: Nuestros resultados indican que el protocolo de carga 
pesada obtuvo mejoras en el rendimiento del sprint frente al protocolo 
pliométrico, en una ventana temporal óptima de 12 minutos post-
activación.
Palabras clave: PAPE. Tiempo. Sprint.
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053. Efectos de diferentes momentos de inercia 
sobre el rendimiento neuromuscular en futbolistas 
femeninas de élite

Pumarola J1,2, Badiola A3, Solana M2.
1Global Performance. Barcelona. 2Facultad de Psicología. Ciencias de la Educación y 
del Deporte Blanquerna. Universidad Ramon Llull. Barcelona. 3Facultad de Ciencias 
de la Salud Blanquerna. Universidad Ramon Llull. Barcelona.

Introducción: Las acciones de alta intensidad, como las aceleraciones 
y desaceleraciones —que suelen realizarse de forma unilateral—, son 
determinantes en el fútbol femenino de élite, pero incrementan el 
riesgo de desarrollar asimetrías neuromusculares de tren inferior y con-
secuentes posibles lesiones. El entrenamiento con resistencia inercial 
mejora las distintas expresiones de la fuerza excéntrica; sin embargo, la 
evidencia es limitada respecto a cómo distintas cargas inerciales afectan 
los resultados mecánicos en ejercicios unilaterales.
Objetivo: Este estudio investigó cómo dos momentos de inercia (0,107 kg·m² 
y 0,133 kg·m²) influyen en la potencia, la aceleración, la velocidad y 

la asimetría durante la extensión unilateral de cadera en futbolistas 
profesionales de élite.
Material y método: Dieciocho jugadoras profesionales (27 ± 4 años, 
59,9 ± 6,5 kg, 168,2 ± 6,3 cm, IMC 21,2 ± 1,8) realizaron extensiones 
unilaterales de cadera con un dispositivo cónico inercial bajo ambas con-
diciones de carga. Un encoder rotacional registró la potencia, aceleración 
y velocidad pico y media, así como el ratio excéntrico:concéntrico (E:C). 
Se analizaron las asimetrías bilaterales entre la pierna dominante (DL) y 
la no dominante (NDL). Para el análisis estadístico se emplearon pruebas 
t-pareadas y el tamaño del efecto mediante el estadístico d de Cohen.
Resultados: Una mayor inercia redujo significativamente la aceleración 
y la velocidad pico y media (p < 0.001, d > 0.8). La potencia pico excén-
trica aumentó de manera significativa en la pierna no dominante (p < 
0.001, d = 3.952). La ratio E:C se mantuvo estable.
Conclusiones: El incremento de la carga inercial reduce la velocidad 
de movimiento, pero aumenta la producción excéntrica en la pierna 
no dominante, lo que sugiere posibles estrategias para gestionar las 
asimetrías neuromusculares en futbolistas femeninas de élite.
Palabras clave: Isoinercial. Isquiosurales.
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002. Efecto del ejercicio físico sobre la orientación 
espacial y microARNs en adultos jóvenes sanos 

Blanco C1,2, Muela P2, Rodríguez M2, Cuadrado V1, De la Vega R1, 
Trejo JL2.
1Universidad Autónoma de Madrid. Madrid. 2Instituto Cajal. Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas. Madrid.

Introducción: Diversos estudios han señalado que el ejercicio físico 
puede influir positivamente en funciones cognitivas como la orientación 
espacial. Mientras que en modelos animales existen evidencias sólidas 
sobre los mecanismos epigenéticos implicados, en humanos estos 
hallazgos son limitados. Algunos trabajos sugieren que los beneficios 
cognitivos del ejercicio podrían estar relacionados con cambios en 
la expresión de microARNs específicos. En este contexto, el presente 
estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de un programa de 24 
sesiones de ejercicio físico sobre la orientación espacial y la expresión 
de los microARNs 409-5p y 501-3p en adultos jóvenes sanos.
Material y método: Se utilizó un diseño cuasi-experimental longitu-
dinal con grupo control no equivalente. Participaron 37 estudiantes 
universitarios (20: grupo intervención y 17: grupo control), de entre 
18 y 30 años. Se evaluaron tres áreas: condición física, orientación 
espacial y expresión de microARNs (409-5p y 501-3p). La condición 
física se midió mediante plataformas de salto, una prueba de cargas 
incremental con un encoder y el 30-15 Intermittent Fitness Test. La 
orientación espacial se evaluó a través de tareas como el Multichoice 
Maze, Virtual Town y Path Integration. La expresión de los microARNs 
se analizó mediante qPCR a partir de muestras sanguíneas. La in-
tervención consistió en 24 sesiones de entrenamiento concurrente 
distribuidas en dos meses. 
Resultados y conclusiones: En las pruebas de orientación espacial 
se observó disminución del error en el grupo de intervención con 
tamaños de efecto Wilcoxon entre r=0,31 y r=0,54 (p entre 0,05 y 0,01), 
mientras que en el control los cambios fueron menores. Los modelos 
lineales mixtos confirmaron una interacción grupo×tiempo en tres 
pruebas, indicando mayor descenso del error en la intervención (β=-
115,5, SE=58,8, t=-2,25; β=-39.5, SE=17,7, t=-2,24; β=-108,0, SE=54,8, 
t=-1,97). En los dos microARNs analizados no hubo diferencias pre-post 
dentro de grupo, aunque el patrón de cambio fue opuesto entre grupos 

(β_interacción=-1,21, SE=0,24, t=-5,02; β=-0,72, SE=0,30, t=-2,38). Estos 
hallazgos sugieren que el ejercicio físico podría favorecer la mejora de 
la orientación espacial y estar relacionado con procesos epigenéticos, 
aunque se requieren estudios con muestras más amplias y homogéneas 
para confirmar estos resultados. 
Palabras clave: Ejercicio físico. Orientación espacial. Micro-ARNs.

038. Repercusión vascular de la deambulación 
mediante exoesqueleto en lesionados medulares. 
Estudio piloto de factibilidad

Puig G, González M, Delgado S, Figueroa C, Javierre C, Ochoa M.
Institut Guttmann. Barcelona.

Introducción: En los últimos años, el uso de sistemas de deambulación 
mediante exoesqueleto se ha ido introduciendo en la rehabilitación en 
personas con lesión medular. Aunque el objetivo inicial se dirige a los 
aspectos neuromusculares, podría tener influencia en aspectos tróficos 
en los miembros inferiores con repercusión en el sistema cardiovascular, 
territorio sobre el que afecta de forma negativa la inactividad de esta 
población.
Material y método: Se monitorizó el antes y el después de una 
sesión de 50 minutos de duración, consistente en una deambulación 
asistida mediante un exoesqueleto. Se midió el consumo de oxígeno 
en reposo durante los 15 minutos previos a la sesión de actividad, al 
mismo tiempo que se realizaba un análisis de la onda de pulso aórtica 
y la valoración de la velocidad de la onda de pulso. Tras la finalización 
del entrenamiento, se volvió a realizar la misma evaluación (consumo 
de oxígeno y análisis vascular).
Resultados: Respecto al metabolismo, se observó un aumento de las 
necesidades metabólicas del reposo del 23%. En los valores vasculares 
también hubo diferencias entre los valores pre y post sesión; se observó 
un ligero aumento de la PAS, acompañado de una disminución de la 
PAD (PRE: 118,3/76,3 (max.:137/93; min.:94/61) mmHg; POST: 119,3/74,8 
(max.:139/90; min.:90/60) mmHg. El análisis de la onda de pulso no 
mostró modificaciones en la distensibilidad, con una tendencia a la 
mejora, a pesar del aumento del gasto cardíaco. Tampoco se observa-

Physical activity and health I / Actividad física y salud I



XX Congreso Internacional de la Sociedad de Medicina del Deporte

37Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

ron cambios significativos en la VOP a pesar de los pequeños cambios 
hemodinámicos observados debido a la sesión de entrenamiento. 
Conclusiones: En conclusión, los efectos de una sesión de entrena-
miento mediante la deambulación con exoesqueleto tienen influencia 
en el metabolismo y en el ámbito cardiovascular. Será necesario pro-
fundizar mediante futuros estudios que ayuden a evaluar de manera 
adecuada estos efectos.
Palabras clave: Lesión medular. Entrenamiento. Exoesqueleto.

040. Fitness cardiorrespiratorio y COVID-19: 
encuesta poblacional en Chile 2022-23

Vásquez Gómez J1,2,3, Faúndez Casanova C4, Castillo-Retamal M4.
1Centro de Investigación de Estudios Avanzados del Maule (CIEAM). Universidad 
Católica del Maule. Talca. Chile. 2Departamento de Didácticas Aplicadas. Facultad 
de Educación. Universidad de Barcelona. España. 3Consorcio de Investigación ELHOC: 
Epidemiology of Lifestyle and Health Outcomes in Chile. 4Departamento de Ciencias 
de la Actividad Física. Universidad Católica del Maule. Talca. Chile.

Introducción: El “COVID-19” afectó la salud cardiorrespiratoria, pero la 
evidencia es escasa a nivel poblacional en Chile. El objetivo fue evaluar 
la asociación entre el “fitness” cardiorrespiratorio (FCR) y el “COVID-19” 
en adultos chilenos de ambos sexos.
Material y método: Se analizó la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 
(2022-23) aplicada en Chile con 7188 casos de 42±12,8 años (66,9% 
mujeres). El FCR se calculó con las ecuaciones de Baynard et al., Myers 
et al., de Souza et al., y Wasserman et al., y categorizado en bajo y alto 
según el 50-percentil intragrupo. El diagnóstico se evaluó con “¿Tuvo 
COVID hace 3 meses o más?” con respuestas Sí: 1 y No: 2. La asociación se 
analizó con “odds ratio”, con modelo 1 sin ajustar y ajustados por variables 
confundentes demográficas (modelo 2), de estilos de vida (modelo 3) y 
enfermedades cardiometabólicas (modelo 4) (95% IC, p<0,05).
Resultados: El FCR estuvo entre 28,6 y 33,8 mlO2∙kg∙min-1, y 5455 ca-
sos No tuvieron “COVID-19” (75,9%). Comparado a quienes Sí tuvieron 
“COVID-19”, los que No demostraron entre 1,12 y 1,31 veces más pro-
babilidad de tener un FCR alto (95% IC [1,007; 1,47], p<0,05) entre todas 
las ecuaciones y todos los modelos (salvo Baynard et al., modelo 4). Las 
mujeres tuvieron entre 1,18 y 1,32 veces más probabilidades (todas las 
ecuaciones del modelo 2 (95% IC [1,025; 1,53], p<0,05)) y entre 1,16 y 
1,18 más probabilidades (Baynard et al., y Myers et al., modelo 2 (95% 
IC [1,021; 1,35], p<0,05)) de poseer un FCR alto. En los hombres no se 
encontró asociación.
Conclusiones: El FCR alto se asoció con No tener “COVID-19” en po-
blación general, en algunos casos de mujeres, pero no en hombres. Se 

aporta evidencia del impacto del FCR en salud pública, y su posible 
efecto preventivo y de tratamiento del “COVID-19”.
Palabras clave: Fitness cardiorrespiratorio. COVID-19. Adultos.

054. Consorci Sanitari de Terrassa (CST) Mou-te! 
Ejercicio físico como estrategia de salud en una 
organización sanitaria

Bellver M1, Roure C2, Aranda M2, Arrieta I2.
1Centro de Alto Rendimiento. Sant Cugat del Vallés-Consorci Sanitari de Terrassa. 
2Consorci Sanitari de Terrassa.

Introducción: El ejercicio físico es beneficioso en la prevención y 
tratamiento de problemas de salud, pero no suele estar presente en la 
estrategia de las organizaciones sanitarias. “CST Mou-te!” es un proyecto 
estratégico de promoción del ejercicio físico en una organización sani-
taria, Consorci Sanitari de Terrassa (CST) cuyo objetivo es que pacientes, 
profesionales y ciudadanía incorporen el ejercicio como hábito de vida 
y como estándar de práctica clínica.
Material y método: CST atiende a 280000 habitantes. Nuestro Ser-
vicio de medicina del deporte compatibiliza la atención a la salud de 
deportistas de élite con la atención a pacientes en las consultas y lidera 
“CST Mou-te!”, conjunto de estrategias dirigidas a hacer del ejercicio 
físico una herramienta de salud y bienestar para pacientes, ciudadanía 
y profesionales. 
Se ha elaborado un Plan estratégico con 5 líneas: 

	− Ejercicio y asistencia sanitaria. Agrupa programas preventivos y 
terapéuticos de los diversos servicios bajo un mismo paraguas e 
incluye las actividades comunitarias lideradas por la Atención pri-
maria/fisioterapeutas, de forma coordinada con los ayuntamientos.

	− Salud y bienestar de profesionales. Incorpora programas de salud 
en el puesto de trabajo tales como promoción del uso de las es-
caleras, o pausas activas mediante enlaces a videos tutoriales para 
practicar breves ejercicios durante los descansos.

	− Formación/docencia e investigación. Tesis doctorales sobre ejer-
cicio físico y Medicina, formación sobre prescripción de ejercicio 
físico e innovación en tecnología para la prescripción digital de 
ejercicios genéricos e individualizados).

	− Comunicación y divulgación sobre ejercicio y salud.
Conclusiones: CST mou-te! es un proyecto estratégico transversal en-
marcado en el Plan Estratégico general del CST que integra el ejercicio 
físico como herramienta de transformación al servicio de nuestra visión 
que es aportar “Valor en salud para las personas y para la Sociedad”. 
Palabras clave: Salud. Ejercicio físico. Estrategia.
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041. Participación de ejercicio en mujeres con 
cáncer de mama y su asociación con factores 
clínicos

Agirre-Elordui S, Del Arco A, Castañeda-Babarro A.
Facultad de Educación y Deporte. Universidad de Deusto. Bilbao. Bizkaia.

Introducción: La evidencia científica respalda la eficacia del ejercicio 
físico (EF) en la reducción de efectos adversos y la mejora de la calidad 
de vida en mujeres con cáncer de mama. Sin embargo, su práctica 
podría estar condicionada por factores clínicos asociados al tratamien-
to oncológico. El objetivo de este estudio fue describir el patrón de 
participación de EF y su asociación con factores clínicos.
Material y método: 273 mujeres (54,2 ± 8,3 años; IMC = 25,2 ± 4,7 kg/m²) 
con antecedente de cáncer de mama respondieron un cuestionario 
online difundido a través de la Asociación de Cáncer de Mama de 
Bizkaia (ACAMBI). Se recogieron variables de EF y clínicas y se descri-
bieron frecuencias y medidas de tendencia central y dispersión. Para 
las asociaciones se emplearon pruebas de χ² de Pearson (V de Cramer y 
residuos corregidos) y las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney 
y Kruskal-Wallis. Los análisis se realizaron con IBM SPSS Statistics 28,0 y 
se estableció la significación en p < 0,05.
Resultados: El 33,3% practica ejercicio de fuerza, el 24,3% movilidad-
postural, el 20,2% cardiovascular y el 22,1% ninguno (χ² = 10.798; p = 0,013). 
Además, el 56,7% realiza otra modalidad adicional (χ² = 4,8; p = 0,028). 
El tipo de ejercicio se asoció con el estado clínico (χ² = 18,63; p < 0,001;  
V = 0,261), tratamiento hormonal (χ² = 21,52; p < 0,001; V = 0,281), linfe-
dema (χ² = 12,71; p = 0,006; V = 0,216) y una modalidad de EF adicional 
(χ² = 36,91; p < 0,001; V = 0,368). Las mujeres sin linfedema y en trata-
miento hormonal mostraron mayor participación en ejercicio de fuerza. 
Además, la presencia de linfedema se asoció con menor participación 
en otra modalidad adicional (χ² = 7,95; p = 0,020; V = 0,189). Los minutos 
semanales de EF (152,2 ± 89,1 min/semana) fueron significativamente 
menores en mujeres bajo tratamiento hormonal (U = 4511,5; Z = -2,372; 
p = 0,018; r = 0,16). 
Conclusiones: Las mujeres con cáncer de mama reportaron una 
mayor participación en ejercicio de fuerza, aunque determinados fac-
tores clínicos podrían modular el patrón de práctica. Estos resultados 
refuerzan la importancia de diseñar intervenciones específicas que 
favorezcan la adherencia y continuidad de la práctica física durante y 
tras el tratamiento oncológico.
Palabras clave: Preferencias de ejercicio. Oncología. Tratamiento.

058. Ejercicio físico multicomponente en 
hipofunción vestibular ¿se reflejan las 
sensaciones en los datos? 

Ruiz-Rios M1,2, Tous-Espelosin M1,2, Lekue A3, Corres P1, 
Tojal-Sierra L4,5, García-Tabar I1,2, Maldonado-Martin S1,2.
1GIzartea. Kirola eta Ariketa Fisikoa Ikerkuntza Taldea (GIKAFIT). Grupo de Investiga-
ción Sociedad, Deporte y Ejercicio Físico. Departamento de Educación Física y De-
portiva. Facultad de Educación y Deporte-Sección Ciencias de la Actividad Física y 
del Deporte. Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (EHU). Vitoria-
Gasteiz. Araba/Álava. País Vasco. 2IIS Bioaraba, Grupo Actividad Física, Ejercicio Físico 
y Salud. Vitoria-Gasteiz. Araba/Álava. País Vasco. 3Servicios de Otorrinolaringología 
de OSI Araba-Osakidetza. Hospital Universitario de Álava. Vitoria-Gasteiz. Araba/
Álava. País Vasco.4Instituto de Investigación Sanitaria Bioaraba. Servicio Vasco de 
Salud Osakidetza. Hospital Universitario de Araba. Universidad del País Vasco/Euskal 
Herriko Unibertsitatea (EHU). Vitoria-Gasteiz. Araba/Álava. País Vasco. 5CIBER Fisio-
patología de la Obesidad y Nutrición (CIEROBN). Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). 
Madrid.

Introducción: El objetivo principal del estudio fue analizar los efectos 
de un programa de ejercicio físico multicomponente (2 días/sem, 8 
semanas) sobre el equilibrio en personas con hipofunción vestibular 
(HV), comparando un grupo de ejercicio físico (GEF) con un grupo de 
atención control (GAC). Además, se exploraron las percepciones subje-
tivas de las personas participantes para contrastar los hallazgos cuan-
titativos con su experiencia personal.
Material y método: Se llevó a cabo un estudio aleatorizado, prospec-
tivo, controlado y de simple ciego (n = 66; 60,3% mujeres). Los paráme-
tros del equilibrio se valoraron mediante posturografía dinámica, 
componentes vestibulares, somato sensoriales y visuales, oscilaciones 
anteroposteriores, así como el índice de caídas. Se realizó un análisis 
cualitativo (entrevistas y análisis temático) a 16 participantes del GEF (8 
mujeres y 8 hombres). El GAC recibió recomendaciones de rehabilitación 
vestibular, mientras que el GEF completó un programa de ejercicio fí-
sico multicomponente.
Resultados: Tras la intervención, el GEF mostró disminuciones significa-
tivas en el equilibrio, como el componente anteroposterior global  
(p = 0,008; Δ = -10,5%) y la preferencia visual (p = 0,003; Δ = -15,5%). En 
el GAC, se observó una disminución significativa en el componente an-
teroposterior visual (p = 0,034; Δ = -10,0%). No hubo diferencias signifi-
cativas entre grupos de los valores post-intervención (p > 0,05). Tras 
analizar los beneficios percibidos, aunque algunos no percibieron cambios 
en síntomas vestibulares, otros destacaron ganancias en fuerza, equilibrio 
y confianza, lo que facilitó su autonomía y bienestar emocional. 
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Conclusiones: Las no mejoras en las variables relacionadas con el 
equilibrio tras un programa de ejercicio físico multicomponente de 
ochos semanas en personas con HV podría sugerir la necesidad de 
intervenciones más largas. Sin embargo, el impacto clínico en la calidad 
de vida y autopercepción de los beneficios percibidos apoyan la incor-
poración del ejercicio físico supervisado en programas de rehabilitación 
vestibular.
Palabras clave: Hipofunción vestibular. Ejercicio físico multicompo-
nente. Equilibrio postural.

064. ¿Pueden mis sentimientos regular la 
intensidad del ejercicio físico? Mejorando la 
adherencia en población clínica

Cortés AJ1,2, Bueno J1,2.
1Centro de investigación en rendimiento físico y deportivo. 2Departamento de Cien-
cias de la Computación y del Deporte. Sección de Educación Física y Deporte. Facul-
tad de Ciencias del Deporte. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla.

Introducción: Las personas con trastornos mentales graves (TMG) 
enfrentan importantes barreras para participar en actividades físicas. 
Experimentar placer y bienestar durante el ejercicio favorece la adhe-
rencia, ya que genera asociaciones afectivas positivas que refuerzan la 
repetición del comportamiento activo. Aunque la evidencia sugiere que 
las respuestas afectivas placenteras se relacionan con una mayor parti-
cipación, los estudios experimentales en poblaciones clínicas son aún 
limitados.
Objetivo: Analizar qué tipo de entrenamiento produjo una mayor 
respuesta afectiva al comparar distintos grupos: tres con autoselección 
de carga (1: intensidad que generó +1 en la FS; 2: carga más alta que 
aún resultó placentera; 3: carga libremente elegida) y dos con carga 
impuesta (1: según recomendaciones del ACSM; 2: intensidad basada 
en los resultados del grupo FS +1).
Material y método: El tamaño muestral, calculado con G*Power, fue 
de 23 participantes con diagnóstico de TMG y edades entre 18 y 65 
años. La respuesta afectiva se evaluó mediante la “Feeling Scale” (FS) y 
la “Felt Arousal Scale” (FAS).
Resultados: En cuanto a la intensidad relativa al pico de potencia 
máxima alcanzado, se observaron diferencias entre los grupos de au-
toselección (1: 63 % ± 3; 2: 68 % ± 5; 3: 54 % ± 9) y los de intensidad 
impuesta (1: 62 % ± 2; 2: 77 % ± 6). Las respuestas afectivas fueron 
mayores en los grupos de autoselección (1: +0,9 ± 0,3; 2: +1,8 ± 0,5; 3: 
+0,8 ± 0,7) que en los impuestos (1: -0,3 ± 0,4; 2: +0,4 ± 0,4). El grupo 2 
de autoselección mostró la respuesta más positiva, entrenando a inten-
sidades recomendadas, confirmando parcialmente la hipótesis plan-
teada al inicio del estudio. 
Conclusiones: Los resultados permitieron determinar cuál es la forma 
más adecuada de seleccionar la intensidad dentro de una sesión de 
ejercicio para maximizar la respuesta afectiva. Este hallazgo podría tener 
implicaciones relevantes para el diseño de programas de ejercicio que 
favorezcan una mayor adherencia cuando se implementen de forma 
longitudinal.
Palabras clave: Adherencia. Trastorno mental grave. Afecto.

067. Condición física: un signo clínico vital en 
personas con trastorno mental grave

Bueno J1,2, Cortés AJ1,2.
1Centro de Investigación en Rendimiento Físico y Deportivo. 2Departamento de 
Ciencias de la Computación y del Deporte. Sección de Educación Física y Deporte. 
Facultad de Ciencias del Deporte. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla.

Introducción: Un factor que podría reducir la carga asociada a los 
trastornos mentales graves es mejorar la detección de personas en 
riesgo para la salud a fin de priorizar la aplicación de intervenciones 
terapéuticas. Disponer de valores de riesgo específicos para variables 
de salud robustas, que puedan medirse mediante herramientas fáciles 
de usar, económicas, factibles y fiables, permitiría superar la habitual 
escasez de recursos en los servicios de salud mental. El objetivo de este 
trabajo es proporcionar valores de referencia para los niveles de condi-
ción física (un predictor más poderoso de enfermedad, discapacidad y 
mortalidad que el tabaquismo, la hipertensión, la hipercolesterolemia 
y la diabetes) evaluados a través de herramientas de bajos recursos en 
personas con trastornos mentales graves.
Material y método: En total, se evaluaron 305 personas (83 mujeres) 
con trastornos mentales graves de edades comprendidas entre 20 y 
82 años en un conjunto de componentes de la condición física (aeró-
bica, fuerza, flexibilidad, agilidad y equilibrio) utilizando la batería Senior 
Fitness Test.
Resultados: Los valores de referencia se proporcionaron por cuartiles 
según sexo y edad (20-39 años, 40-59 años, > 60 años). Las mujeres 
tuvieron un rendimiento significativamente menor que los hombres 
en la prueba de condición física aeróbica (p < 0,001; tamaño del efecto 
estandarizado de Cohen [d]: -0,83, intervalo de confianza del 95 % [IC]: 
-0,54, -1,12) y los hombres tuvieron un rendimiento significativamente 
menor en la prueba de flexibilidad de miembros inferiores (p < 0,001; 
d: -0,55, IC: -0,83, -0,26). El rendimiento en todas las pruebas fue menor 
a medida que aumentaba la edad (los coeficientes de regresión estan-
darizados [β] oscilaron entre -0,10 y -0,40). 
Conclusiones: La principal contribución fue proporcionar los primeros 
valores de referencia de un conjunto de componentes de la aptitud 
física específicos para adultos con trastornos mentales graves.
Palabras clave: Prevención. Salud mental. Condición física.

068. Actividad física extra-laboral y niveles de 
magnesio sérico: análisis transversal en una 
cohorte industrial

Marín Farrona MJ1, Lopez Perez J2.
1Doctora en Salud Laboral y Ejercicio Físico. Valencia. 2Bridgestone. Basauri (Bizkaia).

Introducción: El magnesio es esencial en procesos bioquímicos rela-
cionados con metabolismo energético y contracción muscular. Su re-
lación con la actividad física ha sido ampliamente estudiada en depor-
tistas, pero escasamente en trabajadores no clínicamente diagnostica-
dos ni sometidos a programas de entrenamiento. Evaluar la relación 
entre frecuencia de actividad física fuera del trabajo y niveles de mag-
nesio sérico en una muestra de trabajadores industriales.
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Material y método: Estudio transversal con 430 trabajadores de Brid-
gestone (Basauri). Se recogieron datos analíticos y de hábitos de acti-
vidad física. Se aplicó un análisis de correlación de Spearman y un 
modelo de regresión lineal múltiple ajustado por edad, sexo y esfuerzo 
físico extralaboral.
Resultados: No se encontró correlación significativa entre la frecuencia 
de actividad física y los niveles de magnesio (rho = -0,025, p = 0,602). En 
el modelo ajustado, la actividad física no fue un predictor significativo 
(coef = -0,008, p = 0,566). Población que realiza un ejercicio físico de in-
tensidad leve - moderada no requiere de suplementación de Magnesio.
La media global de magnesio sérico fue de 2,03 ± 0,14 mmol/L.
El análisis de correlación de Spearman mostró un coeficiente de rho = 
-0,025, sin significación estadística (p = 0,602), lo que indica una relación 

nula entre el nivel de actividad física fuera del trabajo y los niveles séri-
cos de magnesio.
En el modelo de regresión lineal múltiple, tras ajustar por edad, sexo y 
esfuerzo físico del puesto, la frecuencia de actividad física no fue un 
predictor significativo de los niveles de magnesio (coeficiente = -0,008; 
p = 0,566; IC95%: -0,036 a 0,020). 
Conclusiones: En esta cohorte ocupacional, la actividad física auto-
reportada fuera del trabajo no mostró asociación con los niveles séricos 
de magnesio.
Según nuestros resultados, en ausencia de entrenamiento intenso o 
deficiencias nutricionales, la regulación homeostática mantiene los 
niveles séricos en rangos normales.
Palabras clave: Magnesio. Actividad física. Análisis.
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020. Explorando los efectos sinérgicos del 
ejercicio y la vitamina D en la diabetes tipo 2

Dardashtipour E1, Solà I1, Canivell S2, Azarbayjani MA3, 
Fuente-Vidal A1, Surroca A4, Gascón P4, Mestres C4, Peña-
Mateo MJ5, Carrillo-Alvarez E4, Canudas AM6, Guerra-Balic M1, 
Montané J1,4.
1Facultad de Psicología. Ciencias de la Educación y del Deporte Blanquerna. Univer-
sitat Ramon Llull. Barcelona. 2Centro de Atención Primaria Adrià. Gerencia Territorial 
de Barcelona. Institut Català de la Salut. Barcelona. 3Departamento de Fisiología del 
Ejercicio. Central Tehran Branch. Islamic Azad University. Teherán. Irán. 4Facultad de 
Ciencias de la Salud. Blanquerna. Universitat Ramon Llull. Barcelona. 5Centro de 
Atención Primaria Sant Rafael. Gerencia Territorial de Barcelona. Institut Català de la 
Salut. Barcelona. 6Departamento de Farmacología. Toxicología y Química Terapéu-
tica. Facultad de Farmacia y Ciencias de la Alimentación. Instituto de Neurociencias. 
Universitat de Barcelona. Barcelona.

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad 
crónica asociada a resistencia a la insulina y a un mayor riesgo cardio-
vascular. La deficiencia de vitamina D y los bajos niveles de actividad 
física se han identificado como factores de riesgo modificables. Las 
intervenciones en el estilo de vida, que incluyen ejercicio estructurado 
y suplementación con vitamina D, pueden mejorar el control glucémi-
co y el estado general de salud. El objetivo de este estudio es llevar a 
cabo un ensayo piloto del estudio DIAVITEX (NCT06081387), que integra 
entrenamiento físico y suplementación con vitamina D para evaluar su 
viabilidad y los efectos preliminares sobre el control glucémico.
Material y método: En este estudio se realizó un estudio piloto dentro 
del ensayo clínico DIAVITEX para evaluar la viabilidad de los procesos y 
los resultados preliminares. Se reclutaron 14 participantes con DM2 (8 
mujeres, 6 hombres; edad media de 66 años) en Barcelona. Se evaluaron 
medidas antropométricas, adherencia dietética, actividad física y bienes-
tar psicológico. Se registraron el peso y la talla para el cálculo del índice 
de masa corporal (IMC). La adherencia a la dieta mediterránea se valoró 
mediante el cuestionario MEDAS, y los niveles de actividad física se ob-
tuvieron a través del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ).
Resultados: El peso corporal medio fue de 67,1 kg (85-60), la talla 1,66 
m (1,79-1,52) y el IMC 24,3 kg/m² (28,4-18,8). La puntuación media del 
MEDAS fue 7; siete participantes mostraron alta adherencia (≥8 puntos) 
y seis adherencia moderada (4-7 puntos). Todos los participantes com-

pletaron el IPAQ, que indicó niveles moderados a altos de actividad fí-
sica en la mayoría de la muestra (valores entre 2191 y 231; media de 
993 METs). Las puntuaciones de bienestar psicológico sugirieron una 
percepción positiva del estado de salud (puntuación media total de 
106). No se registraron eventos adversos relacionados con las evalua-
ciones, lo que respalda la viabilidad del protocolo. 
Conclusiones: Estos hallazgos respaldan la continuación del estudio 
DIAVITEX con una cohorte mayor para evaluar el impacto combinado 
del ejercicio y la suplementación con vitamina D sobre los resultados 
clínicos en la DM2.
Palabras clave: Diabetes tipo 2. Vitamina D. Ejercicio.

039. Cambios en distribución hídrica tras sesión 
con exoesqueleto en lesionados medulares. 
Estudio piloto de factibilidad

González M, Puig G, Delgado S, Figueroa C, Javierre C, Ochoa M.
Institut Guttmann. Barcelona.

Introducción: El uso de sistemas de deambulación mediante exoes-
queleto se ha introducido en la rehabilitación en personas con lesión 
medular. Aunque el objetivo inicial se dirige a los aspectos neuromus-
culares, podría tener influencia en aspectos tróficos en los miembros 
inferiores, territorio sobre el que afecta la inactividad de esta población. 
Realizar un seguimiento mediante el ángulo de fase (PhA) a 50kHz, 
medido mediante bioimpedancia, podría ser indicador de salud celular, 
más allá de valorar cantidad de grasa o músculo.
Material y método: Se evaluó en 4 lesionados medulares, el antes y 
el después de una sesión de 50 minutos de duración, consistente en 
una deambulación asistida con un exoesqueleto mediante bioimpe-
dancia antes del inicio y tras la sesión de entrenamiento.
Resultados: Respecto al ángulo de fase, como parámetro de integridad 
de membrana, en el global se observan valores bajos (4,6º, max:6,4º; 
min:3,6º), con diferencias en algunos de los pacientes entre miembros 
superiores e inferiores (5,7º Miembro superior a 2,4º Miembro inferior). 
Tras la sesión con el exoesqueleto, no se observaron cambios destaca-
bles y homogéneos en el ángulo de fase global, ni en los específicos 
de los distintos segmentos. 
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Respecto al contenido hídrico segmentario, se observó un aumento 
ligero en el contenido hídrico en las personas con valores de ángulo 
de fase más elevados. Por el contrario, las que lo tenían bajo, presenta 
una disminución. En miembros superiores 2,1 (max.2,8-min.1,5); en 
miembros superiores 6,1 (max.7,4-min.4,4). 
Conclusiones: Monitorizar al ángulo de fase y el contenido hídrico, 
podría servir para diferenciar a aquellas personas que mantienen una 
integridad celular con respuesta refleja por deambulación que podría 
conllevar el aumento hídrico. En aquellos que no es así, la deambulación 
podría disminuir parte del edema dependiente de inmovilidad.
Parece una línea esperanzadora para estudiar los posibles efectos del 
entrenamiento mediante exoesqueleto en lesionados medulares.
Palabras clave: Lesión medular. Entrenamiento. Exoesqueleto.

059. Efecto del entrenamiento de fuerza en mujeres 
con cáncer de mama según lateralidad y afectación

López-Plaza D1, Soler-López A2, Gómez-Carmona CD1, 
González-Devesa D3, Toledo-Pozuelo R2, Herrero-Vidal L4, 
Cao-Avellaneda E4, González-Costea A2.
1Grupo de Investigación ENFYRED. Universidad de Zaragoza. 2Fundación OncoSport 
Never Surrender. 3Grupo de Investigación GIAFES. Universidad Católica de Ávila. 
4Hospital Clínico Universitario “Virgen de la Arrixaca”.

Introducción: El tratamiento del cáncer de mama reduce la fuerza y 
funcionalidad muscular, especialmente tras linfadenectomía. El entre-
namiento de fuerza supervisado mejora significativamente la fuerza 
durante el tratamiento oncológico, aunque persisten posibles asimetrías 
entre miembros. Este estudio evaluó el impacto de un programa de 

entrenamiento de fuerza sobre los valores de prensión manual en 
mujeres con cáncer de mama durante el tratamiento activo.
Material y método: Se evaluaron 23 mujeres con cáncer de mama 
mediante mediciones pre y post-intervención (12 semanas). Las varia-
bles independientes fueron lateralidad (dominante vs. no dominante) 
y estado ganglionar (afectación con linfadenectomía, afectación sin 
linfadenectomía, y sin afectación). La fuerza de prensión manual se 
midió con dinamómetro hidráulico calibrado (TKK-5401, Takei), regis-
trando el máximo de tres intentos por miembro. El programa de entre-
namiento estuvo compuesto de 3 sesiones/semana de 50 minutos con 
ocho ejercicios multiarticulares. La progresión consistió en semanas 1-2 
(50% 1RM, 12 repeticiones, 3 series); semanas 3-4 (60% 1RM, 10 repeti-
ciones, 4 series); y semanas 5-12 (70% 1RM, 8 repeticiones, 4 series). Se 
aplicó ANOVA de medidas repetidas (tiempo × lateralidad × estado 
ganglionar), con corrección post-hoc de Bonferroni. El tamaño del 
efecto fue calculado mediante d de Cohen y eta parcial al cuadrado (ηp²), 
con significación estadística en p<0,05.
Resultados: El ANOVA de medidas repetidas mostró efecto significa-
tivo del tiempo (F=701,19, p<0,001, η²p=0,86), sin interacciones signifi-
cativas con estado ganglionar o lateralidad (p>0,05) (Tabla 1). Todas las 
participantes incrementaron significativamente la fuerza de prensión 
manual post-intervención (p<0,05; d=1,80-2,47) independientemente 
del estado ganglionar o lateralidad (Tabla 2). 
Conclusiones: El programa supervisado de entrenamiento de fuerza 
incrementó significativamente los valores de prensión manual, inde-
pendientemente de la afectación ganglionar o lateralidad. Estos hallaz-
gos respaldan la implementación del ejercicio de fuerza como inter-
vención segura y eficaz para mejorar la función muscular en mujeres 
con cáncer de mama durante el tratamiento activo.
Palabras clave: Cáncer de mama. Prensión manual. Fuerza.

Suma de Cuadrados gl Media Cuadrática F p η²p Interpretación

Tiempo 701,19 1 701,19 250,48 < 0,001 0,86 Muy alto

Tiempo ∗ Afectación 0,80 2 0,40 0,14 0,867 0,01 Trivial

Tiempo ∗ Lateralidad 0,16 1 0,16 0,06 0,810 0,00 Sin efecto

Tiempo ∗ Afectación ∗ Lateralidad 1,26 2 0,63 0,23 0,799 0,01 Trivial

Residual 111,97 40 2,80

Tabla 1. Resultados del ANOVA de medidas repetidas para fuerza de prensión manual.

Suma de Cuadrados Tipo 3.

Miembro 
superior

Afectación n
Pre Post Δ

t p d Interpretación
M SD M SD M SD

Dominante Linfadectomía 6 21,10 2,13 27,52 3,00 6,42 3,37 6,64 <0,001 2,47 Muy alto

No Linfadectomía 10 21,12 2,63 27,06 3,84 5,94 3,17 3,62 0,04 1,80 Alto

No afectado 7 21,00 3,18 26,99 4,72 5,99 2,27 6,69 <0,001 1,49 Alto

Total 23 21,07 2,65 27,19 3,85 6,12 2,94 10,22 <0,001 1,85 Alto

No dominante Linfadectomía 5 19,70 2,28 25,44 3,02 5,74 1,53 5,42 <0,001 2,15 Muy alto

No Linfadectomía 4 21,13 3,31 27,63 3,24 6,50 1,15 5,49 <0,001 1,98 Alto

No afectado 14 20,3 1,74 25,84 2,79 5,55 1,58 8,78 <0,001 2,38 Muy alto

Total 23 20,38 2,44 26,30 3,02 5,93 1,42 18,54 <0,001 2,16 Muy alto

Tabla 2. Análisis descriptivo e inferencial de la fuerza de prensión manual pre y post-intervención según lateralidad y estado ganglionar.
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060. Respuesta hipertensiva en ejercicio y 
factores de riesgo cardiovascular

Dos Santos Ferri K1,3, Parra M2,3, Serra-Grima R2,3.
1Facultad de Psicología. Ciencias de la educación y del deporte. Universidad Ramon 
Llull. Barcelona. 2Unidad de Pruebas de Esfuerzo del Hospital Santa Creu y Sant Pau. 
Barcelona. 3Fundació Cors Units. Barcelona.

Introducción: La hipertensión arterial (HTA) es un factor de riesgo 
cardiovascular (FRCV) mayor, asociado con cardiopatía coronaria y 
enfermedad cerebrovascular. Este estudio analizó los FRCV y la preva-
lencia de HTA en adultos derivados de Atención Primaria (AP) para una 
prueba de esfuerzo diagnóstica.
Material y método: Estudio transversal con 400 participantes (208 
mujeres: 63,1 ± 14,5 años; 192 hombres: 58,8 ± 15,7 años) derivados 
desde AP a la Unidad de Pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau (Barcelona, España) entre octubre de 2018 y diciembre 
de 2019. La capacidad física (CF) se evaluó mediante el protocolo de 
Bruce, registrando variables antropométricas, FRCV y tensión arterial 
(TA) en reposo, al final de cada etapa y durante la recuperación. Se 

definió respuesta hipertensiva como PAS ≥180 mmHg en los tres pri-

meros minutos o incremento >7-10 mmHg por MET. Los casos con 

respuesta hipertensiva realizaron monitorización ambulatoria de TA 

(MAPA). La actividad física (AF) se valoró mediante el cuestionario IPAQ-

corto.

Resultados: De los 400 participantes, 187 (48,8 %) fueron normotensos 

(G1) y 213 (52,3%) hipertensos (G2). Entre los normotensos, 25 (6,3%) 

mostraron respuesta hipertensiva (G3); 18 realizaron MAPA sin diagnós-

tico de HTA. La CF fue mayor en G1 (8,0 ± 3,2 METs) frente a G2 (5,6 ± 

2,6) y G3 (5,5 ± 2,4; p<0,001). G1 presentó más AF vigorosa (p<0,001), 

menor IMC (p<0,001) y menor prevalencia de dislipemia (p<0,001) y 

diabetes (p=0,010). 

Conclusiones: La respuesta hipertensiva durante la prueba de esfuer-

zo se asocia con menor CF y más FRCV. Aunque el MAPA no confirmó 

HTA, podría indicar riesgo futuro. Promover AF regular es clave en los 

programas de prevención primaria.

Palabras clave: Respuesta hipertensiva. Actividad física. Capacidad física.



Oral communications

44 Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

017. Influencia de factores psicosociales en el 
efecto de terapias físicas para dolor lumbar 
crónico

Vicente-Mampel J1, Fabregat-Andrés O2, Barrios C2,3.
1Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Departamento de Fisioterapia. Universidad 
Católica de Valencia. Valencia. 2Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Departa-
mento de Especialidades Médicas. Universidad Católica de Valencia. Valencia. 3Institu-
to de investigación en trastornos musculoesqueléticos. Facultad de Medicina y Ciencias 
de la Salud. Universidad Católica de Valencia. Valencia.

Introducción: El dolor lumbar crónico (DLC) es altamente prevalente 
y su manejo requiere considerar factores biopsicosociales (catastrofismo, 
kinesiophobia y autoeficacia) influyen en la percepción del dolor, la 
discapacidad y el efecto de las intervenciones terapéuticas.
Material y método: Se realizó un análisis secundario de un ensayo 
controlado aleatorizado en una clínica ambulatoria con 48 adultos con 
dolor lumbar crónico. Los participantes fueron asignados a tres grupos: 
ejercicio terapéutico solo, combinado con terapia manual o con kine-
siotape, durante 12 semanas. Se evaluaron discapacidad, dolor, kinesio-
phobia, catastrofismo y autoeficacia en la línea base, semana 3, 6 y 12.
Resultados: Los modelos lineales generalizados mixtos revelaron una 
reducción significativa del dolor a lo largo del tiempo en todos los 
grupos de intervención (p < 0,001). Se identificó una interacción signi-
ficativa entre el grupo de tratamiento y los niveles de catastrofismo 
(p = 0,023), siendo el grupo con kinesiotape el único que mostró un au-
mento en los niveles de dolor asociado con mayores niveles de catastro-
fismo (PCS). En cuanto a la discapacidad, se encontraron efectos signifi-
cativos para el catastrofismo (p = 0,015), la kinesiophobia (p < 0,001) y la 
autoeficacia (p = 0,008), así como una interacción significativa entre el 
grupo y la autoeficacia (p = 0,003). En los grupos sin kinesiotape, una 
menor autoeficacia se asoció con mayor discapacidad; sin embargo, 
este patrón no se observó en el grupo con kinesiotape. 
Conclusiones: El dolor y la discapacidad mejoraron en todos los grupos 
de intervención con el tiempo. Sin embargo, los factores psicológicos 
influyeron de manera distinta según el tratamiento recibido. El nivel de 
catastrofismo aumentó el dolor únicamente en el grupo con kinesiotape.
Palabras clave: Dolor lumbar crónico. Ejercicio. Terapia manual.

021. La posición de tobillo y activación del vasto 
medial tras reconstrucción de ligamento cruzado 
anterior

Mahiques A, Mampel J, Jaenada E, Benlloch A, Barrios C.
1Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Departamento de Fisioterapia. Univer-
sidad Católica de Valencia. 2Escuela de doctorado. Universidad Católica de Valencia 
San Vicente Mártir.

Introducción: La lesión de ligamento cruzado anterior tras la interven-
ción quirúrgica se encuentran distintas secuelas, entre ellas la inhibición 
artrogénica muscular que limita la activación del cuádriceps. Se descri-
ben distintas técnicas de valoración de la inhibición artrogénica como 
la electromiografía de superficie encargada de medir la actividad 
eléctrica muscular durante su contracción. El objetivo principal de este 
estudio fue valorar la influencia de la posición de tobillo, flexión dorsal 
y flexión plantar, en la activación electromiografica del vasto medial del 
cuádriceps en pacientes postquirúrgicos.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo observacional y 
comparativo (cross-over desing). Se evaluó mediante el electromiógrafo 
MuscleLab (activación media, activación máxima y el porcentaje de 
activación del vasto medial de la pierna lesionada y no lesionada. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron conforme al principio de intención 
de tratar.
Resultados: Se describen aumentos de la activación máxima (β= 300,934, 
IC 95%: [45,455–556,413], p = 0,026) y el porcentaje de activación  
(β= 35,736, IC 95%: [25,224–46,248], p = 0,001) a través de la flexión 
dorsal respecto a la flexión plantar en la pierna lesionada. Por el contra-
rio, se observó una mayor actividad media del vasto medial a través de 
la flexión plantar (β= 195,95, IC 95%: [17,74-374,16], p = 0,035). 
Conclusiones: La flexión dorsal genera una mayor activación máxima 
y porcentaje de activación del vasto medial del cuádriceps durante la 
extensión de rodilla isométrica en fases tempranas de recuperación.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Inhibición artrogénica 
muscular. Vasto medial.

Sports injuries: diagnosis, prevention and treatment I / Lesiones deportivas: 
diagnóstico, prevención y tratamiento I



XX Congreso Internacional de la Sociedad de Medicina del Deporte

45Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

025. Análisis de la reproducibilidad de cambios de 
dirección asociados a lesiones del ligamento 
cruzado anterior

Ortiz-Sánchez D1, Bravo-Sánchez A1,2, Ramírez-de la Cruz M1, 
Abián-Vicén J1.
1Laboratorio de Rendimiento y Readaptación Deportiva. Facultad de Ciencias del 
Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha. Toledo. 2Facultad de Ciencias de la 
Salud. Universidad Francisco de Vitoria. Pozuelo de Alarcón.

Objetivo: Analizar la reproducibilidad intradía e interdía de un test de 
cambio de dirección en hombres sanos con dos condiciones: (1) sa-
biendo la dirección del desplazamiento antes de empezar y (2) con 
incertidumbre.
Material y método: 10 hombres físicamente activos (21,6±2,4 años; 
174,1±5,5 cm; 74,9±6,3 kg) realizaron un test de cambio de dirección en 
2 días (un día haciendo una sesión y otro día dos sesiones con 1 hora de 
descanso). El test consistió en una carrera de 6 metros seguido de un 
cambio de dirección con tres posibilidades de desplazamiento: 90º, 45º 
y -45º. Todos los sujetos se examinaron ambos días bajo dos condiciones: 
sabiendo la dirección antes de empezar o conociéndola durante la ca-
rrera (incertidumbre). Se calculó el tiempo de desplazamiento con cé-
lulas fotoeléctricas (Microgate, Italia) y en la situación de incertidumbre 
el Witty SEM (Microgate, Italia) mostró la dirección final 3 metros antes 
de realizar la acción de corte. Posteriormente, solo se evaluó el cambio 
de dirección a 90º. Las variables analizadas fueron los ángulos de rodilla 
en el contacto inicial del pie con el suelo en los planos frontal y sagital.
Resultados: El Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) del valgo de 
rodilla fue elevado en la situación sin incertidumbre en la comparativa 
interdía (0,86) e intradía (0,89). Con incertidumbre fue elevado intradía 
(0,90) e interdía (0,91). Para la flexión de rodilla se encontró un CCI 
elevado intradía (0,95) e interdía (0,95) conociendo la dirección y, mo-
derado interdía (0,63) e intradía (0,72) con incertidumbre. Los resultados 
más bajos fueron encontrados con incertidumbre en plano sagital, 
especialmente entre sesiones de distintos días (reproducibilidad mo-
derada). Esto puede deberse a que con incertidumbre los sujetos tienen 
que adaptarse al estímulo limitando la automatización del gesto. 
Conclusiones: El test de cambio de dirección con y sin incertidumbre 
mostró ser reproducible.
Palabras clave: Rodilla. Cinemática. Cambio de dirección.

027. Características de las lesiones de escolares 
de educación física en educación secundaria 
obligatoria

Martín-Ruiz J1, Ruiz-Sanchis L1, Tamarit-Grancha I1, Gallego-
Cerveró C1, Ros-Ros C1, García-Sottile ME1, Aguilar-Prima A1, 
Alarcón-Jiménez J2, de Bernardo N2.
1Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir. Facultad de Ciencias de la 
Actividad Física y el Deporte. Valencia. 2Universidad Católica de Valencia San Vicen-
te Mártir. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Valencia.

Introducción: Durante el periodo escolar, los adolescentes experimen-
tan cambios evolutivos que afectan su desarrollo estructural. Estos 

procesos pueden generar mayor tensión en determinados sistemas 
corporales, incrementado el riesgo de lesiones leves. La Educación Fí-
sica supone un contexto idóneo para promover la prevención y el co-
nocimiento de los mecanismos lesionales, así como establecer medidas 
de trazabilidad de estas.
Material y método: Con el objetivo de identificar las principales lesio-
nes y sus causas más comunes, se diseñó un cuestionario ad hoc para 
317 estudiantes de Educación Secundaria (ESO) de Valencia durante el 
curso 2024-25, distribuidos por nivel: 1º ESO (n=80), 2º ESO (n=83), 3º 
ESO (n=83) y 4º ESO (n=71). La aplicación se realizó de forma anónima 
y voluntaria, a través de las plataformas de docencia.
Resultados: En los varones el esguince de tobillo presentó la mayor 
prevalencia en 1º (34,88%), 2º (44%) y 4º ESO (39,29%). En las mujeres, 
el dolor lumbar fue más prevalente en 2º y alcanzó su valor máximo en 
4º ESO (51,16%), seguido por la contusión muscular. Se observó una 
tendencia ascendente de lesiones con la edad, especialmente mujeres, 
sin diferencias significativas entre cursos. La causa accidental predomi-
nó en ambos sexos y niveles. La recuperación fue significativamente 
más rápida en quienes acudieron a un profesional sanitario (p=0,01). 
Conclusiones: Las lesiones accidentales aumentan en número con la 
edad. El esguince de tobillo ha resultado la más habitual en ambos 
sexos y en todos los cursos, aunque en mujeres, el dolor lumbar incre-
menta su prevalencia en cursos superiores. La intervención profesional 
se asocia a una recuperación significativamente más rápida.
Palabras clave: Educación Física. Prevención de lesiones. ESO.

037. Disección de arteria carótida interna 
intracraneana en un jugador de rugby de 17 años

Almada MB, Arocena MA, Villasante F.
Hospital Universitario Austral. Pilar. Buenos Aires. Argentina.

Introducción: Presentamos un paciente de 17 años, con diagnóstico 
de traumatismo encefalocraneal durante un partido de rugby, presen-
tó parálisis 3/5 del miembro superior izquierdo con sensibilidad con-
servada, desviación de la comisura labial y disartria.  
A las 10 horas de su ingreso se realiza una angioresonancia arterial de 
vasos intracraneanos observándose una imagen compatible con “flap” 
de disección con un compromiso del calibre arterial del 65% de la ar-
teria carótida interna derecha entre los segmentos C6 oftálmico y C7 
comunicante.  
A las 16.30 horas de su ingreso, dado que los síntomas neurológicos 
revirtieron y no se evidenciaron signos de nuevos focos, se indicó in-
ternación para observación y tratamiento médico con doble antiagre-
gación.
Discusión: Sugerimos incluir en el protocolo de evaluación al ingreso 
hospitalario de pacientes con traumatismo encefalocraneal durante 
una práctica deportiva, estudios por imágenes específicos, para des-
cartar lesiones vasculares intracraneales en particular del segmento C6 
oftálmico de la arteria carótida interna, ya que ésta se encuentra adhe-
rida al anillo dural superior limitando su libre desplazamiento para 
acompañar los movimientos de aceleración y desaceleración con un 
vector de movimiento oblicuo hacia abajo del encéfalo dentro de la 
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cavidad craneal (como sucede en el ruck) y realizar de manera precoz 
el tratamiento médico o quirúrgico para evitar su progresión. 
Revisar las reglas y la dinámica de juego en los deportes para prevenir 
este tipo de lesiones. 
Conclusiones: El diagnóstico preciso y rápido sumado al tratamiento 
adecuado son fundamentales para reducir el riesgo de accidente cere-
brovascular y secuelas a largo plazo. Para su correcto diagnóstico es 
necesario en primer lugar tener la sospecha, estar familiarizado con las 
manifestaciones clínicas que puede presentar y contar con un equipo 
médico especializado en diagnostico por imágenes entrenado en la 
detección de este tipo de lesiones y con conocimiento de la anatomía 
particular de este segmento.
Palabras clave: Arteria carótida interna. Disección de vaso sanguíneo. 
Traumatismo craneoencefálico. Lesiones deportivas.

049. Desequilibrio de fuerza y lesiones 
musculoesqueléticas en deportistas recreativos 
de mediana edad: una revisión bibliográfica

Molina Fernández FJ.
FREMAP Granada. Universidad de Granada (UGR).

Introducción: Las lesiones musculoesqueléticas son frecuentes en 
deportistas recreativos de mediana edad y representan una causa ha-
bitual de interrupción del entrenamiento. Los desequilibrios de fuerza 
entre grupos musculares agonistas y antagonistas o entre extremidades 

se han propuesto como un factor predisponente. Sin embargo, su re-
levancia clínica en la población no profesional no está claramente es-
tablecida.
Material y método: Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
publicada entre 2010 y 2025 en las bases de datos PubMed, Scopus y 
Web of Science, utilizando los términos “muscle strength imbalance”, 
“injury risk”, “recreational athletes” y “middle-aged adults”. Se incluyeron 
estudios que analizaran la relación entre desequilibrio de fuerza y lesio-
nes musculoesqueléticas en adultos físicamente activos de 30 a 60 años.
Resultados: La mayoría de los estudios revisados identificaron una 
asociación significativa entre desequilibrios de fuerza superiores al 10-
15% y mayor riesgo de lesión, especialmente en músculos isquiotibia-
les y cuádriceps. Las relaciones cuádriceps/isquiotibiales por debajo de 
0,6 se correlacionaron con incremento de lesiones musculares y tendi-
nosas. Los métodos de evaluación más empleados fueron la dinamo-
metría isocinética y los tests funcionales unilaterales. Los programas de 
entrenamiento excéntrico y de fuerza unilateral mostraron eficacia en 
la reducción de asimetrías y de lesiones recurrentes. 
Conclusiones: El desequilibrio de fuerza es un factor de riesgo modi-
ficable en deportistas recreativos de mediana edad. Su detección me-
diante pruebas de fuerza y la aplicación de programas específicos de 
corrección constituyen estrategias clave en la prevención de lesiones 
musculoesqueléticas. Se precisan estudios longitudinales que establez-
can umbrales clínicos de desequilibrio y validen intervenciones preven-
tivas accesibles.
Palabras clave: Desequilibrio de fuerza. Lesiones deportivas. Prevención.



XX Congreso Internacional de la Sociedad de Medicina del Deporte

47Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

022. Incidencia de cirugía y revisión del ligamento 
colateral ulnar en jugadores de béisbol. 
Metaanálisis

Sáez A, Mariscal G, Barrios C.
Instituto de Investigación en Trastornos Musculoesqueléticos. Facultad de Medicina. 
Universidad Católica de Valencia.

Introducción: Las lesiones del ligamento colateral ulnar (LCU) condi-
cionan una pérdida del rendimiento deportivo y alta demanda de 
tratamiento quirúrgico en jugadores de béisbol. Conocer la incidencia 
de cirugía y la de las revisiones es esencial para planificar la prevención 
y seguimiento de las lesiones.
Material y método: Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
(“Pubmed”, “Google Scholar”, “Cinahl, Embase” y “Sportdiscus”) para artí-
culos publicados entre 2014 y 2024 que informaran incidencia de re-
construcción primaria y de revisiones de cirugía del LCU en jugadores 
de béisbol. Dos revisores realizaron de forma independiente cribado, 
selección y extracción de datos. Las discrepancias se resolvieron con-
sultando a un tercer revisor. La calidad metodológica se evaluó con el 
“Methodological Index for non-randomized studies” (MINORS). Se 
efectuó el metaanálisis de proporciones mediante Revman 5,4 em-
pleando un modelo de efectos aleatorios; se calcularon proporciones 
agrupadas con intervalos de confianza (IC) del 95%. La heterogeneidad 
se cuantificó mediante I2 y la prueba de chi-cuadrado; se realizaron 
análisis de sensibilidad.
Resultados: Seis estudios cumplieron criterios de inclusión, aportando 
datos de 27.366 jugadores. La incidencia agrupada de intervención 
primaria del LCU fue del 4,52% (IC 95%: 4,20-4,84%). La proporción 
agrupada de revisiones entre los procedimientos notificados fue del 
8,42% (IC 95%: 5,49-11,35%). Se observó heterogeneidad elevada (I2 = 
100%, p < 0,00001). Los análisis de sensibilidad confirmaron la dirección 
general de los resultados, aunque la magnitud varió según criterios de 
inclusión y duración del seguimiento. 
Conclusiones: La reconstrucción del LCU es una intervención relativa-
mente frecuente en jugadores de béisbol y una proporción no desdeña-
ble de los procedimientos requiere revisión. La heterogeneidad entre 
estudios y las limitaciones inherentes a diseños observacionales (variabi-
lidad en definición de casos, nivel competitivo y seguimiento) limitan la 
precisión de las estimaciones. Son necesarios estudios prospectivos, con 
definición estandarizada de eventos y datos individualizados para iden-
tificar factores de riesgo y evaluar intervenciones preventivas.

Palabras clave: Béisbol. Ligamento colateral ulnar. Cirugía de recons-
trucción.

045. Factores predictivos sobre lesiones de 
hombro en nadadores de élite: estudio 
biomecánico, funcional y muscular

Simarro JR1, Bellver M1,2, Oliete F1, Ferrer V1.
1Centro de Alto Rendimiento Deportivo. Sant Cugat. 2Consorci Sanitari de Terrassa..

Introducción: La patología a nivel del manguito rotador es una de las 
lesiones más prevalentes dentro de la natación. Existen estudios que 
han demostrado relación entre el incremento de horas de entrenamien-
to/competición y la aparición de tendinopatía, sobre todo a nivel de 
supraespinoso y subescapular, con cerca del 70% de deportistas afectos. 
Se han realizado numerosos estudios buscando el origen de dicha 
tendencia, pero hasta ahora ninguno ha conseguido obtener un resul-
tado definitivo, dada la influencia de un gran número de factores que 
pueden afectar en el desarrollo deportivo. En este estudio se analizan 
factores anatómicos, valoraciones de fuerza, imágenes ecográficas y 
datos técnicos, para obtener factores predictivos y así anticipar posibles 
patologías en hombro a lo largo de la temporada.
Material y método: Estudio longitudinal prospectivo de 19 nadadores 
de alto rendimiento, entre 14 y 19 años. Se evalúan datos antropomé-
tricos, movilidad en hombro, test de funcionalidad, imagen ecográfica 
y valoración de fuerza isométrica e isocinética (con distinta metodolo-
gía). Las mediciones se realizaron al inicio y al final de la temporada. 
Como análisis estadístico se utilizó el programa SPSS, usando prueba t 
student para valores según normalidad y test Wilcoxon para valores que 
no siguen ley normal.
Resultados: Se ha objetivado un descenso, estadísticamente signifi-
cativo, en las mediciones de fuerza, tanto isométrica como isocinética, 
tomadas al final de temporada, etapa donde aparecieron mayor núme-
ro de lesiones (10,15kg +/- 4kg vs 8,28kg +/- 3,6kg; p=0,003). Se ha 
apreciado también una tendencia, no estadísticamente significativa, al 
aumento de grosor del tendón supraespinoso al inicio de la temporada 
(7,8mm +/- 1,9mm vs 7,4mm +/- 2,1mm; p=0,104). 
Conclusiones: Existe una relación, dentro de la muestra estudiada, entre 
el tramo de mayor concentración de lesiones durante la temporada y 
valores disminuidos en la medición de fuerza isométrica e isocinética.
Palabras clave: Natación. Manguito rotador. Fuerza.
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048. Descripción del registro histórico de lesiones 
en deportistas de combate de alto rendimiento en 
Chile

Riffo MA1,2, García de la Pastora D3, Inzunza Gabriel3.
1Centro de Alto Rendimiento de Santiago. Chile. 2Universidad de Chile. Chile. 3Univer-
sidad Mayor. Chile.

Introducción: Los deportes de combate presentan una elevada inci-
dencia de lesiones debido a su naturaleza de contacto, intensidad del 
entrenamiento y demandas biomecánicas. Dependido la modalidad, 
el tipo de lesiones varía entre sí.
Objetivo: Describir y caracterizar las lesiones presentadas en depor-
tistas de combate en el Centro de Alto Rendimiento (CAR) de Santiago, 
Chile. 
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo, utilizando 
registros de lesiones en deportes de combate del área médica del CAR 
de los últimos 18 años, para describir y categorizar las lesiones. Se in-
cluyeron deportes de “golpes”: Boxeo, Karate y Taekwondo y deportes 
de “agarre”: Judo y Lucha. 
Resultados: Se obtuvo un registro de 1353 lesiones en 172 depor-
tistas (66% hombres) atendidos en el CAR. El 65,9% fueron lesiones 
agudas y 53,1% en extremidades inferiores, principalmente rodilla y 
tobillo. El análisis por deporte destacó mayor frecuencia de lesiones 
ligamentarias en deportes de “agarre”, principalmente esguince de 
rodilla. En deportes de “golpes”, destacan lesiones óseas y articulares, 

Tabla 1. Distribución de lesiones.

Sitio Número Porcentaje

EEII 717 53%

EESS 386 28,5%

Tronco 185 13,7%

Cabeza y Cuello 45 3,3%

NC 20 1,5%

Total 1353 100%

Tabla 2. Tipo de lesión.

Tipo Número Porcentaje

Articulares 274 20,3%

Ligamentosas 270 20,0%

Musculares 263 19,4%

Oseas 236 17,4%

Tendinosas 182 13,5%

Partes Blandas 68 5,0%

Neurológicas 24 1,8%

Piel 21 1,6%

Otros 15 1,0%

Total general 1353 100,0%

con mayor prevalencia de lesiones en extremidades superiores en 
boxeo. En lesiones por sobreuso, se observa una mayor prevalencia 
de lesiones de cadera (21%) en taekwondo y karate, mientras que 
lesiones de codo y muñeca son más frecuentes en boxeo (26,6%), en 
los deportes de agarre lesiones en columna son la mayor causa de 
consulta de molestias por sobreuso (12%). 
Conclusiones: Existen diferencias entre los datos obtenidos y la litera-
tura de referencia, con una subrepresentación de las lesiones de cabe-
za y cuello en este estudio, y una frecuencia relativa superior en las le-
siones de extremidades inferiores. La información obtenida se podrá 
utilizar para protocolos de prevención de lesiones específicos para cada 
disciplina. 
Palabras clave: Lesión deportiva. Deportes de combate. Medicina del 
Deporte.

055. Estudio epidemiológico de las lesiones en 
natación artística

Rincón A1,2, Trinidad A1,2, López-Valenciano A3.
1Universidad Europea de Madrid. 2Grupo de Investigación AQUALAB. 3CEU-Cardenal-
Herrera.

Introducción: La natación artística es un deporte altamente técnico 
que requiere un gran volumen de entrenamiento y posiciones forzadas 
que generan un alto riesgo de lesiones. El objetivo fue analizar la inci-
dencia y las características de lesiones en nadadoras alevines e infanti-
les de natación artística.
Material y método: Se registraron prospectivamente la incidencia y 
las características de las lesiones (mecanismo de la lesión, tipo de lesión, 
gravedad de las lesiones, lesiones recurrentes vs. nuevas, variación es-
tacional del patrón lesional) en dos equipos femeninos de natación 
artística de diferentes categorías; alevín (246) e infantil (152), durante 
dos años consecutivos (2023-2025).
Resultados: La incidencia de lesiones se calculó por cada 1000 h de 
exposición. Se reportaron un total de 50 lesiones (24 alevín y 26 infantil) 
durante los dos años, con una exposición total de 20160 h. La inciden-
cia de lesiones en competiciones y entrenamientos fue de 1,19 lesio-
nes/1000 h de exposición en la categoría alevín y 1,29 lesiones/1000 h 
en categoría infantil. La mayoría de las lesiones se produjeron por un 
mecanismo sin contacto (84%), siendo la cabeza la región anatómica 
lesionada con mayor frecuencia (26%). Los dos tipos de lesiones más 
comunes fueron los esguinces (28%), seguidas de las roturas de tendón 
y ligamentos (20%), las infecciones de oído (16%), y las tendinitis o 
tendinopatías (10%). Las lesiones con mayor severidad de lesión fueron 
las fracturas hombro (finalizando nuestra investigación con la baja 
médica), seguidas de los esguinces de rodilla (desde 28 a 67 días de 
baja médica) y de las roturas/desgarros de hombro (50-53 días de baja 
médica). 
Conclusiones: La cabeza, los esguinces y lesión sin contacto fueron la 
localización, tipo y mecanismo más común entre las deportistas, res-
pectivamente. Estos datos indican que las nadadoras de natación artís-
tica están expuestas a un riesgo considerable de sufrir lesiones.
Palabras clave: Prevención. Incidencia. Natación.



XX Congreso Internacional de la Sociedad de Medicina del Deporte

49Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

001. Envejecimiento, fuerza muscular y ángulo de 
penación: estudio comparativo entre adultos 
mayores, adultos y jóvenes

Parodi A, Magallanes C.
Instituto Superior de Educación Física (ISEF). Universidad de la República (Udelar). 
Montevideo. Uruguay.

Introducción: La dinapenia, particularmente a nivel de los miembros 
inferiores, está asociada a un incremento en la morbimortalidad en los 
adultos mayores. La disminución del ángulo de penación muscular (AP) 
podría explicar dicha pérdida de fuerza, aunque esto es motivo de 
controversia.
Objetivos: Este estudio tuvo como propósito determinar el impacto 
del envejecimiento sobre la fuerza flexoextensora de rodilla, analizando 
la correlación entre esta variable y el AP de músculos involucrados. 
Material y método:  Sesenta y seis participantes fueron divididos equi-
tativamente en tres grupos (11 hombres, 11 mujeres): adultos jóvenes 
(22,1 ± 1,6 años), adultos (49,9 ± 8,3 años), y adultos mayores (71,0 ± 
6,4 años). Se realizaron mediciones ecográficas en el punto de mayor 
volumen del recto femoral (RF) y bíceps femoral (BF), midiendo el AP 
de los fascículos musculares con respecto a la aponeurosis profunda. 
Además, se midió la fuerza isométrica máxima de extensión y flexión 
de rodilla con un dinamómetro electromecánico, partiendo de un 
ángulo de 90 grados. Las diferencias entre grupos se analizaron me-
diante ANOVA, y la correlación mediante el test de Pearson. 
Resultados: Se verificó una disminución significativa en la capacidad 
de fuerza tanto para la extensión (p < 0,001) como para la flexión (p = 
0,003), al comparar cada grupo con los correspondientes más jóvenes. 
No se observaron cambios en el AP de ambos músculos analizados 
entre los diferentes grupos (RF: p = 0,188; BF: p = 0,949). Tampoco se 
encontró correlación entre la fuerza extensora y el AP del RF (r = 0,184) 
ni entre la fuerza flexora y el AP del BF (r = 0,126).
Conclusiones: Los resultados sugieren que el envejecimiento no ge-
nera alteraciones significativas en el AP de los músculos evaluados. Por 

consiguiente, dicha variable no permitiría explicar la dinapenia obser-
vada en etapas avanzadas de la vida.
Palabras clave: Envejecimiento. Dinapenia. Ángulo de penación.

015. Influencia del calzado de tecnología 
avanzada sobre biomarcadores de daño muscular, 
estrés metabólico y oxidativo

Santos-Concejero J1, Alda-Blanco A2, González-Ravé JM2, 
Rodríguez-Barbero S2, Valero F2, González-Mohíno F2.
1Departamento de Educación Física y Deporte. Facultad de Educación y Deporte. 
Universidad del País Vasco UPV/EHU. Vitoria-Gasteiz. 2Laboratorio de Entrenamiento 
Deportivo. Facultad de Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha. 
Toledo.

Introducción: En este estudio analizamos las respuestas de biomarca-
dores del daño muscular, el estrés metabólico y oxidativo al ejercicio 
físico extenuante en dos modelos de calzado de tecnología avanzada 
de diferentes propiedades mecánicas. 
Material y método: Utilizando un diseño experimental aleatorizado 
y contrabalanceado con doce corredores entrenados (world athletics 
score: 820,8 ± 107,3 puntos), se estudiaron dos modelos de calzado: 1) 
cloudboom strike (CS) y 2) cloudboom echo 3 (CE) que diferían en peso, 
deformación y retorno de energía. Se estimó la velocidad del primer 
umbral ventilatorio (vVT1), y tras 5 minutos de descanso, se realizó una 
prueba de esfuerzo prolongado (60 minutos) a una intensidad del 10% 
por encima del vVT1. Finalmente, tras 5 minutos de descanso, se realizó 
una prueba incremental hasta el agotamiento. Se extrajeron muestras 
de sangre 24 horas antes y después de cada visita para la determinación 
de biomarcadores del daño muscular, estrés metabólico y oxidativo.
Resultados: La creatina quinasa aumentó tras la visita en ambos mo-
delos, CS y CE (p=0,026; Tamaño del efecto (ES)=0,69 y p=0,018; ES=0,59; 
respectivamente). Sin embargo, no se encontraron diferencias pre y 
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post en los valores de lactato deshidrogenasa, interleucina-6, alanina 
aminotransferasa, cortisol y antioxidantes totales en ninguno de los 
modelos. Tampoco se observaron diferencias entre modelos de calzado 
en ninguno de los biomarcadores estudiados, aunque los participantes 
reportaron percibir un menor dolor muscular a las 24h post-visita con 
el modelo CS (p=0,016; ES=0,71). 
Conclusiones: Estos resultados sugieren que los modelos de calzado 
cloudboom strike y cloudboom echo 3 producen respuestas mínimas en 
biomarcadores de daño muscular, estrés metabólico y oxidativo tras 
una carrera de 60 minutos y una prueba incremental hasta la extenua-
ción. Esto contrasta con estudios previos analizando calzado tradicional, 
lo que podría indicar que el calzado de alta tecnología tiene un efecto 
protector a nivel muscular. 
Palabras clave: Atletismo. Inflamación. Recuperación.

029. ¿Posiciones de juego o perfiles 
biomecánicos? Una nueva forma de clasificar y 
entender fútbol base

Quintana C1,2, García-Muro F2, Santo Domingo C1,2, Iordanov D2.
1CEU Escuela Internacional de Doctorado (CEINDO). 2Universidad CEU San Pablo.

Introducción: La evaluación del rendimiento físico mediante tecnolo-
gías biomecánicas ha mostrado utilidad para individualizar entrena-
mientos en deportes de equipo. Si bien en fútbol existe amplia eviden-
cia sobre variables GPS y perfiles físicos generales, la aplicación de 
técnicas estadísticas avanzadas como el análisis de componentes 
principales (PCA) para caracterizar perfiles biomecánicos basados en 
múltiples variables de cinéticas y cinemáticas sigue siendo limitada. El 
objetivo de este estudio fue determinar si los futbolistas de base se 
clasifican mejor por posición o por perfiles biomecánicos identificados 
mediante PCA y “clustering”. 
Material y método: Participaron futbolistas varones (n=96; edad: 
17,1±1,3 años; peso: 66±8 kg; altura: 1,75±0,11 m). Se emplearon pla-
taformas de fuerza (Hawkin Dynamics) para evaluar CMJ, CMJ rebote e 
isométrico, y codificador lineal “Race Analyzer” (Chronojump Bosco) para 
determinar el perfil fuerza-velocidad en esprint. A partir de variables 
cinéticas se realizó PCA y “clustering”. 
Resultados: El PCA no mostró separación clara por posiciones de 
campo. Se identificaron 4 perfiles diferenciados: grupo 0 (velocidad-
moderada fuerza), grupo 1 (alta rigidez-capacidad reactiva, principal-
mente Juvenil B y C), grupo 2 (alta capacidad de frenado excéntrico-
elasticidad), y grupo 3 (fuerza relativa máxima-menor velocidad). Los 
jugadores de Cadete A se distribuyeron heterogéneamente entre 
grupos 0, 1 y 2, mientras que Juveniles se agruparon principalmente en 
grupos 1 y 2. Destacó que el grupo 3 presentó valores de fuerza teórica 
relativa significativamente superiores pero menor velocidad máxima. 
Conclusiones: La clasificación por posición no refleja las diferencias 
biomecánicas reales en jugadores de fútbol base. Los perfiles identifi-
cados sugieren que clasificar jugadores como reactivos-rígidos, elástico-
frenadores, veloces o fuertes puede ser más útil para individualizar 
entrenamientos y ayudar a la investigación. Esto permitiría diseñar 

programas específicos según las capacidades neuromusculares de cada 
jugador, orientando el desarrollo físico hacia la especialización o com-
pensación de déficits según las necesidades detectadas en las etapas 
de formación.
Palabras clave: PCA. Perfil neuromuscular. Fútbol base.

050. Diferencias en la tasa de desarrollo de fuerza 
(RFD) entre jugadores de baloncesto según sexo

Coto Martín R1,2, Arribas Marín JM1,2, Martínez Beltrán MJ1,2, 
Pérez Mallada L1,2,3, Cuéllar Marín L1,2.
1Fundación San Juan de Dios. 2Departamento de Ciencias de la Salud. Escuela de 
Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios. Universidad Pontificia Comillas. 3Institu-
to de Investigación Tecnológica (IIT). Escuela de Ingeniería ICAI. Universidad Pontifi-
cia Comillas..

Introducción: La lesión de ligamento cruzado anterior (LCA) es una de 
las más comunes y graves en el deporte, aumentando un 1,3% anual-
mente. Ocurre de 3 a 6 veces con mayor frecuencia en deportistas fe-
meninos que en masculinos. El mecanismo lesional se da con la rodilla 
cercana a la extensión (15 - 30º de flexión de rodilla) y en los primeros 
150 ms desde que el pie contacta con el suelo. 
Objetivos: Evaluar si existen diferencias en la tasa de desarrollo de 
fuerza (RFD) con la rodilla a 30º de flexión entre deportistas masculinos 
y femeninos. 
Material y método: Se evaluaron 59 jugadores de baloncesto de ca-
tegorías cadete y junior (23 mujeres y 29 hombres). Se evaluó la RFD a 
los 200 ms en prueba isométrica con la rodilla a 30º de flexión de la 
musculatura isquiosural y cuadricipital. Se utilizó la prueba de U de Mann 
- Whitney para el análisis estadístico. 
Resultados: Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) en todas 
las variables medidas tanto en la pierna dominante (D) como en la no 
dominante (ND), siendo menor en las deportistas femeninas en todos 
los casos, tal y como se muestra en la Tabla 1.
Conclusiones: Se sabe que tras una lesión de LCA se produce un déficit 
en la RFD de la musculatura de la rodilla que aumenta el riesgo de recaí-
da. Los resultados del estudio muestran unas tasas de RFD en mujeres, 

Figura 1.
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población cuya incidencia lesional de LCA es mayor en comparación con 
los hombres. Recomendamos evaluar esta variable en nuestros depor-
tistas con el fin de identificar déficits antes de que se produzca la lesión.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Lesión deportiva. Tasa de 
desarrollo de fuerza. Biomecánica.

057. Análisis cortical en paciente con cirugía de 
ligamento cruzado anterior: estudio de caso único

Benlloch A1,2, López-Soler J1, Vicente-Mampel J1, Mahiques-
Sanchís A1,2, Jaenada-Carrilero E1, Barrios C3.
1Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Departamento de Fisioterapia. Univer-
sidad Católica de Valencia. 2Escuela de doctorado. Universidad Católica de Valencia 
san Vicente Mártir. 3Instituto de investigación en trastornos musculoesqueléticos. 
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad Católica de Valencia. Va-
lencia.

Introducción: La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una 
de las más frecuentes en el ámbito deportivo. Tras la cirugía y rehabili-
tación, muchos pacientes continúan presentando déficits funcionales 
asociados a la inhibición muscular artrogénica, que incluye no solo 
mecanismos periféricos sino también alteraciones de origen cortical. 
La combinación de estimulación magnética transcraneal (TMS) y elec-
troencefalografía (EEG) permite analizar la excitabilidad e inhibición 
cortical mediante potenciales evocados transcraneales (TEPs), ofrecien-
do un enfoque causal y directo sobre la actividad cerebral.

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo-observacional 
en un paciente intervenido de LCA a los 6 meses de la intervención. 
Durante una contracción isométrica mínima de cuádriceps, se aplicaron 
72 estímulos con la bobina sobre la corteza motora primaria (M1), re-
gistrándose los potenciales mediante electroencefalograma de 64 ca-
nales. Se analizaron los principales componentes (P25, N45, P70, N100 
y P180) en términos de latencia, amplitud y distribución topográfica, 
comparando hemisferio contralateral a la pierna intervenida frente a la 
pierna sana.
Resultados: Se observaron diferencias consistentes entre hemisferios. 
El P25 fue más precoz y de mayor amplitud en la pierna intervenida, 
indicando mayor excitabilidad inicial. El N45 mostró una inhibición in-
tracortical rápida más acentuada. El N100, marcador de inhibición 
prolongada mediada por GABA-B, fue más profundo y precoz en la 
pierna intervenida (-3.25 µV vs. -1.5 µV). Finalmente, el P180 mostró un 
rebote excitatorio mayor en la representación cortical de la pierna 
operada.
Conclusiones: El estudio pone de manifiesto alteraciones corticales 
en la representación de la pierna intervenida tras cirugía de ligamento 
cruzado, caracterizadas por mayor excitabilidad inicial seguida de inhi-
bición del córtex prefrontal más intensa. Nuevas aproximaciones en las 
estrategias de rehabilitación, dirigidas hacía el sistema nervioso central, 
como imaginería motora, tareas de integración sensoriomotora o la 
estimulación magnética transcraneal podrían ser consideradas como 
tratamientos coadyuvantes junto con la rehabilitación convencional. 
Palabras clave:  Ligamento cruzado anterior. Estimulación magnética 
transcraneal. Actividad cortical.

Variable Pierna Jugadoras femeninas Jugadores masculinos p-Valor Tamaño del efecto (r)

RFD isquiotibiales t = 0,2 s  (D) 157,5 (132,5-206,3) 190,0 (152,5-247,5) 0,046* 0,28

ND 140,0 (110,0-165,0) 190,0 (136,3-233,8) 0,005* 0,4

RFD isquiotibiales  t = 0,4 s  (D) 150,0 (116,9-188,1) 176,3 (148,1-237,5) 0,04* 0,29

ND 137,5 (96,9-160,6) 176,3 (130,6-218,1) 0,014* 0,35

RFD cuádriceps t = 0,2 s (D) 240,0 (195,0-270,0) 275,0 (256,3-352,5) 0,005* 0,4

ND 220,0 (193,8-270,0) 282,5 (251,3-340,0) <0,001* 0,51

RFD cuádriceps t = 0,4 s (D) 251,3 (203,1-278,1) 292,5 (235,6-314,4) 0,027* 0,31

ND 220,0 (194,4-241,9) 267,5 (232,5-317,5) 0,001* 0,45

Tabla 1.
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011. Sospecha, diagnóstico y tratamiento de la 
endofibrosis de la arteria ilíaca externa en ciclismo

Torres-Pérez J.
Departamento de Educación Física y deporte. Facultad de Educación y Deporte. 
Universidad del País Vasco (UPV/EHU). Vitoria-Gasteiz. España.

Introducción: La endofibrosis de la arteria iliaca externa (EAIE), presen-
ta un diagnóstico tardío de hasta 24 meses. La complejidad en la 
identificación de la fisiopatología supone un nivel de rendimiento 
disminuido o incluso la retirada deportiva. El presente documento 
trata de exponer el proceso de identificación en la pérdida del rendi-
miento, la valoración médico-diagnóstica, el tratamiento y manejo en 
la EAIE.
Material y método: Previa a la conclusión diagnóstica-médica, se 
analizó la potencia desarrollada en 20 y se calculó el umbral de poten-
cia funcional (UPF), se determinaron los umbrales lácticos en cicloer-
gómetro, utilizando el método LTP1  y Dmax modificado. Se llevó a cabo 
una prueba de claudicación en esfuerzo con imagen Eco-Doppler con 
color, medición de presiones arteriales distales en tobillos (PAS), angio-
grafía por tomografía computarizada (angio-TAC) así como una prueba 
de ultrasonidos intravasculares (IVUS) por cateterismo. 
Resultados: El UPF estimado fue de 348 vatios. el LTP1 de 221 vatios 
frente a 285 vatios en Dmax modificado. La PAS en reposo fue 160 mmHg 
bilateralmente, tras la prueba de claudicación, 140 mmHg en tobillo 
izquierdo y 160 mmHg en derecho, además se encontraron modifica-
ciones velocimétricas en la prueba Eco-Doppler. La prueba IVUS pre-
sentó alteraciones en la íntima arterial.
Conclusiones: Las discrepancias en la identificación de la pérdida de 
rendimiento por EAIE dependen de las pruebas realizadas. Las imágenes 
pre y post-clínicas en cicloergómetro son compatibles, pero requieren 
confirmación con IVUS. Una intervención biomecánica podría ser útil 
junto al tratamiento invasivo para reducir el compromiso arterial du-
rante el ejercicio.
Palabras clave: Ciclismo. Angiología. Endofibrosis.

023. De cadete a WorldTour: evolución 
longitudinal del rendimiento de un ciclista de élite 
en contrarreloj

Alberdi-Garciandia A, Santos-Concejero J.
Departamento de Educación Física y Deportiva. Facultad de Educación y Deporte. 
Universidad del País Vasco (UPV/EHU). Vitoria–Gasteiz. España.

Introducción: Las contrarrelojes individuales (CRI) representan una 
disciplina relevante del ciclismo en ruta, al integrar factores fisiológicos 
y de rendimiento como la potencia aeróbica y la regulación del ritmo. 
Sin embargo, pocos estudios han analizado longitudinalmente la evo-
lución del rendimiento en CRI desde las categorías de base hasta el 
nivel WorldTour.
Material y método: Se recopilaron los datos de la mejor CRI anual de 
un ciclista masculino, actualmente miembro de un equipo WorldTour, 
entre 2018 (cadete, 15 años) y 2025 (WorldTour, 22 años). Todas las 
pruebas correspondieron a competiciones oficiales. Los datos se regis-
traron mediante un potenciómetro validado y un monitor de frecuen-
cia cardíaca. Las variables analizadas fueron distancia, duración, desnivel 
acumulado, potencia media absoluta y relativa (W·kg-¹), y frecuencia 
cardíaca media y máxima. La progresión longitudinal se evaluó median-
te regresión lineal y tamaños del efecto estandarizados (Glass’s Δ).
Resultados: La potencia media relativa aumentó significativamente a 
lo largo del periodo (β = +0,128 W·kg-1·año-1; R² = 0,51; p = 0,048), al igual 
que la potencia media absoluta (β = +8,58 W·año-1; R² = 0,53; p = 0,042). 
La frecuencia cardíaca media y máxima disminuyeron significativamen-
te (β = -1,85 y -1,81 lpm·año-1; R² = 0,73 y 0,69; p = 0,007 y 0,011), refle-
jando mayor eficiencia cardiovascular. Las mayores mejoras en la po-
tencia media relativa se dieron al pasar de juveniles a sub-23 (+3,1%; 
5,19→5,35 W·kg-1; Glass’s Δ = 3,77, muy grande), y en el acceso al 
WorldTour (+15,8%; 5,51→6,38 W·kg-1; Glass’s Δ = 2,73, muy grande).
Conclusiones: Este estudio de caso aporta evidencia longitudinal 
sobre la evolución del rendimiento en CRI desde cadete hasta el 
WorldTour en un ciclista de élite. Las mejoras en potencia aeróbica y 
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la reducción de la carga cardíaca se consolidan como adaptaciones 
fisiológicas clave que sustentan la progresión hacia el máximo nivel 
competitivo.
Palabras clave: Ciclismo. Potencia. Resistencia

028. Efectos de la suplementación con cafeína en 
sobre biomarcadores mujeres físicamente activas. 
Una revisión sistemática

Fernández-Lázaro D1, Mielgo-Ayuso J2, Seco-Calvo J3, 
Hernández-Burgos N4, López-Llorente A5, Santamaría G6.
1Área de Histología y Grupo de investigación en Neurobiología. Facultad de Ciencias 
de la Salud. Campus de Soria. Universidad de Valladolid. Soria. 2Departamento de 
Ciencias de la Salud. Universidad de Burgos. Burgos. 3Instituto de Biomedicina (IBIO-
MED). Universidad de León. León. 4Departamento de Enfermería. Hospital Universi-
tario de Elda. Elda. 5Facultad de Ciencias de la Salud. Campus de Soria. Universidad 
de Valladolid. Soria. 6Departamento de Anatomía y Radiología. Facultad de Ciencias 
de la Salud. Campus de Soria. Universidad de Valladolid. Soria.

Introducción: La cafeína ha sido ampliamente utilizada en el mundo 
deportivo por sus efectos ergogénicos. Sin embargo, la mayoría de las 
investigaciones se han realizado exclusivamente en hombres. Se debe 
tener precaución al extrapolar las recomendaciones de suplementación 
con cafeína en hombres a mujeres por las diferencias biológicas. El 
objetivo fue analizar sistemáticamente los efectos de la suplementación 
con cafeína en mujeres físicamente activas sobre el rendimiento de-
portivo, variables cardiovasculares, biológicas y perceptuales.
Material y método: Siguiendo las recomendaciones “Prefered Repor-
ting Items for Systematic Review and Meta-Analysis” (PRISMA), se revi-
saron sistemáticamente los estudios indexados en Pubmed, “Physiothe-
rapy Evidence Database” (PEDro), Cochrane y “Web of Science” hasta 
julio de 2025. Se incluyeron todos aquellos ensayos clínicos aleatoriza-
dos que analizaran los efectos de la suplementación con cafeína en 
mujeres físicamente activas en comparación con un grupo control o 
placebo. Se utilizó la escala PEDro y el formulario McMaster para evaluar 
la calidad metodológica y la herramienta de sesgos de Cochrane para 
calcular el riesgo de sesgo. 
Resultados: De los 538 registros encontrados inicialmente, ocho 
cumplieron los criterios de selección. La suplementación con 3-6 mg/kg 
de cafeína por vía oral ha demostrado aumentar significativamente 
(p<0,05) la resistencia muscular, velocidad de procesamiento y coor-
dinación oculomanual, y de manera no significativa (p>0,05) la agi-
lidad y velocidad media. No se han observado cambios en el rendi-
miento aeróbico, variables cardiovasculares y biológicas. No hay un 
consenso sobre los efectos en la percepción del dolor, fuerza y po-
tencia muscular. 
Conclusiones: La suplementación con cafeína en mujeres físicamen-
te activas potencia el rendimiento deportivo, sin mostrar variaciones 
en las variables cardiovasculares y biológicas. Es una estrategia segura 
siempre que este supervisada por un profesional. Es necesario que 
futuros estudios con muestras más amplias y con pruebas de evaluación 
homogéneas confirmen los hallazgos reportados por esta revisión.  
Palabras clave: Cafeína. Mujer. Biomarcadores.

032. Impacto de p-sinefrina en resultados de 
salud y rendimiento en adultos físicamente 
activos: revisión sistemática

Santamaría G1, Mielgo-Ayuso J2, Roche E3,4, Celorrio San 
Miguel AM5, López-Llorente A6, Moreno-Lara J7, Fernández-
Lázaro D8.
1Departamento de Anatomía y Radiología. Facultad de Ciencias de la Salud. 
Campus de Soria. Universidad de Valladolid. Soria. 2Departamento de Ciencias de 
la Salud. Universidad de Burgos. Burgos. 3Departamento de Biología Aplicada-
Nutrición. Instituto de Bioingeniería. Miguel Universidad Hernández. Elche. 
4Grupo 36 - Nutrición y Actividad Física para la Salud. Instituto de Investigación 
Sanitaria y Biomédica (ISABIAL). Alicante. 5Escuela de Doctorado. Universidad de 
León. León. 6Facultad de Ciencias de la Salud. Campus de Soria. Universidad de 
Valladolid. Soria. 7Escuela Universitaria de Osuna (Centro adscrito a la Universidad 
de Sevilla). Osuna. Sevilla. 8Área de Histología y Grupo de investigación en Neu-
robiología. Facultad de Ciencias de la Salud. Campus de Soria. Universidad de 
Valladolid. Soria.

Introducción: La p-sinefrina es un protoalcaloide natural presente en Citrus 
aurantium, ampliamente comercializado para el control de peso, principal-
mente debido a sus supuestos efectos termogénicos y su influencia en el 
metabolismo. 
Objetivo: Analizar sistemáticamente los efectos de la suplementación 
con p-sinefrina en adultos sanos físicamente activos, sobre en los bio-
marcadores de salud y el rendimiento deportivo.
Material y método: Siguiendo las directrices “Prefered Reporting Items 
for Systematic Review and Meta-Analysis” (PRISMA), se revisaron siste-
máticamente los estudios indexados en “PubMed, SCOPUS y CINAHL”. 
Se incluyeron ensayos clínicos controlados publicados entre 2010 y el 
15 de septiembre de 2025. Se utilizó la escala PEDro y el formulario 
McMaster para evaluar la calidad metodológica y la herramienta de 
sesgos de Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 
Resultados: De los 103 registros identificados, 7 ensayos cumplieron 
los criterios de inclusión. La p-sinefrina aumentó significativamente la 
oxidación de grasas (p < 0,05), disminuyó significativamente (p < 0,05) 
la oxidación de carbohidratos (p < 0,05) y mostró una tendencia incre-
mental no significativa (p > 0,05) en la temperatura timpánica. Sin 
embargo, no se observaron cambios en los biomarcadores cardiovas-
culares, los parámetros antropométricos, la glucemia y el colesterol 
total. En cuanto al rendimiento deportivo, la suplementación con p-
sinefrina mejoró significativamente (p < 0,05) el número de repeticiones, 
la carga de trabajo y el consumo máximo de CO₂. También se observa-
ron tendencias incrementales (p > 0,05) en la velocidad y la potencia 
media y el consumo máximo de O₂.
Conclusiones: La suplementación con p-sinefrina parece segura y 
puede mejorar las pruebas de resistencia y el rendimiento cardiorres-
piratorio, con un modesto aumento de la oxidación de grasas duran-
te el ejercicio. Sin embargo, la p-sinefrina no mejoró los biomarcado-
res antropométricos, cardiovasculares o lipídicos. Por lo tanto, la p-
sinefrina debe usarse con precaución y son necesarias más investiga-
ciones.
Palabras clave: Sinefrina. Suplementación deportiva. Biomarca-
dores.



Official communications

54 Arch Med Deporte 2026;43(1):30-57

036. Epidemiología de las lesiones de codo en 
deportes de lanzamiento y contacto: una revisión 
de la literatura

González H, Mariscal G, Barrios C.

Instituto de Investigación en Trastornos Musculoesqueléticos. Facultad de Medicina. 
Universidad Católica de Valencia. Valencia. España.

Introducción: Las lesiones en el codo son unas de las más frecuentes 
en deportistas y constituyen una causa frecuente de limitación funcio-
nal. Existen dos grandes grupos implicados en este tipo de lesión: los 
deportes de lanzamiento, principales causantes de las lesiones crónicas 
o por sobreuso, y los deportes de contacto, en los que predominan los 
mecanismos agudos o traumáticos.
Material y método: Se realizó una revisión de la literatura disponible 
en la base de datos PubMed, seleccionando artículos que incluyesen 

la prevalencia e incidencia de las lesiones de codo en diferentes dis-
ciplinas.
Resultados: Los resultados expuestos muestran que las lesiones por 
sobreuso fueron las predominantes en deportes de lanzamiento, como 
el béisbol o el balonmano, mientras que las lesiones agudas fueron 
frecuentes en los de contacto, como el fútbol americano o la lucha libre. 
En cuanto al riesgo de padecer las lesiones, este aumentó en función 
de la carga de entrenamiento, la fatiga y la técnica empleada, además 
de las condiciones individuales de cada jugador. 
Conclusiones: Las lesiones de codo presentan un patrón típico en 
función del tipo de deporte en el que nos situemos. Los programas de 
prevención son fundamentales en cualquier disciplina, adaptados al 
nivel competitivo y a las características del jugador, para disminuir el 
número de lesiones deportivas en el codo. 
Palabras clave: Lesiones del codo. Lesiones por sobreuso. Epide-
miología.
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033. Intervención con nueva ortesis patentada 
para el codo en el béisbol juvenil

Sáez A, Mariscal G, Lamo-Espinosa JM, Llombart-Ais R, Barrios C.
Instituto de Investigación en Trastornos Musculoesqueléticos. Facultad de Medicina. 
Universidad Católica de Valencia. Valencia. España.

Introducción: Ante la creciente incidencia de lesiones y cirugías del 
ligamento colateral cubital (LCU) del codo, se consideró necesaria la 
implementación de medidas preventivas destinadas a reducir tanto el 
impacto en la salud de los deportistas, especialmente lanzadores, como 
el impacto económico asociado a las lesiones, rehabilitación y proce-
dimientos quirúrgicos consecuentes.
Material y método: Se realizó un estudio de desarrollo tecnológico 
biomédico con diseño descriptivo, cuyo objetivo fue presentar el pro-
ceso de concepción, diseño y fabricación de una ortesis innovadora 
para la prevención de lesiones de codo en deportistas que realizan 
lanzamientos repetitivos. El desarrollo se abordó mediante la colabora-
ción interdisciplinaria entre especialistas en cirugía ortopédica, biome-
cánica e ingeniería biomédica, integrando la evidencia científica con 
experiencia clínica y necesidades funcionales del entorno deportivo. El 
diseño y ajuste de la ortesis se llevó a cabo a través de reuniones téc-
nicas sucesivas, elaboración de prototipos y validación consensuada 
de aspectos estructurales, biomecánicos y ergonómicos, hasta alcanzar 
un modelo adecuado para su uso en la práctica deportiva.
Objetivo: Desarrollar una ortesis para codo destinada a prevenir lesio-
nes por lanzamiento en deportistas, integrando aspectos biomecánicos 
y ergonómicos para proporcionar soporte articular eficaz sin limitar la 
movilidad ni el rendimiento deportivo.
Resultados: Esta ortesis, registrada en la Oficina Española de Patentes 
y Marcas, se desarrolló como un dispositivo tubular, elástico, ligero y 
ajustable que proporciona soporte biomecánico específico para el codo 
durante movimientos repetitivos de lanzamiento. Su diseño incluye 
elementos para controlar la flexión, extensión y desviaciones en valgo, 
evitando el uso de componentes rígidos para favorecer la comodidad 
y el rango de movimiento. La evaluación funcional del prototipo indicó 
que cumple con los requerimientos ergonómicos y de estabilidad ar-
ticular necesarios para prevenir lesiones deportivas, especialmente en 
disciplinas con altos esfuerzos repetitivos del miembro superior.

Conclusiones: La ortesis registrada demostró ofrecer un soporte arti-
cular efectivo y confortable que controla los movimientos del codo 
durante el lanzamiento, proporcionando una solución innovadora para 
la prevención de lesiones en deportistas sin limitar la movilidad.
Palabras clave:  Béisbol. Ligamento colateral ulnar. Ortesis.

Figura 1.

042. Impacto de la mentorización y la tecnología 
en el envejecimiento activo de la población rural

Prieto Saborit JA, Nistal Hernández P, Mateos-González L, 
Menéndez-Espina S, Llosa JA, Oliveros B, Agulló-Tomás E, 
Jiménez-Arberas E.
Clínica Inypema. Instituto de investigación de la Facultad Padre Ossó. Universidad 
de Oviedo.

Introducción: El progresivo envejecimiento demográfico ha impulsa-
do que las políticas sociales prioricen la promoción de un envejecimien-
to activo saludable, especialmente en zonas rurales. Entre las estrategias 
de aprendizaje, la mentoría se configura como un enfoque que favore-
ce la adquisición de conocimientos y el aprendizaje significativo. El 
objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de una modalidad 
de intervención en envejecimiento activo basada en la mentoría entre 
iguales con apoyo tecnológico.
Material y método: Se desarrolló un estudio cuasi-experimental con 
tres grupos: un grupo control, que participó en talleres sobre envejeci-
miento activo impartidos por profesionales, y dos grupos experimen-
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p < 0,001). En todos los nadires del IMC, MG y MLG fueron significativa-
mente diferentes (MG/MLG < 1; p < 0,001). 
Conclusiones: En cualquier riesgo asociado a IMC, MLG fue sobreesti-
mada sistemáticamente en comparación con MG. Desde todos los 
puntos-de-corte de IMC utilizados para definir riesgo poblacional, el 
verdadero riesgo causal estuvo sistemáticamente sesgado, llevando a 
desinformación e inexactitud clínica y médico-deportiva.
Palabras clave: Índice de masa corporal. Composición corporal. Ries-
go de mortalidad.

052. Del extremo varo al normoeje: eficacia de la 
doble osteotomía valguizante. Reporte de caso

Morist B, Garcia M, López V.
Hospital Germans Trias i Pujol.

Presentamos el caso de un varón deportista recreativo de 30 años con 
deformidad severa (Noyes 3) en extremidad inferior izquierda con dolor, 
limitación funcional cuotidiana y deportiva significativa y disfunción 
espontánea de rodilla izquierda desde hace 5 años. 
En la evaluación preoperatoria, mediante una detallada historia clínica 
y exploración física integral de la funcionalidad articular observamos 
una deformidad en varo extremo con decoaptación de la cápsula 
posterolateral por insuficiencia de partes blandas, con las estructuras 
del córner posterolateral (tendón poplíteo, ligamento colateral lateral 
y poplíteoperoneal) soportando mayor estrés mecánico por inestabili-
dad y aumento del momento aductor durante la marcha con rotación 
tibial externa y recurvatum generando triple varo sintomático. Se soli-
citaron radiografías y telemetría obteniendo los siguientes valores: 
deformidad global de 17º de varo femorotibial, ángulo mecánico femo-
ral distal lateral de 92º, tibial proximal medial 79º y ángulo de interlínea 
articular de 2º mediante el sistema TraumaCad (Figura 1).
La doble osteotomía valguizante es una técnica indicada en el trata-
miento de deformidades angulares en varo para mejorar la funcionali-
dad articular y la alineación femorotibial. Realizamos una artroscopia 

tales, que recibieron talleres facilitados por personas mayores (iguales), 
en formato digital o presencial. La muestra estuvo compuesta por n = 
209 participantes mayores de 60 años residentes en zonas rurales, de 
los cuales n = 12 actuaron como voluntarios/mentores. Todas las inter-
venciones tuvieron una duración de siete semanas y compartieron el 
mismo contenido, diferenciándose únicamente en la modalidad de 
exposición. La efectividad del modelo se evaluó mediante las variables 
de salud física, salud mental y apoyo social, controlando adicionalmen-
te los niveles de soledad y la necesidad de cuidados.
Resultados: Las intervenciones de envejecimiento activo evidencia-
ron una mejora en la percepción de la salud física y mental entre los 
participantes que requerían algún tipo de cuidado, sin observarse 
diferencias significativas en la efectividad entre las tres modalidades. 
El grupo experimental presencial de mentoría entre iguales mostró 
una mayor eficacia comparativa respecto a los otros grupos en la 
variable social.
Conclusiones: Los hallazgos indican que la metodología de mentoría 
entre iguales resulta tan eficaz como la intervención tradicional dirigida 
por profesionales en la mejora y mantenimiento de la percepción de la 
salud. Asimismo, la modalidad presencial entre iguales se muestra es-
pecialmente útil para promover el apoyo social en personas mayores 
que experimentan sentimientos de soledad.
Palabras clave: Envejecimiento activo. Promoción de la salud. Mento-
ría entre iguales.

051. Impacto de la masa corporal sobre la 
mortalidad mundial: una demostración matemática 
de sesgo clínico

Martín-Castellanos A, Martín P.
Centro de Medicina Deportiva. Cáceres. España.

Introducción: La obesidad, definida por índice de masa corporal (IMC), 
se caracteriza por un exceso de masa grasa (MG). En la asociación del 
IMC con mortalidad se han observado diferentes curvas en forma de U 
o J. Sin embargo, IMC incorpora MG y masa libre de grasa (MLG). Nues-
tro objetivo era demostrar que las diferencias matemáticas entre MG y 
MLG pueden enmascarar la utilidad de cualquier IMC medio. 
Material y método: Se realizó una revisión de estudios con millones 
de participantes, que asociaban IMC y medidas de composición corpo-
ral con la mortalidad general. Nuevas variables, como los ratios y las 
diferencias de medias entre MG y MLG fueron añadidas como una 
pieza original. Todas las variables se agruparon en seis categorías de 
IMC, separadas por sexo. Si, tras comprobar las asociaciones, persistían 
diferencias sistemáticas entre MG y MLG, esto indicaría que ambos 
componentes difieren sin poder asumir causalidad. 
Resultados: Se observó una dosis-respuesta lineal para MG y MLG. Se 
demostró una diferencia significativa en todas las asociaciones (todas 
las ratios fueron diferentes de 1; todas las diferencias medias fueron 
diferentes de cero; p < 0,001). Se demostró una equivalencia de riesgo 
entre IMC y MLG en categoría de bajo peso en ambos sexos (MLG > 90 %; 
MG < 10 %; MG/MLG < 1; p < 0,001). En mujeres con obesidad clase III, se 
demostró la misma sensibilidad para IMC y MG (MG > 50 %; MG/MLG > 1; 

Figura 1.
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diagnóstica con posterior osteotomía biplanar lateral femoral de 5º con 
abordaje subvasto medial con colocación de Kirschner para protección 
del hinge point y sustracción de cuña femoral con cierre lateral. Segui-
damente realizamos una osteotomía biplanar de apertura medial tibial 
de 10º con cuña de aloinjerto de cresta ilíaca y autoinjerto femoral. Por 
último, a nivel femoral se realizó cierre de osteotomía protegiendo la 
bisagra bajo tensión en valgo mediante placa Newclip. Finalmente, para 
mantener la corrección quirúrgica se colocaron tornillos roscados a 
placa y tornillo cortical de compresión para cerrar la osteotomía y 
aproximación femoral de placa (Figura 2).
El objetivo terapéutico fue restaurar la alineación del miembro inferior 
y la función articular procurando una reincorporación deportiva óptima. 
Dada la magnitud y origen mixto de la deformidad (>10 º) se realizó 
una doble osteotomía valguizante (DLO), distribuyendo la corrección 
femorotibial permitiendo respecto una DLO aislada o osteotomía infra-
tuberositaria, una corrección más equilibrada del eje mecánico sin 

comprometer la superficie articular, evitando un aumento de la obli-
cuidad de la meseta tibial y biomecánica rotuliana, y reduciendo el 
estrés en hinge point así como las dismetrías. No obstante, implica un 
mayor tiempo quirúrgico y una exposición operatoria mayor, conlle-
vando un incremento potencial en las complicaciones. 
En nuestro caso particular habiendo optado por la doble osteotomía, 
en el seguimiento actual del paciente no ha habido ninguna compli-
cación quirúrgica, con recuperación completa de la movilidad, sin 
afectación de la estabilidad articular y reintroduciendo su actividad 
deportiva progresivamente a partir de los 4 meses de la cirugía. Revi-
sando la bibliografía se sugiere que no hay aumento de complicacio-
nes en relación con la técnica quirúrgica y las puntuaciones de satis-
facción en las distintas escalas comparadas son similares en ambos 
grupos.
Palabras clave: Osteotomía. Deformidades de la rodilla. Extremidad 
inferior.

Figura 2.
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practicar deporte, con objetivos de salud y para la mejora de la aptitud física y de tal forma que se incorpore 
como un hábito permanente, y disfrutando, es la mejor manera de conseguirlo.

Campaña de aptitud física,  
deporte y salud


