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Editorial

La conmoción cerebral relacionada con el deporte (SRC). 
Problemática actual e implicaciones del médico deportivo

Sport-related concussion (SRC). Current challenges and 
implications for team doctors
Juan José Ramos Álvarez
Especialista en Medicina de la E. F. y el Deporte. Director de la Escuela de Medicina Deportiva de la Universidad Complutense de Madrid.

Correspondencia: Juan José Ramos Álvarez
E-mail:  jjramosa@med.ucm.es

doi: 10.18176/archmeddeporte.00149

La conmoción cerebral relacionada con el deporte “sport-related 
concussion” (SRC) es definida en el 6º consenso internacional sobre 
conmoción cerebral, celebrado en Ámsterdam, 20221, como una le-
sión cerebral traumática causada por un golpe directo en la cabeza, el 
cuello o el cuerpo que produce una fuerza impulsiva que se transmite 
al cerebro que ocurre en los deportes y actividades relacionadas con 
el ejercicio. Esto provoca una cascada metabólica con posible lesión 
axonal, cambios en el flujo sanguíneo y fenómenos inflamatorios que 
afectan al cerebro, manifestándose en un conjunto de síntomas y signos 
que pueden presentarse inmediatamente o evolucionar en minutos 
y horas y a veces pueden prolongarse en el tiempo, estos síntomas y 
signos no implican pérdida de conciencia y no presentan alteraciones 
en la neuroimagen por RM, aunque se pueden presentar anomalías en 
los parámetros funcionales, del flujo sanguíneo o metabólicos1. 

La SRC presenta mayor incidencia en deportes de contacto como el 
boxeo, el fútbol, el hockey hielo o el rugby, alcanzando en este último de-
porte una incidencia de hasta 17,1 conmociones por 1.000 horas de juego2. 

La SRC puede tener consecuencias sobre el deportista a corto, me-
dio y largo plazo. En una fase aguda se ha asociado a un mayor riesgo de 
lesiones musculares, producto de un menor control motor después de 
una conmoción3 e incluso puede aumentar el riesgo de un desenlace 
fatal si se produjera una segunda conmoción cercana en el tiempo4. 
A medio plazo en algunos deportistas pueden persistir síntomas por 
un periodo de tiempo que excede las 2 semanas siendo la cefalea el 
principal síntoma e incluso llegar a presentar cefalea post-conmoción 
por más de 3 meses5. En relación a los efectos de la SRC a largo plazo, 
las conmociones reiteradas en una misma persona se han relacionado 
con la encefalopatía traumática crónica, sin embargo, esta asociación 
aún no está del todo demostrada6. 

El diagnóstico temprano de la SRC y el adecuado manejo permite 
acelerar el tiempo de recuperación y disminuir el riesgo de complicacio-

nes u otras lesiones cerebrales y musculoesqueléticas7. La ausencia de 
pruebas objetivas de imagen hace más complicado el diagnóstico de 
esta lesión. Recientemente se han publicado los criterios diagnósticos 
del daño cerebral traumático leve8 no sólo para los traumatismos en el 
ámbito deportivo, sino también en el ámbito civil y militar, estableciendo 
diferentes criterios que ayudarían a realizar el diagnóstico diferencial. 
Estos criterios incluyen: 1) el mecanismo lesional, 2) la sintomatología 
aguda, 3) el examen clínico y hallazgos de laboratorio, 4) pruebas de 
neuroimagen y 5) descartar aquella sintomatología que pudiera expli-
carse mejor por otras posibles causas8. 

En relación a las pruebas complementarias que pudieran aplicarse 
para el diagnóstico, pronostico, marcadores de recuperación y posibles 
complicaciones del SRC, se están diseñando diferentes pruebas: análisis 
de biomarcadores en fluidos corporales (microRNAs, proteína ácida 
gliofibrilar (GFAP), Tau total, microneurofilamentos ligeros (NFL)…, 
neuroimagen avanzada (RM funcionales), EEG, pupilometrías…Todas 
estas pruebas podrían permitir la detección de alteraciones biológicas 
persistentes después de la recuperación observada clínicamente. Sin 
embargo, estas técnicas no se incluyen en la práctica clínica habitual, 
ya que la mayoría se encuentra en fase de investigación y además se 
desconoce si las posibles alteraciones encontradas son patológicas, 
adaptativas o benignas y los datos aportados hasta la fecha son insu-
ficientes para vincular el cambio neurobiológico con los indicadores 
clínicos de recuperación9. Por tanto, actualmente, la SRC sigue siendo 
un diagnóstico principalmente clínico. Ante este problema se vienen 
celebrando diferentes consensos internacionales de expertos, para 
diseñar herramientas estandarizadas que ayuden a los médicos del 
deporte en el manejo del SRC. Recientemente se ha publicado el Sport 
concussion assessment tool - 6 (SCAT6)10, existiendo una versión para 
niños (SCAT 6 infantil) Esta herramienta permite realizar una evaluación 
multimodal de los deportistas con sospecha de SRC, Incluyendo una 
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evaluación inmediata a pie de campo en varios pasos: establece unas 
señales de alarma (banderas rojas), la escala de coma de Glasgow, una 
evaluación de la columna cervical, un examen de coordinación, un 
examen ocular motor y una evaluación de memoria. Posteriormente, 
una evaluación fuera del campo que incluye los antecedentes del de-
portista, la evaluación de los síntomas, el examen cognitivo, el examen 
de coordinación y equilibrio, la memoria diferida, para finalmente poder 
tomar una decisión. Es una herramienta diseñada para ser utilizada en 
la fase aguda, idealmente dentro de las 72 horas y hasta 7 días después 
de la lesión. Para la evaluación después de varios días, se recomienda 
utilizar el SCOAT 611, que incluiría la evaluación de síntomas y signos 
neurológicos, la función cognitiva, el equilibrio, la tensión arterial 
ortostática y la frecuencia cardiaca, la exploración columna cervical, la 
función ocular motora y visual, una prueba de esfuerzo estandarizada 
para conmoción cerebral y el estudio psicológico y neuropsicológico9. 

En consonancia con todo lo anterior, se deriva que el diagnóstico 
y el manejo de la SRC es complejo y en ocasiones, requiere de equipos 
multidisciplinares. En la práctica, supone un problema añadido para el 
médico del deporte, que precisa realizar el diagnóstico a pie de campo 
y en el menor tiempo posible. En este sentido, diversas federaciones 
internacionales han diseñado protocolos de actuación ante una sos-
pecha SRC. 

World Rugby, pionera en este campo, utiliza un protocolo para el 
manejo de la lesión en la cabeza en el rugby (HIA)12. Dicho protocolo 
está dividido en cuatro etapas: HIA 1) Evaluación fuera del campo, que 
se realiza por evaluación directa y visualización de video, si un jugador 
cumple criterios de abandono inmediato no necesitaría más medios 
de evaluación para ser retirado (criterio 1). Para la realización completa 
de este protocolo el médico encargado de la evaluación dispondrá 
de un mínimo de 12 minutos, en los que no podrá retornar al campo 
(criterio 2). HIA 2) Se realiza a las 3 horas de terminado el partido y se 
podrá utilizar la herramienta SCAT 6. HIA 3) Se realiza a las 36-48 horas 
después del evento y se recomienda utilizar la herramienta SCAT-6 y 
una herramienta neurocognitiva computarizada a elección de cada 
equipo. HIA 4) Autorización para volver al juego completo después de 
completar la rehabilitación, incluyendo en su historia clínica el tiempo 
de recuperación. 

 La FIFA también presenta un protocolo de manejo del SRC en el 
fútbol13, que lo divide en 8 etapas que abarcan: 1) Observación y detec-
ción. 2) Reconocimiento preliminar (a pie de campo), en estas etapas 
también se realizarán con evaluación directa y visionado de video. 3 y 
4) Reconocimiento fuera del terreno de juego/en zona apartada. 5 a 
7) Reconocimientos y observación pospartido, entre las 18 y 72 horas 
posteriores al evento, y 8) Regreso paulatino a la actividad deportiva. 

En todos los casos el responsable del manejo y seguimiento del 
SRC es el médico del equipo y no dispone en la mayoría de las ocasio-
nes de los medios necesarios para cumplir los protocolos diagnósticos 
(exámenes de video entre otros), lo que aumenta la dificultad en el 
manejo de SRC y su diagnóstico precoz a pie de campo. Aunque todos 
los estamentos deportivos coinciden, que, ante la sospecha de un SRC, 
el médico tiene la autoridad para imponer que el jugador abandone el 
terreno de juego, hay que tener en cuenta, que, en muchas ocasiones, 

el deportista aparentemente se encuentra bien y tanto él como los 
técnicos del equipo no ven motivos para que el jugador tenga que 
retirarse. Esto añadiría más presión en la toma decisiones. Por estas 
razones, en el momento actual, existe alguna controversia en el manejo 
de la conmoción cerebral a pie de campo. Por un lado, organizaciones 
deportivas, abogan por que se autorice el cambio temporal, que daría 
tiempo a que el médico pudiera hacer una exploración más compleja. 
Pero, por otro, si la exploración diera un falso negativo, se incrementaría 
el riesgo para el jugador, por esta razón otras organizaciones, prefieren 
el cambio permanente, sin posibilidad de retornar al juego, aunque el 
resultado pudiera ser negativo.

Por tanto, la mayor limitación con la que se encuentra el médico 
del deporte, a pie de campo, radica en no disponer de marcadores 
objetivos para el diagnóstico inmediato del SRC. Por lo que, en cual-
quier caso, es deseable que todos los profesionales involucrados en 
el deporte (técnicos, jugadores, árbitros, prensa…) colaboren en el 
manejo del mismo, lo que facilitaría la labor del personal sanitario y 
sería beneficioso para minimizar las posibles consecuencias del SRC, a 
corto, medio y largo plazo.
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Artículo original

Summary

Physical activity integrates processes that are manifested in biochemical adaptations, such as the increase in the serum ac-
tivity of the enzyme creatinquinasa (CK). People who participate in daily training have higher CK activity values, suggesting 
that those of an athlete cannot be compared with those established for healthy non athletic subjects. This study proposes 
possible reference intervals for male and female athletes, evaluated critical values, examine the dependence of gender on 
these results, and compare them with those established for healthy non athletic individuals. For this, 436 results of serum CK 
activity obtained from male and female athletes (age: 18-40 years) were analyzed. 
Results: the medians of the mean athletes (325 U/L) present a high result (P <0.0001) compared to the median of the female 
athletes (156 U/L). 59% of the results obtained in men and 39 % in women exceed the reference value established for healthy 
subjects. (men: 32-294 U/L; women: 33-211 U/L). The 2.5% and 97.5% percentiles and their 90% confidence intervals were calcu-
lated (men: 88 (56-90) to 833 (781-973) U/L; women: 58 (44-63) to 448 (433-497) U/L). Comparing the results with the reference 
values used by the laboratory for healthy subjects, significant differences were observed, with higher values obtained for the 
groups of athletes. From the analysis carried out, specific reference intervals were obtained, whose limits are higher than those 
already established, and differ by sex, being higher in men than in women. The value of biochemical expertise in the health 
control within their training plan is relevant to organize the distribution of workloads, prevent injuries and ensure health care.
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Resumen

La actividad física integra procesos que se manifiestan en adaptaciones bioquímicas, como el incremento de la actividad sérica 
de la enzima creatinquinasa (CK). Quienes participan de entrenamientos diarios poseen valores de actividad de CK elevados, 
sugiriendo que los de un deportista no pueden compararse con los establecidos para sujetos sanos no atletas. Este trabajo 
propone intervalos de referencia posibles para atletas hombres y mujeres, evaluar valores críticos, examinar la dependencia 
del sexo en esos resultados, y compararlos con los establecidos para los individuos sanos no deportistas. Para ello se analizaron 
436 resultados de actividad sérica de CK obtenidos de hombres y mujeres deportistas (edad: 18-40 años). 
Resultados: La mediana de los deportistas varones (325 U/L) presenta un resultado mayor (p <0,0001) respecto a la mediana 
de las deportistas mujeres (156 U/L). El 59% de los resultados obtenidos en varones y el 38% en mujeres supera el valor de 
referencia establecido para sujetos sanos (varones: 32-294 U/L; mujeres: 33-211 U/L). Se calcularon los percentiles 2.5% y 
97.5%, y sus intervalos de confianza 90% (varones: 88 (56-90) a 833 (781-973) U/L; mujeres: 58 (44-63) a 448 (433-497) U/L). 
Comparando los resultados con los valores de referencia utilizados por el laboratorio para sujetos sanos, se observaron di-
ferencias significativas, con valores más altos para los grupos de deportistas. Del análisis realizado se obtuvieron intervalos 
de referencia específicos para esta población, cuyos límites son superiores a los ya establecidos, y difieren por sexo, siendo 
más altos en varones que en mujeres. El valor de la experticia bioquímica, en el control de salud a deportistas dentro de su 
plan de entrenamiento resulta relevante para organizar la distribución de cargas de trabajo, prevenir lesiones y asegurar el 
cuidado de su salud. 

Palabras clave:  
Adaptación. Actividad  

enzimática. Creatinquinasa.  
Intervalos de referencia.
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Introducción

La realización de actividad física integra una serie de procesos 
mecánicos, psicológicos, emocionales y fisiológicos que se manifiesta 
en cambios y adaptaciones bioquímicas con el fin de obtener energía 
suficiente para su desarrollo. Una de ellas es el incremento de la actividad 
sérica de la enzima creatinquinasa (CK, EC 2.7.3.2.), que es liberada a la 
circulación sanguínea desde las fibras musculares debido a contraccio-
nes repetidas e intensas.

En estas condiciones, la actividad de CK se incrementa notable-
mente, y aunque su validez como marcador bioquímico de verdadera 
lesión muscular inducida por el ejercicio es todavía cuestionada por 
algunos autores, su utilización como tal es aceptada por la mayoría. Sus 
valores séricos más altos se alcanzan entre las 12 a 24 horas luego del 
ejercicio y permanecen elevados hasta 96 o más horas, dependiendo 
del cese del estímulo1-5.

Aquellos individuos que participan en programas de entrena-
mientos poseen valores de actividad de CK en reposo más elevados 
que aquellos que no lo hacen, aunque esta respuesta es individual 
dependiendo de: el modelo de entrenamiento y el tipo de contracción 
realizada. Además, esta condición es atenuada por la adaptación propia 
de la repetición de ejercicios, que disminuye la cantidad y calidad de las 
lesiones musculares. La determinación de los niveles de actividad sérica 
de CK en deportistas resulta un marcador bioquímico de gran utilidad 
para: estimar el estrés que causa el entrenamiento sobre el músculo, 
sospechar cuadros de sobre entrenamiento, prevenir la aparición de 
lesiones y monitorear los procesos de recuperación muscular posteriores 
al esfuerzo. En sujetos aparentemente sanos, los niveles de CK por en-
cima del valor de referencia se podrían correlacionar con su estado de 
preparación física; sin embargo, si persisten en el descanso, pueden ser 
un signo de enfermedad muscular subclínica, evidenciándose a través 
de la aparición de síntomas como la fatiga crónica4,6-9.

Dentro de esta realidad debemos plantear la necesidad de contar 
con valores de referencia propios de los grupos de deportistas. El con-
cepto de valor de referencia ha sido propuesto por el panel de expertos 
de la IFCC y aceptado con diferentes matices, por las comisiones nacio-
nales con el propósito de unificar conceptos, métodos, terminologías, 
y conductas. Un valor de referencia se define como aquel obtenido de 
un individuo de referencia, una persona integrante de la comunidad, 
que posee un estado de salud determinado. Todos los individuos 
que cumplan las condiciones de inclusión definidas constituyen una 
población de referencia, y esto permite establecer valores para grupos 
particulares10-12. 

Resulta sugerente pensar que los resultados de actividad de CK de 
un individuo que realiza su práctica deportiva no puedan compararse 
con los intervalos de referencia establecidos para sujetos sanos no de-
portistas. Cabe preguntarse entonces qué valor sería razonable esperar 
como respuesta fisiológica en deportistas sin pensar en una patología 
asociada. La respuesta a este cuestionamiento es de gran valor práctico, 
ya que si un resultado de CK esta incrementado por encima del valor 
de referencia en un deportista dentro de lo estipulado como respuesta 
adecuada, se podría incluso aumentar la carga de entrenamiento sin 
el riesgo de lesión adicional, en busca de mayores respuestas físicas y 

fisiológicas. Si, por lo contrario, el valor fuera muy elevado, lo aconse-
jable seria reducir cargas en busca de proteger al deportista y prevenir 
posibles lesiones musculares. 

Los objetivos de este trabajo fueron: proponer intervalos de refe-
rencia posibles en atletas varones y mujeres entre 12 y 24 hs después 
del entrenamiento, examinar la dependencia del sexo en esos resul-
tados, compararlos con los establecidos para los individuos sanos no 
deportistas y evaluar valores críticos que deban dar estado de alarma 
al médico tratante. 

Material y método

Se realizó un diseño transversal, descriptivo y retrospectivo en el que 
se analizaron 436 resultados obtenidos durante un periodo de 10 años 
(marzo 2009- noviembre 2019), de hombres y mujeres deportistas entre 
18 y 40 años, que concurrieron al laboratorio LACBA S.A. del Centro de 
Diagnostico TCBA para su control bioquímico de rutina. Todos ellos eran 
jugadores/ras de hockey de alto rendimiento con entrenamientos de 
60-120 minutos por sesión, seis días a la semana y un día de descanso 
semanal. En la admisión se les solicitó completar una planilla en la que 
se consideran si cumplían con los criterios para ser incluidos en este 
estudio acompañada del formulario en el que prestaban su consenti-
miento informado para el uso de los resultados obtenidos con fines 
científicos. Se consideraron como criterios de inclusión la ausencia 
de: enfermedades previas, lesiones musculares diagnosticadas por su 
cuerpo médico deportivo, hospitalización en los últimos tres meses o 
por periodos mayores a 15 días durante el último año previo a la toma 
de muestra y uso de medicación. 

Obtención de resultados

Los resultados analizados fueron obtenidos de muestras séricas a 
partir de punción venosa del pliegue del codo de los deportistas entre 
las 8-10 horas luego de 12 horas de ayuno y sueño, con dos días de 
entrenamiento previo. Los deportistas se abstuvieron de entrenar en la 
mañana, para evitar cambios en el volumen plasmático inducidos por 
el ejercicio que pudieran afectar las mediciones. La muestra sanguínea 
se dejó coagular 30 minutos a temperatura ambiente, se centrifugó 12 
minutos a 3.500 rpm y se procedió a su procesamiento. Se efectuaron 
las determinaciones de actividad sérica de CK por el método UV IFCC 
en autoanalizador Advia 1800 Siemens, expresando los resultados en 
U/L a 37°C. Los valores de referencia utilizados son los provistos por 
el fabricante (varones: 32-294 U/L; mujeres: 33-211 U/L) y verificados 
por el laboratorio. Se contó con el aval institucional para el uso de los 
resultados obtenidos a través del sistema informático del laboratorio 
de LACBA, se copiaron en planillas Excel, quedando esta resguardada 
con contraseña y en dos pendrives con bloqueo de accesibilidad solo 
a los investigadores.

Análisis estadístico

Las distribuciones de la variable CK en los grupos analizados fueron 
significativamente diferentes (p <0,05 por la prueba de Kolmogórov-
Smirnov)10,13. Se compararon medianas por la prueba de Mann Whitney 
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entre los grupos varones y mujeres; y entre los valores de referencia 
obtenidos y los utilizados por nuestro laboratorio (percentiles 2,5 y 97,5 
e intervalos de confianza 90%) con la prueba de Wilcoxon. En todos los 
casos se consideró un nivel de significancia <0,05. Para definir valores 
outliers se utilizó método Rout. Los programas estadísticos utilizados 
fueron SPSS 25.0 y GraphPad 8.

Resultados

La distribución de la actividad de CK en los deportistas estudiados 
diferenciados por el sexo (varones y mujeres) presentó un comporta-
miento no paramétrico, como se observa en los histogramas de las 
Figuras 1 y 2. 

Figura 1. Distribución de los valores de actividad sérica de CK en deportistas varones.

Figura 2. Distribución de los valores de actividad sérica de CK en deportistas mujeres.
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Se determinaron los valores outliers, y se calcularon los estadísticos 
descriptivos y percentiles 2,5% y 97,5%, a partir de los cuales se calcula-
ron los respectivos valores de referencia con sus intervalos de confianza 
(IC 90%) (Tabla 1). Los valores de referencia para sujetos sanos que utiliza 
el laboratorio son los proporcionados por el fabricante de equipos y 
reactivos. Fue verificada la transferibilidad de esos valores de referencia 
a partir de una población muestral de 160 individuos (84 varones y 76 
mujeres), considerando que el 95% de dichos valores se encuentren 
dentro de los limites de referencia del fabricante14-16. La comparación 
de los valores de referencia del laboratorio con los obtenidos para el 
grupo de deportistas resulto significativamente diferente (p <0,001). Se 
observó que el 59% de los resultados de CK obtenidos en los varones 
y el 38% en las mujeres, supera el valor de referencia establecido para 
sujetos sanos. Del análisis de los resultados de la actividad de CK diferen-
ciados por sexo, se observó una diferencia estadísticamente significativa  
(p <0,0001) en la comparación de sus medianas. La mediana de los 
deportistas varones presenta un resultado mayor (325 U/L) respecto a 
la mediana de las deportistas mujeres (156 U/L). 

En la Figura 3 se muestra la comparación de los resultados de ac-
tividad de CK según sexo, detallando los límites del valor de referencia 
superior utilizados por el laboratorio.

Discusión

La actividad sérica de CK es un indicador importante del grado de 
esfuerzo muscular y de la adaptación al entrenamiento. Se ha convertido 
en una opción más que interesante para la evaluación de deportistas 
y en una herramienta muy útil para el grupo de salud que los controla, 
aunque su interpretación no es tan sencilla. 

Este trabajo demuestra que los valores de actividad de CK son más 
altos en deportistas, tanto varones como mujeres, pudiendo contribuir 
en la elucidación del significado de estos datos al proporcionar valores 
de referencia específicos para un grupo de atletas que puedan ser 
utilizados en medicina deportiva durante la práctica diaria17,18. 

Se debe tener en cuenta que los valores que se obtienen dependen 
del tipo de entrenamiento (intensidad, duración, tipo de contracción 
muscular ejercida), por lo que diferentes grupos de deportistas podrían 
referir resultados ligeramente distintos. En este estudio se evaluaron ju-
gadores varones y mujeres de hockey sobre césped de alto rendimiento. 
Este deporte ha sufrido cambios radicales en sus requisitos técnicos, 
tácticos y fisiológicos, sobre todo en deportistas de elite asociados par-
ticularmente a las superficies de juego y la mayor intensidad del juego. 
Hay pocas publicaciones en la literatura respecto del daño muscular en 
jugadores de hockey sobre césped de elite19.

Dado que la actividad de CK permanece elevada unos días luego 
del estímulo, y que los deportistas estudiados realizan entrenamientos 
sucesivos, los resultados obtenidos reflejan el efecto acumulativo de 
las cargas y el grado de adaptación al entrenamiento realizado. En este 
caso particular, los jugadores de hockey realizan actividades con carac-
terísticas intermitentes de alta intensidad y podría sugerirse a partir de 
estos resultados la extrapolación de los mismos a deportes de similares 
características (futbol, por ejemplo)20-22. 

Sin embargo, sugerimos razonable la necesidad de evaluar inter-
valos de referencia específicos por deporte. Los límites de referencia 
de los deportistas fueron 2 a 3 veces más altos que los utilizados por el 
laboratorio para sujetos sanos. Cabe señalar, que los valores utilizados 
habitualmente en el laboratorio concuerdan con la bibliografía en 
general y con los datos reportados por los proveedores de reactivos 
para sujetos sanos que no realizan actividad física, y que requieren 
como condición preanalítica de rigor la suspensión de la realización 
de esfuerzos físicos durante 72 hs previas al momento de la extracción. 

Los intervalos de referencia para actividad de CK en deportistas 
mostraron diferencias según el sexo, siendo mayores en varones que 
en mujeres, en concordancia con lo reportado por la bibliografía estu-
diada y en línea con la existencia de valores de referencia específicos 
por sexo en la población general23,24. El límite superior del valor de 
referencia obtenido para el grupo de varones mostró resultados más 
elevados al del grupo de mujeres, siendo 1,8 veces más alto. Estas 
diferencias pueden ser explicadas por diferentes motivos, como el 
mayor contenido de CK en el musculo de los hombres, su mayor masa 
muscular, el efecto protector de los estrógenos en la mujer, y factores 
propios del musculo como la estabilización en la permeabilidad de la 
membrana a raíz de la influencia hormonal, la tasa de eliminación de 
CK y la actividad linfática25,26.

		  Varones	 Mujeres

Mediana U/L	 325	 156

Intervalos de referencia

Límite inferior U/L	 88 (IC90%: 56-90) *	 58 (IC90%: 44-63) *

Límite superior U/L	 833 (IC90%: 781-973) *	 448 (IC90%: 433-497) *

IC90%: intervalo de confianza 90%
*p <0,001.

Tabla 1. Medianas y valores de referencia inferior y superior con 
sus respectivos IC 90% para varones y mujeres deportistas.

Figura 3. Comparación de los valores de la actividad de CK según 
sexo. En la figura se muestran los limites superiores del valor de 
referencia utilizado en el laboratorio en líneas de puntos y guiones. 
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En la comparación de ambos grupos con los valores de referencia 
utilizados por el laboratorio para sujetos sanos, se observaron diferencias 
significativas, con valores más altos para los grupos de deportistas cuyos 
límites de referencia superiores fueron 2,8 veces más altos para varones 
y 2,1 veces para mujeres.  

Muchos son los factores que determinan el incremento de la 
actividad enzimática durante y después del ejercicio. Los valores 
mayores se obtienen luego de ejercicios con predominio de con-
tracciones excéntricas, después de ejercicios muy prolongados o de 
alta intensidad27.

El equipo de salud debe estar atento a las situaciones límites en don-
de estos incrementos podrían asociarse con la posibilidad de lesiones 
musculares o asociarse con situaciones patológicas. Aparece entonces, 
más allá de los valores de referencia, el concepto de valores de alarma, 
entendiendo por esto a aquellos resultados que deben ser reportados de 
inmediato al médico para que se tomen las acciones correspondientes 
con el fin de preservar el estado de salud del deportista. Estos valores 
deben ser determinados por cada laboratorio en acuerdo con los respec-
tivos equipos médicos y en concordancia con la experiencia adquirida. 
La bibliografía consultada presenta listas aprobadas de valores críticos, 
que colocan el valor de la actividad de CK por encima de 1.000 U/L en 
ese punto de alarma. Dado que los valores de referencia obtenidos en 
este trabajo no superan este valor en su límite superior, este grupo de 
estudio considera que no debería ser modificado28-30. 

Conclusiones

Del análisis realizado de resultados de actividad sérica de CK en va-
rones y mujeres deportistas de alto rendimiento, se obtuvieron intervalos 
de referencia específicos que difieren de los utilizados habitualmente en 
el laboratorio para sujetos sanos sin el estímulo de la actividad física. Los 
límites de los intervalos obtenidos son superiores, y difieren por sexo, 
siendo más altos en varones que en mujeres. 

Estas diferencias sugieren la necesidad de revisar los intervalos de 
referencia utilizados para deportistas, y contar con valores propios de 
cada laboratorio, para la correcta interpretación de los mismos. Suge-
rimos establecer valores de alarma, para una mejor evaluación de los 
resultados, a partir de los cuales se deben considerar otras alternativas 
diagnosticas que puedan influir en los mismos. El valor de la experticia 
bioquímica, en el conocimiento e interpretación de estudios realizados 
a deportistas dentro de su plan de entrenamiento y control de salud 
resulta relevante a la hora de organizar la distribución de cargas de 
trabajo, prevenir lesiones y asegurar el cuidado de su salud. 
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Artículo original

Resumen

Introducción: El ballet requiere coordinación e integración del movimiento, alineamiento corporal adecuado, resistencia 
cardiovascular y muscular, fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio estático y dinámico. Los estudios epidemiológicos indican 
que la mayoría de las lesiones que afectan a los bailarines están relacionadas con el miembro inferior, especialmente el tobillo, 
el pie, la rodilla y la cadera, debido a las implicaciones de estas articulaciones en movimientos específicos. Estas lesiones pueden 
resultar en una pérdida significativa de tiempo en los ensayos, altos costos y pueden causar disfunción a largo plazo. En este 
contexto, se deben considerar estrategias preventivas para disminuir el riesgo de lesiones y para proporcionar información 
que ayude a un proveedor a crear programas de prevención o planes de rehabilitación. Para eso las pruebas funcionales son 
muy utilizadas. 
Objetivo: Este estudio investigó el rendimiento funcional de las extremidades inferiores en jóvenes bailarines de ballet. 
Material y método: Trece bailarinas sanas de ballet entre 14 y 17 años que participaron en presentaciones regionales reali-
zaron lo Y-balance test (YBT) y cuatro hop tests (single, triple, crossover, y timed hop tests). Tanto para las pruebas de salto como 
para YBT, las bailarinas completaron tres pruebas en cada miembro inferior y se utilizó el promedio de los tres valores para 
calcular el índice de simetría entre los miembros. 
Resultados: No hubo diferencias entre las extremidades en los hop tests y YBT. Sin embargo, se observó un puntaje compuesto 
del YBT por debajo del 94%, valor promedio inferior al sugerido por la literatura. 
Conclusiones: Así, los resultados demostraron que las jóvenes bailarinas de ballet tienen simetría entre las extremidades en 
ambas pruebas funcionales, lo que sugiere que el entrenamiento en danza conduce a una mayor habilidad en el control de 
la coordinación neuromusculoesquelética entre las extremidades. Sin embargo, tienen un equilibrio dinámico deficiente, lo 
que sugiere un mayor riesgo de lesiones en las extremidades inferiores. Esta investigación puede contribuir al desarrollo de 
programas preventivos y mejorar el rendimiento y la productividad de los bailarines de ballet.

Palabras clave: 
Ballet. Jóvenes bailarinas. Hop tests. 

Y-balance test.
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Summary

Introduction: Ballet requires coordination and integration of movement, proper body alignment, cardiovascular and muscular 
endurance, muscular strength, flexibility, static and dynamic balance. Epidemiological studies indicate that most injuries that 
affect ballet dancers are related to the lower limb, especially the ankle, foot, knee, and hip due to the implications of these 
joints in specific movements. These injuries can result in significant lost time in rehearsals, high costs, and may cause long-term 
dysfunction. In this context, preventive strategies should be considered to decrease the risk of injury, and to provide insight 
to help to create prevention programs or rehab plans. For this are widely used the functional tests. 
Objective: This study investigated the functional performance of lower limbs in young ballet dancers. 
Material and method: Thirteen healthy female ballet dancers between 14 and 17 years who participated in dance Regional 
Festivals performed the Y-balance test (YBT) and four hop tests (single, triple, crossover, and timed hop tests). For both hop tests 
and YBT, ballet dancers completed three trials in each lower limb and the average of the three values was used to calculate 
the symmetry index between the limbs. 
Results: There were no differences between the limbs in hop tests or YBT. However, it was observed the composite score of 
the YBT was below 94%, an average value lower than suggested by the literature. 
Conclusions: Thus, the results demonstrated that young female ballet dancers have symmetry between the limbs in both 
functional tests, suggesting that dance training leads to greater skill in controlling the neuromusculoskeletal coordination 
between the limbs. However, they have a poor dynamic balance suggesting an increased risk of lower limb injuries. This re-
search can contribute to the development of preventive programs and improve ballet dancers’ performance and productivity.

Key words:  
Ballet. Young female dancers. Hop 

tests. Y-balance test.
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Introduction

Ballet dance requires coordination and integration of movement, 
proper body alignment, cardiovascular and muscular endurance, 
muscular strength, flexibility, static and dynamic balance. These 
neuromuscular skills are essential for dancers to obtain a perfect and 
technically precise performance of functional movements important 
in ballet that requires grace and delicacy1. The ballet has been cha-
racterized as an intermittent type of exercise, in which lower limb 
explosive bursts such as jumps, and turns are followed by movements 
requiring precision and skill with adequate interaction of upper and 
lower limb movements2. Ballet dancers usually have complex and 
physically demanding routines with long training periods that may 
lead to physical exhaustion3.

Epidemiological studies indicate that most injuries that affect 
ballet dancers are related to the lower limb4,5. The most injured areas 
are the ankle, foot, knee, and hip due to the implications of these 
joints in specific movements3. The main triggering factors of injuries 
usually are micro-trauma repetition and muscle fatigue caused by 
overtraining6. Also, ballet dancers present incidence values around 
1.09 injuries/1000 hours of exposure. Furthermore, there is a positive 
correlation between injury risk and age, and it was shown that ballet 
dancers at ten years have an injury incidence of 0.3 injuries/1000 hours; 
dancers 11 to 14 years have 0.7 injuries/1000 hours, while ages 15 to 
21 years have 0.9 injuries/1000 hours7. Musculoskeletal injuries can 
result in significant lost time in rehearsals, high costs, and may cause 
long-term dysfunction6. In this context, preventive strategies should 
be considered to decrease the risk of injury, and to provide insight to 
help a provider create preventable programs or rehabilitation plans 
the functional tests are widely used8.

Functional tests are used to assess joint stability, balance, ki-
nesthesia, agility, muscular control, and muscular strength9,10. Two 
types of functional tests, including the Y-balance test (YBT) and hop 
tests, are the most often used to assess the lower limbs function10. 
Hop tests are used to evaluate dynamic stability, lower limb strength, 
and neuromuscular control in preseason or pre-competition and du-
ring a rehabilitation session to track progress with an intervention11. 
The YBT is used to verify the lower limb dynamic balance, identify the 
risk of injury, evaluate muscle imbalance, and assess rehabilitation 
progress12. Hop tests and YBT have as main advantages: low cost, 
easy application, not time-consuming, not require a great deal of 
expertise, not require expensive equipment, and they are considered 
open field tests that can be performed in several locations13. In di-
fferent sports, the hop tests and the YBT are used as screening tools 
to identify inter-limb asymmetries that have been associated with 
an increase in injury risk by several authors14-17. Considering that  the 
functional tests are excellent tools to detect the risk of injury and 
they can help to create programs to improve performance2, that few 
studies explore the YBT and the hop tests in ballet dancers; the main 
purpose of this study was to investigate the lower limbs functional 
performance of young female ballet dancers. 

Material and method

Experimental approach to the problem

This study used a cross-sectional design to assess functional per-
formance in dominant limb (DL) and non-dominant limb (NDL) lower 
extremities. This study was carried out in three different ballet schools 
in Garibaldi, Rio Grande do Sul, Brazil. The study was approved (protocol 
number 3.361.817) by the Ethical Committee at the University of Caxias 
do Sul. The study was in accordance with the Helsinki Declaration and 
2012 Law N° 466 of the National Health Council, which approves the 
guidelines and rules for research involving humans.

Participants 

Thirteen pre-professional young female ballet dancers (mean age 
15.0 ± 0.91) who participated in dance Regional Festivals were recruited 
to participate in this research. The inclusion criteria to be eligible were: if 
they trained at least two days per week for at least two years and if they 
signed the Written Informed Consent by themselves and by their parents 
or legal keepers. The exclusions criteria were: acute illness on the day 
selected for evaluation, acute musculoskeletal injury, lower limb acute 
injury in the previous 30 days of assessment, use of medications such 
as analgesic, anti-inflammatory, and/or antihistaminic 48 hours before 
testing, and cognitive deficits that could interfere with the Written Infor-
med Consent or study instructions. The anthropometric characteristics 
of the ballet dancers are summarized in Table 1.

Sample size

The sample size was determined by convenience conforming to 
the number of ballet dancers and their availability for participation in 
the research. Therefore, the sample was determined intentionally and 
not probabilistically18.

Procedures 

Prior to the tests assessments, aiming to assess the general health 
and wellness variables (e.g., the previous history of musculoskeletal 
injury, amount of training per week, number of rehearsals per week, 
number of performances per week/year, years of experience in the dan-
ce, leg dominance, and warm-up practices) each participant completed 
a health history questionnaire. 

To define which test (YBT or hop tests) the ballet dancers would 
execute first, we performed a randomly draw (e.g., if first the ballet dancer 

Table 1. Means ± standard deviations of anthropometric 
characteristics of young female ballet dancers. 

M: Mean; m: meters; kgmm2: kilograms per square meter.

Variable M ± SD

Age (years) 15.0 ± 0.91

Body weight (kg) 52.59 ± 6.80

Height (m) 1.63 ± 0.05

Body mass index (kg/m2) 19.69 ± 2.41
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was drawn to execute the hop tests, after the hop test the ballet dancer 
executed the YBT, or vice-versa). The tests were performed in a specific 
room of assessment on a single day. The assessments were executed 
before the regional presentations and the tests were conducted from 
2:00 to 5:00 p.m. 

Prior to the tests, the ballet dancers received some recommenda-
tions such as do not consume stimulant substances (e.g., caffeine) 24 
hours before testing, sleep at their usual time the day before testing, 
do not have any analgesic and/or anti-inflammatory medicine within 
48 hours before testing, and do not perform high-intensity physical 
activities in the 48 hours prior to the tests. 

Musculoskeletal injury questionnaire 

Intending to verify if the ballet dancers could have some injury 
that could interfere with the YBT and hop tests performance, the ballet 
dancers answered a questionnaire containing the following questions: 
(1) personal data such as name, age, weight, height, and BMI; (2) if the 
ballet dancers have been submitted to some surgery on lower limbs; 
(3) if the ballet dancers suffered some injury; (4) type of injury and ana-
tomic region; (5) if the injury was contact injury or noncontact injury; 
(6) pain intensity after injury; (7) if the ballet dancers did physiotherapy 
for the injury. 

Functional performance tests 

To investigate if the ballet dancers could have inter-limb asymme-
tries, the ballet dancers performed the hop tests that show inter-limb 

asymmetries relating to muscle power, and the YBT that indicates inter-
limb asymmetries corresponding to dynamic balance. 

Hop tests. Hop tests are unilateral functional performance tests used 
to evaluate lower limb power and neuromuscular control in preseason 
or pre-participation in competition, to monitor progress in rehabilitation, 
and identify dynamic knee stability11,19. Hop tests provide an index of 
the ratio of limb symmetry known as LSI that expresses the distance or 
time recorded from the test as a percentage11,20. Four hop tests were 
selected to assess the dancers: single hop for distance, triple hop for 
distance, crossover hop, and timed hop21,22.

The tests were executed as described previously by Wiprich et al. 
(2022)23. Firstly, the ballet dancers received the instructions about the 
test and then they performed three practice trials for each hop test in 
each lower limb. The trials were executed with 30 seconds of resting 
period between each test to reduce the errors associated with learning 
and fatigue such as landing with the assistance of the opposite lower 
extremity, lost imbalance, or took an extra step after landing. If some 
ballet dancer made an error the hop test was repeated. In all hop tests 
the dancers performed the tests with the NDL and next with the DL, 
and the upper limbs were free23.

Distance (single hop, triple hop, and crossover hop) and time (timed 
hop) were measured in each one of the three trials. The distance was 
measured from the toe in the starting position to the heel where the 
subject landed (Figure 1).

The average of the three values was used to the comparison bet-
ween NDL and DL and to calculate the hop symmetry index given by 
the formulas:

Figure 1. The course for the four hop tests.

Hop tests

Single leg hop Triple leg hop

Start End Start End

End Start End

6 meters 6 meters

Start End Start End

6 meters 6 meters

Crossover leg hop Timed leg hop

Start
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For the single hop, triple hop, and crossover hop: Hop symmetry 
index = (NDL hop mean distance / DL hop mean distance) X 10021,22. 

For the timed hop: Hop symmetry index (NDL hop mean time / DL 
hop mean time) X 10021,22.

YBT. The test was executed based on Wiprich et al. (2022)23 and 
Plisky et al. (2009)24. The ballet dancers received the instructions about 
the test and subsequently, they performed three warm-ups in each 
lower limb. Then, they executed the trials. In both warm-ups and trials, 
three metric tapes were placed on the floor and separated by an angle 
of 135°. One metric tape was placed in the anterior (ANT) direction, and 
the two other metric tapes, one in the posterolateral (PL) direction and 
the other in the posteromedial (PM) direction divided by an angle at 
90°24. The ballet dancers were positioned centrally to three metric tapes 
with single-leg support in the lower limb to be tested with the hands-on 
waist. The dancers stood on one leg on the center foot tape with the 
most distal aspect of the foot at the starting line. While maintaining a 
single leg stance, the dancer was asked to reach with the free limb in 
the ANT, PM, and PL directions in relation to the stance foot23,24.

Three practice trials were performed in each reach direction before 
the formal testing. From the fourth to the sixth trial, the examiner recor-
ded the maximal reach distance (centimeters). In both warm-ups and 
trials, the ballet dancers first executed on the NDL, and next, on the DL, 
and the hands remained on the waist23,24. The maximal reach distance 
was measured by a tape measure, at the point where the most distal 
part of the foot reached (Figure 2)24.

The trial was discarded and repeated if the subject: failed to maintain 
a unilateral stance, failed to maintain reach foot contact with the reach 
indicator on the target area while it was in motion, and failed to return 
the reaching foot to the starting position under control24.

Three measures were calculated to quantify the dynamic balance: 
normal reach distance, total performance given by composite score, 
and limb symmetry index. For each limb, the reach distance was nor-
malized by NDL and expressed as percent (%) (e.g., Normalized distance 
= distance reached (centimeters) X 100/ lower limb length). The total 
performance was determined by calculating the composite score, given 
by the formula:

Composite score = sum of three (ANT, PL, and PM) directions/ 3 X 
lower limb length) X 100.

For the lower limb length, the dancers were placed lying on a table 
in the supine position with the lower limbs extended, then the lower 
limb length was measured from the anterior superior iliac spine to the 
most distal portion of the medial malleolus with a tape measure24. The 
values used in the formulas were the means of each limb in each of 
the three directions24. 

To calculate the symmetry index for each direction and the com-
posite score were used the formula:
Symmetry index =  (NDL mean distance / DL mean distance) X 10021,22. 

Statistical analysis

Initially, the Shapiro-Wilk test determined whether data were nor-
mally distributed. Data from DL and NDL were analyzed by a two-tailed 
Student’s t-test, while data from YBT composite score was evaluated by 
a one-tailed Student’s t-test. All data were recorded as mean ± standard 
deviation (M ± SD). For all comparisons, the significance level was set 
at P<0.05. Data were analyzed by GraphPad Prism 8.0 (GraphPad, Inc., 
San Diego, California). 

Results

Hop tests. There were no statistically significant differences between 
the limbs in all hop tests (Table 2). Moreover, the LSI presented a value 
above 90% in all hop tests (Table 2). 

YBT. In YBT, the bilateral comparison did not show statistically 
significant differences between DL and NDL in all directions (Table 3). 
Nevertheless, the composite score in both DL and NDL limbs showed 
values significantly below 94% (P<0.001). 

Musculoskeletal injury questionnaire. Two (15.3%) of the 13 ballet 
dancers reported injury (one in the lower limb and the other in the 
lumbar) the last three months before the tests, while eleven (84.7%) 
ballet dancers reported no injury (Table 4). 

Further, Table 5 shows the overall activity level (amount of training 
per week, number of rehearsals per week, number of performances 
per week/year, years of experience in the dance, leg dominance, and 
warm-up practices) of ballet dancers. 

Discussion

The purpose of this study was to investigate if young female ballet 
dancers could have inter-limbs asymmetries. For this reason, we used 
the hop tests and YBT which are tests that evaluate the lower limbs 
functional performance. No significant differences were seen between 
the DL and NDL in either hop tests (single, triple, crossover, and timed 
hop tests) or YBT three distances reached (ANT, PL, and PM). Also, the 

Figure 2. The directions of Y-Balance test*. 

Anterior

Posterolateral
Posteromedial

Y-Balance test

*The figure illustrates that the left foot is being tested in all directions of the YBT.
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results did not present significant differences between the DL and NDL 
in the composite score. However, it was seen in the composite score in 
YBT in both DL and the NDL a mean score lower than the normal score 
(94%) suggested in the literature24. 

In ballet, the dancers use one leg as the gesture leg, while the other 
leg as the supporting leg. Besides, they perform tasks more complex 
requiring solicitation of the two sides of the body alternately on jump 
behaviors which is the major contributing factor to develop inter-limbs 
asymmetries25,26. Therefore, the understanding of lower limb asymme-
tries in artistic modalities that demands a high performance is essential 
to identifying the functional and muscular imbalance, and consequently 
is a tool that can help to create strategies to prevent injuries, since lar-
ger asymmetry scores inter-limbs could induce decreased in physical 

performance compromising the task technical efficiency, and thus can 
increase the risk of musculoskeletal injuries27,28. 

Asymmetries are defined as unevenness or mechanical imbalance 
in corresponding body parts (e.g., contralateral upper or lower limbs)29. 
Studies have demonstrated that both athletes and non-athletes who 
exhibit inter-limb asymmetries between >10%30 and >15% are more 
susceptible to injury31,32; while asymmetries <10% have been proposed 
when athletes are returning to sport after an injury33. In this sense, the 
hop tests are included as tests that prove valid and reliable in quantifying 
inter-limbs asymmetries because it provides a quantifiable number that 
helps identify if they are more susceptible to injury34. 

We showed that no significant differences were found in the 
comparison between the limbs (DL and NDL) in hop tests. Another 
research studied ten professional female ballet dancers in a unilateral 
experimental task, and there were no differences between the impul-
sion (for the jump task) and gesture leg25. Moreover, the single leg hop 
performance in female collegiate dancers, around 18 years also did not 
show significant differences between left and right lower limbs35. In 
addition, an interesting study measured the effect of core stabilization 
training on lower limb performance in ballet and modern dancers36. The 
results showed that for the vertical jump performance before the training 
program, the dancers did not have significant differences between the 
DL and NDL, while after the training program, the dancers had a signi-
ficant increase in the DL and NDL36. On the other hand, another study 
investigated the influence of structural muscle factors on vertical jump 
in female ballet dancers (around 17 years)37. It demonstrated significant 
differences between the DL and NDL during the first trial on a vertical 
jump that was not linked to muscle mass37. However, for the last trial, no 
differences were observed between the two limb sides, although the DL 
height of the jump was linked to its muscle mass37. Thus, the findings 
in the present study agree with the literature, suggesting that female 
ballet dancers do not have inter-limbs asymmetries in tasks requiring 
muscle power such as jumps. 

Table 2.  Means ± standard deviations of hop-tests scores in dominant limb and non-dominant limb of young female ballet dancers.

Variable DL
(M ± SD) 

NDL
(M ± SD)

P-value Bilateral asymmetry (%)/
Symmetry Index ≥ 90%

Single Hop (m) 1.13 ± 0.25 1.09 ± 0.23 0.15 96.41 ± 5.38

Triple Hop (m) 3.08 ± 0.74 3.01 ± 0.72 0.15 97.72 ± 5.89

Crossover Hop (m) 2.58 ± 0.41 2.55 ± 0.49 0.33 98.84  ± 4.04

Timed Hop (s) 3.93 ± 1.01 4.18 ± 1.15 0.21 106.31 ± 14.25

Table 3. Means ± standard deviations of Y-balance test scores in dominant limb and non-dominant limb of young female ballet dancers.

Variable DL
(M ± SD) 

NDL
(M ± SD)

P-value Bilateral asymmetry (%)/  
Symmetry Index ≥ 90%

Composite score (%) 72.47 ± 9.13 71.74 ± 7.68 0.54 90.99 ± 5.21

Ant (m) 0.64 ± 0.05 0.66 ± 0.09 0.49 103.12 ± 3.44

PM (m) 0.86 ± 0.10 0.83 ± 0.11 0.41 92.52 ± 5.32

PL (m) 0.88 ± 0.14 0.86 ± 0.11 0.57 97.73  ± 5.67

M: Mean; m: meters; DL: Dominant limb; NDL: Non-dominant limb; S: Seconds; SD: Standard deviations.

Ant: Anterior; M: Mean; m: meters; DL: Dominant limb; NDL: Non-dominant limb; PL: Posterolateral; PM: Posteromedial; SD: Standard deviations.

Table 4. Musculoskeletal injury of young female ballet dancers. 

Variable %

Previous Injury
Lower limb (n=1)

Lumbar (n=1)

15.3%

No Previous Injury 87.7%

Table 5. Means ± standard deviations of activity level and injury 
of young female ballet dancers. 

Variable M ± SD

Years of experience in the dance 10.12 ± 3.94

Leg dominance 
Right 
Left

 
12 
1

M: Mean; SD: standard deviations.

n: number of dancers.
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balance, thus the study becoming very relevant by the sport specificity 
and age of the sample. Furthermore, another important point was the 
analysis of four hop tests providing new very interesting information 
about the use of these tests in ballet dancers. Limitations of this study 
must also be noted.

Study limitations 

Regarding the study limitation, although the sample size of the 
current investigation agrees with similar studies1,36, the sample size based 
on convenience represents a limitation; so, future studies investigating 
muscle power and dynamic balance in ballet should use a large sample 
size to increase the external validity of research with ballet dancers. 

Conclusion

In summary, these findings provide important take-home messa-
ges. Young female ballet dancers do not have asymmetry inter-limbs 
in both functional tests used and this may be due that the specific 
training of dance that stimulates the functional symmetric in jump 
tasks. However, they have a deficit in dynamic balance demonstrated 
by the YBT composite score, which might increase the risk of lower limb 
musculoskeletal injury. Considering that dynamic balance is affected by 
maturation and growth, this result can be explained by the dancers’ age. 
However, further studies are needed to better understand the ballet 
dancers’ functional performance of lower limbs. These results will also 
encourage and help multidisciplinary dance teams monitor injuries and 
can be used as a tool to implement strategies or rehab protocols that 
aid in the prevention of injuries in ballet dancers.
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Artículo original

Summary

Introduction: High intensity training (HIT) has been shown to be safe and feasible, and to report many health related benefits 
to stroke patients. The objective of this review was to examine the effects of high intensity exercise on functional recovery 
and health related quality of life in the acute and subacute phases of stroke.
Material and method: Six databases were searched up to october 2023, looking for studies that compared the effect of HIT 
to other exercise interventions in the first six months after having a stroke. 
Results: Seven papers were identified 163 patients were studied with a mean age of 65 years. Statistically significant diffe-
rences were found for the variables of quality of life and health (average standardized mean difference [SMD] 1,07, with a 95% 
Confidence Interval [95%CI] of 0,94-1,33; p<0,001), and balance (SMD 0,86, 95%CI 0,41-1,30; p=0,0002); while for the variable 
mental health (SMD 0,05, 95%CI -0,33-0,44; p=0,79) and cardiorespiratory fitness (SMD 0,56, 95%CI -0,01-1,14; p=0,055) the 
results of the meta-analysis were not significant.
Conclusions: These results suggest that the implementation of HIT protocol has positive results on quality of life and health 
of stroke patients, and is safe during the acute and subacute stages of stroke.
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Resumen

Introducción: El ejercicio de alta intensidad (HIT) ha demostrado ser un modelo seguro y factible que ofrece beneficios en la 
salud de los pacientes con ictus. El objetivo de este metaanálisis fue examinar los efectos del ejercicio de alta intensidad sobre 
la recuperación funcional y la calidad de vida relacionada con la salud en las fases aguda y subaguda del ictus.
Material y método: Se realizó una búsqueda en seis bases de datos de hasta octubre de 2023 de ensayos clínicos que in-
vestigaron los efectos de HIT comparado con otras intervenciones de ejercicio en los primeros seis meses tras haber sufrido 
un accidente cerebrovascular. 
Resultados: Se identificaron siete artículos en los que se estudió a 163 pacientes con una media de edad de 65 años. Se 
hallaron diferencias estadísticamente significativas para las variables de calidad de vida y salud (diferencia de medias estan-
darizadas [DME] promedio 1,07, con un intervalo de confianza del 95% [IC95%] de 0,94-1,33; p<0,001), y para el equilibrio 
(DME 0,86, IC95% 0,41-1,30; p=0,0002); mientras que para la variable salud mental (DME 0,05, IC95% -0,33-0,44; p=0,79) y 
capacidad cardiorrespiratoria (DME 0,56, IC95% -0,01-1,14; p=0,055) los resultados del metaanálisis fueron no significativos.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que la implementación de un protocolo HIT es beneficioso para la mejora de la 
calidad de vida y la salud, así como mostrarse como una estrategia segura en pacientes en fases aguda y subaguda del ictus.

Palabras clave:  
Condición física. Ejercicio terapéutico. 

Calidad de vida. Salud.
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Introducción

En las últimas décadas se ha podido observar un envejecimiento 
progresivo y significativo en las poblaciones occidentales. Esto ha 
conducido a un incremento en la incidencia de dolencias asociadas 
con la edad, siendo el ictus la tercera patología más relevante dentro 
de ese grupo en 20191. Durante ese mismo año, se registraron a nivel 
mundial más de 12 millones de casos nuevos de ictus, y casi 7 millones 
de fallecimientos2. Tanto en España como en toda Europa, el ictus es la 
segunda causa de demencia por detrás de la Enfermedad de Alzheimer 
y la primera de discapacidad3. 

Las principales secuelas de pacientes que han sufrido un ictus son 
la reducción del control motor y las alteraciones de la sensibilidad4. 
Además, tienen reducida su capacidad cardiorrespiratoria en un 50%5, 
lo que conduce a una mayor inactividad física6 incrementándose el 
riesgo de recidiva del ictus7.

El ejercicio de alta intensidad incluye cualquier modelo de ejercicio 
en la que se alcance al menos el 70% de la frecuencia cardíaca de reserva 
(FC reserva) o del consumo de oxígeno máximo (VO2máx), el 75% de la 
frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) o la puntuación de 14 en la escala 
de esfuerzo percibido de Borg (RPE)8. Puede ser aplicado de manera 
continua o intervalos, mediante series cortas de alto esfuerzo y que se 
alternan con periodos de baja actividad9.

En la actualidad, los programas de rehabilitación para los pacientes 
con ictus inciden de forma limitada en la recuperación de la capacidad 
aeróbica10. Sin embargo, a raíz de los beneficios y la seguridad repor-
tados por protocolos HIT en individuos sanos y pacientes con otras 
enfermedades crónicas11,12, se ha propuesto la inclusión de este modelo 
de ejercicio con el objetivo de reducir la morbilidad en pacientes con ic-
tus10. Además, también hay evidencia de que su realización sería segura 
y beneficiosa para la salud cardiopulmonar de estos pacientes13–15, aun-
que aún está en discusión cuál sería el mejor protocolo de ejercicio10,16. 

Se ha demostrado que el potencial de recuperación funcional 
es mayor en los primeros meses tras la aparición del ictus4, pero el 
grueso de la evidencia existente estudia el impacto del ejercicio de alta 
intensidad en la rehabilitación de esta enfermedad incluyendo todas 
sus etapas o solo la crónica. Por lo tanto, el objetivo de esta revisión ha 
sido estudiar el efecto de las intervenciones HIT en las fases aguda y 
subaguda de los pacientes con ictus.

Material y método

Esta revisión sistemática con metaanálisis se completó de acuerdo 
con la guía de PRISMA “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses” 17. 

Estrategia de búsqueda

Se incluyeron todos los ensayos clínicos que estudiaron los efectos 
del HIT en pacientes que se encontraban en las fases aguda y subaguda. 
Los estudios se consideraron para su inclusión independientemente 
del tamaño, siempre que incluyeran un grupo control para comparar 
resultados.

Se realizó la búsqueda de artículos a través de las bases de datos 
Medline vía PubMed, Cochrane Library (Willey), Web of Science (Clarivate), 
Embase vía embase.com (Elsevier), SportDiscus (EBSCOhost) y BVSalud 
(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde-LILACs) 
hasta octubre de 2023. Se utilizó vocabulario controlado (términos 
MeSH), empleando palabras clave y sus sinónimos para sensibilizar la 
búsqueda. Se verificaron las referencias de los artículos incluidos en 
revisiones sistemáticas para identificar otros estudios potencialmente 
elegibles. Se utilizó una combinación de los siguientes términos: “stroke”, 
“ischemic stroke”, “hemorrhagic stroke”, “cerebrovascular accident”, “cerebro-
vascular disorder”, “intensity training”, “intensity exercise”, “aerobic intensity”, 
“physical therapy”, “high intensity training”, “high intensity exercise”, “aerobic 
interval training”, “continuous moderate exercise”. 

Este estudio se registró en PROSPERO International Prospective 
Register of Systematic Reviews (CRD42023432785). Se obtuvieron títulos 
y resúmenes de estudios que pudieran ser relevantes para esta revisión. 
Dos autoras verificaron los criterios de inclusión de los estudios encon-
trados. En caso de que surgieran discrepancias al respecto, se llegaba 
a un consenso a través de una puesta en común. Posteriormente, se 
evaluaron los artículos de texto completo utilizando los criterios de 
inclusión y exclusión. 

Selección de los estudios y criterios de elegibilidad

Como criterios de inclusión, se establecieron los siguientes: 1) 
ensayos clínicos, 2) con intervención descrita que incluyera alta inten-
sidad según los criterios de la ESC, y 3) ictus en fase aguda o subaguda. 

Como criterios de exclusión se seleccionaron: 1) ictus en fase cró-
nica, 2) medición de la intensidad en otra variable que no fuera VO2, FC 
o RPE y 3) intervenciones que no incluyeran ejercicio aeróbico, definido 
como cualquier actividad que utilice grandes grupos musculares, pueda 
mantenerse de forma continua y sea de naturaleza rítmica18.

Extracción de datos y análisis del riesgo de sesgo y 
calidad

Se recopiló la siguiente información de los estudios originales 
seleccionados: autores, año de publicación, características de los pa-
cientes (edad y media de tiempo transcurrido tras la aparición del ACV), 
características de la intervención (duración e intensidad de las sesiones), 
y las medidas de resultado con su significación estadística (Tabla 1).

La calidad de los estudios fue evaluada utilizando la escala PEDro19, 
así como el nivel de evidencia con el instrumento del Centro de Medicina 
Basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford (OCEBM)20.

Análisis estadístico

Se utilizó Jamovi v2.3.21 para la realización de este metaanálisis. 
En todos los estudios, que presentaron variables continuas de datos, se 
escogió la diferencia de medias estandarizada (DME) entre los valores 
pre y post-intervención con un intervalo de confianza del 95% como 
medida resultado (Tabla 2). Para la variable presente en más de dos 
estudios se empleó el modelo de efectos aleatorios como enfoque 
estadístico. En cuanto al resto de variables, a comparar entre solo dos 
estudios, se utilizó el modelo de efectos fijos para su análisis21.
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Tabla 1. Comparación de estudios.

Autores/
Año/Tipo de 
Estudio

Muestra Intervención  
experimental

Control Objetivo Conclusiones Medición

Hornby et al. 
2022

Análisis 
secundario

n=44 (HIT n=27 / 
fisioterapia  
convencional 
control n=17)
Sujetos con  
deficiencias 
locomotoras de 
1-6 meses post 
ACV  
18-75 años

Caminar (escaleras, 
suelo, cinta ergométri-
ca) alcanzando el 80% 
de la FC res
40 sesiones, durante  
10 semanas. 
40 min de pasos por 
sesión

Tareas funcio-
nales a menores 
intensidades 
(<40% de la  
FC res)

Realizar un análisis 
económico 
comparando los 
costes y la eficacia 
del programa de HIT 
con terapias físicas 
convencionales en 
sujetos con ACV 
subagudo

Los costes fueron 
superiores con el protocolo 
HIT, aunque los beneficios 
obtenidos por los sujetos 
(AVAC y SSS) favorecieron 
a este grupo, lo que 
justificaría su aplicación

ICERs
AVAC (Physycal 
SF-36)
SSS

Leddy et al. 
2016

Análisis 
secundario

n= 33 (HIT n=21 / 
intervención  
convencional 
n=12)

Práctica continua de 
pasos en múltiples 
entornos manteniendo 
70-80% de HRR/RPE de 
15-17 (Escala de Borg)
Cinta rodante, suelo y 
escalera
40 sesiones,  
8-10 semanas 
Sesiones de 1h (40 min 
de pasos)

Fisioterapia 
estándar

Evaluar los cambios 
en el rendimiento del 
ejercicio aeróbico en 
pacientes con ACV 
subagudo después 
de entrenamiento 
de alta intensidad 
en comparación con 
terapia convencional

Mejoras significativas 
en VO2submáx después 
del entrenamiento 
experimental, con 
disminuciones menores, 
no significativamente, en el 
VO2pico y VO2máx, en favor 
del grupo intervención
Ganancias sustanciales en 
las funciones metabólicas 
y locomotoras en favor del 
grupo HIT

Pulsioxímetro
6MWT
Calorímetro 
indirecto portátil

Sandberg et 
al. 2016

Ensayo 
controlado 
aleatorizado

n= 56 (HIIT n=29 / 
control n=27)
Mediana de 20 
días post ACV
Media edad 70 
años (53-87)
Sesiones en 
hospital (no 
ingresados)

60 min de ejercicio 
aeróbico 2/semana, 
durante 12 semanas
Cicloergómetro
Intervalos: llegar a 
≥75% VO2máx /  
80% FC máx
14-15 Escala de Borg

Ningún tipo de 
rehabilitación.
Consejos 
generales sobre 
intentar volver a 
sus capacidades 
previas al ACV
Baja intensidad: 
caminando/esti-
rando

Examinar los efectos 
de la actividad 
aeróbica intensa 2/ 
semana, durante 12 
semanas en la fun-
ción física y la calidad 
de vida en sujetos 
con ACV subagudo

Mejoría de la capacidad 
aeróbica y la distancia 
recorrida en favor del 
grupo intervención
Mejoría en las medidas 
auto-percibidas (EQ-5D 
y SIS) en favor del grupo 
intervención

GCTT-TT
6MWT
MWS10m
TUG
SLS
EQ-5D
SIS
FC

Mahtani et al. 
2017

Análisis 
secundario

n= 36 (HIT n=23 / 
control n=13)
1-6 meses post 
ACV
18-75 años
Ambulatorio

40 sesiones, 60 min/ 
sesión durante 10 
semanas, 4-5 sesiones/
semana
70-80% FC res o 15-17 
Escala de Borg
Ejercicio continuado
Cinta ergométrica  

Intervenciones 
convencionales 
fisioterapia
40 sesiones en 10 
semanas

Evaluar el efecto de 
10 semanas de entre-
namiento de marcha 
de alta intensidad 
frente a intervencio-
nes convencionales 
en la cinemática del 
paso en individuos 
con ACV subagudo

Mejoría significativa en 
velocidad, simetría y 
cinemáticas en el plano 
sagital en favor del grupo 
intervención
Incremento asociado de 
conductas compensatorias

Velocidad, 
cadencia, longitud 
de la zancada, 
simetría espacial y 
temporal
ROM de las 
articulaciones
Sistema de captura 
de movimiento 
con 8 cámaras y 
32 marcadores 
reflectantes

Wijkman et 
al. 2017.

Análisis 
secundario

n= 53 (HIIT n=29 
/ control n=27 / 3 
sujetos excluidos 
en el proceso)
Media edad 70 
años (53-87)
Mediana 22 días 
post ACV
Sesiones en el 
hospital (no 
ingresados)

Sesiones de 60 min,  
2/semana, durante  
12 semanas
HIIT: 14-15 Escala de 
Borg/ 75% VO2máx/ 
80% FC máx
Cicloergómetro

Consejos 
generales sobre 
actividad física, 
sin programa 
específico

Determinar si el in-
cremento exagerado 
de la tensión arterial 
con el ejercicio en 
sujetos con ACV se 
ve modulado por la 
actividad aeróbica

Los sujetos del grupo 
intervención llegan a 
niveles de trabajo más 
altos, y su capacidad 
aeróbica y funcional se ve 
beneficiada frente al grupo 
control
La TA sistólica permanece 
igual tras 12 semanas de 
programa

FC
TA
WR 

(continúa)
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En este metaanálisis están incluidos estudios secundarios sobre el 
mismo ensayo, de forma que, a pesar de existir variables comparables 
entre ellos, no se pueden analizar, limitando el tamaño de este trabajo. 
Esto resulta un impedimento a la hora de realizar el análisis, pues haber-
las tenido en cuenta habría supuesto la magnificación del efecto, dado 
que son variables medidas sobre los mismos pacientes.

Resultados

Revisión sistemática

Tal y como se puede ver en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1), 
se identificaron 2.052 estudios y finalmente siete artículos se han in-
cluido en la revisión. 

Características de los estudios incluidos

De los siete artículos, tres de ellos son ensayos controlados 
aleatorizados (ECA)22–24 y los restantes son análisis secundarios de los 
mismos25–28. Siendo Hornby et al. 202228, Leddy et al.26 y Mahtani et al.27 
análisis secundarios de Hornby et al. 201623, Wijkman et al.25 secundario 
de Sandberg et al.24, y siendo Krawcyk et al.22 independiente.

Los estudios fueron publicados en un intervalo de tiempo que data 
de 2016 hasta el más actual en 2022. Se llevaron a cabo en distintos 
países, entre los que se incluyen Dinamarca, Suecia y Estados Unidos.

Características de los participantes

Los participantes que forman parte de los estudios analizados se 
encuentran en un rango de edad de entre los 18 y los 75 años. Los 

Autores/
Año/Tipo de 
Estudio

Muestra Intervención  
experimental

Control Objetivo Conclusiones Medición

Hornby et al. 
2016 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado

n=32 (HIT n=15 / 
control n=17)
1-6 meses post 
ACV (media de 
101 días)
Ambulatorio 

40 sesiones, 60 min/ 
sesión durante 10 
semanas, 4-5 sesiones/
semana
70-80% de FC res / 
Escala de Borg ≥14
Ejercicio continuado  
Inicialmente cinta ergo-
métrica. Más tarde cinta 
/ suelo / escaleras

Fisioterapia 
convencional, 40 
sesiones durante 
10 semanas
Caminar en cinta 
o sobre suelo 
30-40% FC res

Examinar la eficacia 
del entrenamiento 
de alta intensidad 
centrado en marcha 
sobre la capacidad 
de andar y otros 
ámbitos funcionales 
en sujetos 1-6 meses 
post ACV, compa-
rado con terapia 
convencional

Mayor mejoría en la 
capacidad de andar y 
participación para HIT
Diferencias en SSS y 6MWT 
significativas para HIT
Diferencias en simetría 
espaciotemporal 
Equilibrio en bipedestación 
y STS presentan resultados 
similares entre grupos

6MWT
SSS
STS

Krawcyk et al. 
2019 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado

n= 71 (HIIT n=40 / 
control n= 31)
1-21 días post 
ACV

Cuidados convencio-
nales, protocolo HIIT 
3x3 min + 2 min de 
recuperación activa
5 sesiones/semana, 
durante 12 semanas
77-93% FCmáx / 
14-16 Escala de Borg / 
TT
Modalidad de elección 
propia
Para favorecer el cum-
plimiento se proveía de 
una bicicleta estática en 
caso de ser necesario

Charla moti-
vacional sobre 
cambios en los 
hábitos de vida, 
sugerencia de 
diferentes tipos 
de ejercicio aeró-
bico, medicación 
(prevención 
secundaria), 
monitorización 
de su actividad

Conocer si el 
entrenamiento 
de HIIT es eficaz 
y seguro para los 
pacientes con ACV 
lacunar

El HIIT es seguro y eficaz 
para pacientes con ACV 
lacunar
Los pacientes pueden 
involucrarse pronto en 
esta práctica en su propia 
casa cuando eligen la 
modalidad del ejercicio
En 3 meses no hubo 
efectos sobre la capacidad 
cardiorrespiratoria
El aumento en la actividad 
física no se tradujo en 
mejora en la producción de 
potencia de GCT-TT
HIIT no mejoró 
significativamente 
el bienestar general 
(depresión, estrés 
crónico, fatiga, cognición 
y calidad de vida) ni la 
función cardiovascular 
(presión arterial y función 
endotelial)

CRF con GCT-TT 
MFI-20
MDI
WHO-5
MoCA
PAS2
Biomarcadores en 
sangre venosa
Tensiómetro 
(EndoPAT 2000)
Monitor 
composición 
corporal (OMRON 
IMC)
Acelerómetro 
(AX3)
Algómetro

Tabla 1. Comparación de estudios (continuación).

n: número de sujetos; ACV: accidente cerebrovascular; HIT: entrenamiento de alta intensidad; HIIT: entrenamiento interválico de alta intensidad; FC: frecuencia cardíaca; FC máx: frecuencia car-
díaca máxima; FC res: frecuencia cardíaca de reserva; TA: tensión arterial; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno; VO2 submáx: consumo submáximo de oxígeno; AVAC: años de vida ajustados 
por calidad de vida; SSS: velocidad autoseleccionada; ICERs: ratios de costo-efectividad incrementales; Physical SF-36: cuestionario de salud SF-36; EQ-5D: cuestionario de salud EuroQol-5D; SIS: 
escala de impacto del ictus; RPE: índice de esfuerzo percibido; h: horas; min: minutos; ROM: rango de movimiento; STS: test de sentarse y levantarse; CRF: función cardiorrespiratoria; 6MWT: test 
de marcha de 6 minutos; GCT: prueba de esfuerzo en cicloergómetro; TT: test del habla; MWS10m: test de máxima velocidad caminando 10 m; WR: capacidad de trabajo; TUG: test de levantarse 
y caminar; SLS: test de apoyo monopodal; WHO-5: índice de bienestar general WHO-5; MFI-20: inventario multidimensional de fatiga; MDI: inventario de depresión; MoCA: evaluación cognitiva 
de Montreal;  PAS2: escala de actividad física versión 2.1.
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Tabla 2. Medidas estandarizadas para las variables del metaanálisis.

Variables Artículo Resultado a medir Nº de 
sujetos

Grupo intervención Grupo control

Ni DMi DE DMi Nc DMc DE 
DMc

Capacidad  
cardiorrespiratoria

Sandberg et al. 2016 6MWT (m) 56 29 105,1 76,2 27 35,9 93,2

Hornby et al. 2016 6MWT (m) 32 15 116,0 101,4 17 29,0 77,5

Krawcy  et al. 2019 GCT-TT (Watts) 63 31 7,7 31,7 32 6,7 32,7

Calidad de vida y salud Sandberg  et al. 2016 EQ5D VAS 56 29 14,9 16,6 27 0,7 12,9

Hornby  et al. 2016 Physical SF36 32 15 9,0 4,9 17 2,0 5,3

Salud mental Krawcyk  et al. 2019 WHO-5 63 31 4,0 15,3 32 5,0 12,4

Hornby  et al. 2022 Subdominio mental 
health

44 27 3,0 13,1 17 0,0 10,6

Equilibrio Sandberg  et al. 2016 SLS 56 29 10,4 7,4 27 0,9 7,6

Hornby  et al. 2016 Escala Berg 32 15 8,0 10,6 17 5,0 10,8

Variables Artículo Resultado a medir Ni Grupo intervención

Valor 
PREi

DE PREi Valor 
POSTi

DE 
POSTi

DMi DE 
DMi

Capacidad  
cardiorrespiratoria

Sandberg  et al.  2016 6MWT (m) 29 394,7 114,7 499,8 93,1 105,1 76,2

Hornby  et al. 2016 6MWT (m) 15 116,0 88,0 232,0 149,0 116,0 101,4

Krawcyk  et al. 2019 GCT-TT (Watts) 31 118,5 43,1 126,2 46,3 7,7 31,7

Calidad de vida y salud Sandberg  et al. 2016 EQ5D VAS 29 72,3 22,3 87,2 9,1 14,9 16,6

Hornby  et al. 2016 Subdominio mental 
health

15 35,0 7,3 44,0 6,1 9,0 4,9

Salud mental Krawcyk  et al. 2019 WHO-5 31 65,0 23,0 69,0 16,0 4,0 15,3

Hornby  et al. 2022 Physical SF36 27 51,0 19,0 54,0 18,0 3,0 13,1

Equilibrio Sandberg et al. 2016 SLS 29 9,6 10,3 20,0 10,6 10,4 7,4

Hornby et al. 2016 Escala Berg 15 32,0 16,0 40,0 11,0 8,0 10,6

Variables Artículo Resultado a medir Nc Grupo control

Valor 
PREc

DE PREc Valor 
POSTc

DE 
POSTc

DMc DE 
DMc

Capacidad 
cardiorrespiratoria

Sandberg et al. 2016 6MWT (m) 27 384,3 131,9 420,2 131,6 35,9 93,2

Hornby et al. 2016 6MWT (m) 17 131,0 108,0 160,0 111,0 29,0 77,5

Krawcyk et al. 2019 GCT-TT (Watts) 32 119,5 44,0 126,2 47,9 6,7 32,7

Calidad de vida y salud Sandberg et al. 2016 EQ5D VAS 27 80,4 18,9 81,1 17,5 0,7 12,9

Hornby et al. 2016 Physical SF36 17 36,0 7,5 38,0 7,4 2,0 5,3

Salud mental Krawcyk et al. 2019 WHO-5 32 64,0 18,0 69,0 17,0 5,0 12,4

Hornby et al. 2022 Subdominio mental 
health

17 63,0 12,0 63,0 16,0 0,0 10,6

Equilibrio Sandberg et al. 2016 SLS 27 11,8 10,8 12,7 10,7 0,9 7,6

Hornby et al. 2016 Escala Berg 17 33,0 16,0 38,0 14,0 5,0 10,8

Ni: tamaño muestral en grupo intervención. DMi: diferencia de media estandarizada en grupo intervención. DE DMi: desviación estándar de la diferencia de media estandarizada del grupo 
intervención. Nc: tamaño muestral en grupo control. DMc: diferencia de media estandarizada en grupo control. DE DMc: desviación estándar de la diferencia de media estandarizada del grupo 
control. Valor PREi: media de la pre-intervención del grupo experimental. DE PREi: desviación estándar de la pre-intervención del grupo experimental.  Valor PREc: media de la pre-intervención 
del grupo control. DE PREc: desviación estándar de la pre-intervención del grupo control. 6MWT: test de marcha de 6 minutos; GCT-TT: prueba de esfuerzo en cicloergómetro con test del habla; 
EQ5D VAS: cuestionario EuroQol-5D; Physical SF36: cuestionario de salud SF36; Subdominio mental health: cuestionario de salud SF-36, subdominio salud mental; WHO-5: índice de bienestar 
general WHO-5; SLS: test de apoyo monopodal; m: metros; Watts: vatios.
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participantes debían tener una mínima estabilidad y movilidad que 
permitiese el ejercicio (posibilidad de caminar cinco metros con mínima 
o moderada asistencia), así como capacidad de entender instrucciones 
escritas y habladas, incluyendo la capacidad de dar el consentimiento 
informado22–28.

Características de las intervenciones y condiciones de 
los grupos de control

Se refleja en la Tabla 3 la información recogida sobre la intervención 
de los estudios de este trabajo, incluyendo ECAs y análisis secundarios. 
En tres estudios22,24,25 se empleó un esquema de intervención basado en 
ejercicio a intervalos, mientras que los otros cuatro utilizaron ejercicio 
continuo. Fueron distintos los instrumentos en los que se realizó la re-
habilitación: el tapiz rodante se empleó en cuatro de los estudios23,26-28, 
el ergómetro en tres22,24,25, y en otros tres de ellos también se usaron las 
escaleras o la marcha en terreno llano23,26,27.

Se emplearon distintos parámetros para medir la intensidad del 
ejercicio, siendo posible utilizar varios de ellos en cada estudio: la  
VO2máx y la FCmáx se utilizó en dos estudios24,25, la FC de reserva en 
cinco23,26-29 y la puntuación de RPE en otros cinco22,23,25-27.

La intervención se extendió entre ocho y doce semanas. En cuanto 
a la frecuencia de las mismas, en dos publicaciones fue de dos días a 
la semana24,25, en tanto que en los demás se ejercitaban entre cuatro y 
cinco días a la semana. De todos ellos, sólo un estudio tenía una duración 
inferior a 40 minutos22. Finalmente, seis estudios se llevaron a cabo en 
un ámbito ambulatorio y solo uno en un entorno hospitalario25.

Se añade entre paréntesis en ciertos apartados un “(+12)” que 
corresponde a pacientes del protocolo de Holleran et al.29, un estudio 
preliminar que se hizo para saber si era posible la realización del ensayo 
de Hornby et al.23, y por tanto que sigue la misma intervención, pero 
cuyos pacientes no fueron añadidos en las tablas ya que carece de 
grupo de control. 

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA.

Identificación de nuevos estudios via bases de datos y archivos Identificación de nuevos estudios por otros métodos
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Documentos  
excluidos (n = 0)

Documentos no 
encontrados (n = 0)

Registros excluídos por: 
Título (n = 1.233) 

Resumen (n =301)
Registros cribados (n = 1.658)

Registros recuperados en 
la búsqueda (n = 124)

Registros evaluados para  
elegibilidad (n = 122)

Total de estudios incluidos 
en la revisión (n = 7)

Registrosidentificados desde ba-
ses de datos y archivos (n = 2.052)

Pubmed (n = 97) 
Web of Science (n = 152) 
Cochrane ) = 560) 
SportDiscus (n = 114) 
BVSalud (LILACS) (n = 234) 
Embase (n = 895)

Documentos no encontrados/
recuperados (n = 2)

Registros eliminados antes 
del cribado

Duplicados (n = 394) 
Ilegibles por herramientas de 
automatización (n = 0) 
Retirados por otras razones 
(n = 0)

Documentos excluidos (n = 116)
Razón 1. Criterios exclusión (n = 94)
	 Ictus crónicos
	 No alta intensidad
Razón 2. Repetidos (n = 2) 
Razón 3. Idioma alemán (n = 1) 
Razón 4. Editoriales (n = 6)
Razón 5. Revisiones (n = 11)
Razón 6. No grupo control (n = 2)

Documentos solicitados para 
su recuperación (n = 1)

Documentos evaluados para 
elegibilidad (n = 1)

Registros identificados por:

Sitios web (n = 0)
Organizaciones (n = 0)
Búsqueda por citaciones (n = 1)

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Bouiron I, Hoffman TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an update guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71.  
doi: 10.1136/bmj.n71. Para más información http://www.prisma-statement.org/
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Evaluación de la calidad 

La calidad metodológica de cada uno de los estudios se halla 
representada en la Tabla 4. Se observa que cinco de las publicaciones 
incluidas presentan una buena calidad22-25,28, ya que obtuvieron una 
calificación de entre 6-8 puntos sobre 10. De las dos restantes, una 
obtuvo una puntuación de 527 y la otra de 426, considerándose un nivel 
de evidencia aceptable.

En todos los estudios se especificaron los criterios de selección, y se 
iniciaron con grupos de pacientes que presentaban unas características 
similares de base. 

Excepto en uno26, todos los sujetos tuvieron una asignación al azar 
y oculta. En algunos los evaluadores fueron cegados22-24,26. Excepto en 
dos26,27, se presentaron resultados de todos los participantes a los que 
se asignó la intervención o fueron asignados al grupo control, cuando 
esto no pudo ser, los datos fueron analizados por “intención de tratar”. 
Finalmente, en ninguno de los estudios se obtuvo las medidas de los 
resultados en más del 85% de los participantes. Esto fue porque no lle-
gaban a ese porcentaje o porque no se hacía mención explícita de ello. 

Por otro lado, todos los ensayos cumplieron con los requisitos de 
un ensayo clínico aleatorizado, clasificándose como nivel 1b. 

Metaanálisis
	− Capacidad cardiorrespiratoria. Un total de tres estudios informaron 

sobre datos pre y post-intervención para la capacidad cardio-
rrespiratoria. Las DME oscilaron entre 0,03 y 0,95, con todas las 
estimaciones siendo positivas. La DME promedio estimada basada 
en el modelo de efectos aleatorios fue de 0,56 con un intervalo de 

confianza de 95% (IC95%) de entre -0,01 y 1,14. El resultado pro-
medio no presentó diferencias significativas (z = 1,92, p = 0,055). 
El test Q para heterogeneidad fue no significativo, pero se observó 
una heterogeneidad media en los resultados (Q(2) = 5.83, p = 0,05, 
tau² = 0,16, I² = 64,8%). El intervalo de predicción del 95% dado 
para los resultados oscila entre -0,42 y 1,54 (Figura 2).

	− Calidad de vida y salud. Un total de dos estudios informaron sobre 
datos pre y post-intervención para la calidad de vida y la salud. 
Las DME oscilaron entre 0,94 y 1,33, con todas las estimaciones 
siendo positivas. La DME promedio estimada basada en el modelo 
de efectos fijos fue de 1,07 con un IC95% de entre 0,62 y 1,52. El 
resultado promedio presentó diferencias significativas (z = 4.69,  
p <0,0001). Según el test Q, no hubo una cantidad significativa 
de heterogeneidad en los resultados verdaderos (Q(1) = 0,67, 
p = 0,41, I² = 0,00%) (Figura 3). 

	− Salud mental. Un total de dos estudios informaron sobre datos 
pre y post-intervención para la salud mental. Las DME oscilaron 
entre -0,07 y 0,24, con la mitad de las estimaciones siendo ne-
gativas (50%). La DME promedio estimada basada en el modelo 
de efectos fijos fue de 0,05 con un IC95% de entre -0,33 y 0,44. 
El resultado promedio no presentó diferencias significativas  
(z = 0,27, p = 0,79). Según el test Q, no hubo una cantidad 
significativa de heterogeneidad en los resultados verdaderos 
(Q(1) = 0,61, p = 0,44, I² = 0,00%) (Figura 4). 

	− Equilibrio. Un total de dos estudios informaron sobre datos pre 
y post-intervención para el equilibrio. Las DME oscilaron entre 
0,27 y 1,25, con todas las estimaciones siendo positivas. La DME 
promedio estimada basada en el modelo de efectos fijos fue de 

Tabla 3. Comparación de las intervenciones. 

Intervención Subtipo ECAs y análisis secundarios Participantes

Tipo HIT 4 86(+12)

HIIT 3 98

Modo Cinta ergométrica 4 86(+12)

Cicloergómetro 3 98

Suelo/escaleras 3 63(+12)

Medida de intensidad VO2máx 2 58

FCmáx 2 85

FC res 5 99(+12)

RPE (Borg) 5 128(+12)

Tiempo ≤40 min 1 40

≥40 min 6 144(+12)

Frecuencia ≤4 días/semana 2 58

4-5 días/semana 5 126(+12)

Duración del programa 8-12 semanas 7 184(+12)

Entorno Hospitalario 1 29

Ambulatorio 6 155(+12)

HIT: entrenamiento de alta intensidad. HIIT: entrenamiento interválico de alta intensidad. VO2máx: consumo máximo de oxígeno. FCmáx: frecuencia cardíaca máxima. FC res: frecuencia 
cardíaca de reserva. RPE (Borg): índice de esfuerzo percibido (escala de Borg). “(+12)” corresponde a los sujetos del protocolo Holleran et al.
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Figura 5. Diagrama de bosque para equilibrio.

0,86 con un IC95% de entre 0,41 y 1,30. El resultado promedio 
presentó diferencias significativas (z = 3,79, p = 0,0002). Según el 

test Q, los resultados verdaderos son aparentemente heterogéneos  
(Q(1) = 4.49, p = 0,03, I² = 77,75%) (Figura 5). 

Tabla 4. Escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

Estudios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total escala 
PEDro

Hornby et al. 
2022

X X X X X X X 6/10

Leddy et al. 
2016

X X X X X 4/10

Krawcyk et al. 
2019

X X X X X X X X 7/10

Sandberg et al. 
2016

X X X X X X X X 7/10

Mahtani et al. 
2017

X X X X X X 5/10

Wijkman et al. 
2018

X X X X X X X 6/10

Hornby et al. 
2016

X X X X X X X X 7/10

1 criterios de elección; 2 asignación al azar; 3 asignación oculta; 4 comparación basal de los grupos; 5 sujetos cegados; 6 terapeutas cegados; 7 evaluadores cegados; 8 medidas resultados clave en 
>85% sujetos; 9 seguimiento y análisis por “intención de tratar”; 10 comparaciones entre grupos; 11 estimaciones puntuales y variabilidad. Una “X” indica un “sí” de puntuación, y su ausencia un “no”,

Figura 2. Diagrama de bosque para capacidad cardiorrespiratoria.

Figura 3. Diagrama de bosque para calidad de vida y salud.

Figura 4. Diagrama de bosque para salud mental.

Sandberg 2016

Hornby 2016

Krawcyk 2019

35,32%   0,80 [0,26,   1,35]

28,12%   0,95 [0,22,   1,68]

36,57%   0,03 [-0,48   0,55]

RE Model 100,00%   0,56 [-0,01,   1,14]

-0,5   0   0,5   1   1,5   2

60,30%   -0,07 [-0,57,   0,42]

39,70%   0,24 [-0,37,   0,85]

100,00%   0,05 [-0,33,   0,44]

-1      -0,5      0        0,5       1   

Krawcyc 2019

Hornby 2022

FE Model

65,88%   0,94 [0,39,   1,49]

34,12%   1,33 [0,57,   2,10]

100,00%   1,07 [0,62,   1,52]

0     0,5     1    1,5     2     2,5   

Sandberg 2016

Hornby 2016

FE Model

59,71%   1,25 [0,68,   1,82]

40,29%   0,27 [-0,42,   0,97]

100,00%   0,86 [0,41,   1,30

-0,5   0  0,5   1   1,5   2   

Sandberg 2016

Hornby 2016

FE Model

Se observaron pruebas de sesgo de publicación mediante la prueba de 
Egger solo para la variable equilibrio (p = 0,03).
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Eventos adversos
Se analizaron en profundidad los episodios adversos encontrados, 

sin observarse diferencias significativas entre grupos, siendo similares 
en cuanto a número de eventos. Se observaron fracturas, heridas, caídas 
sin daño, dolores articulares y musculares, así como eventos cardiorres-
piratorios (hipertensión, angina y broncoaspiración) que requirieron 
hospitalización23,26. Dos artículos no registraron esta información27,28, 
un artículo no presentó eventos adversos relacionados con la inter-
vención22 y otros dos no presentaron eventos adversos graves durante 
la totalidad del ensayo24,25.

Discusión

A partir de los datos presentados en este metaanálisis, sugerimos 
que un protocolo de ejercicio de alta intensidad tiene efectos benefi-
ciosos en la calidad de vida y salud, y equilibrio, pero no significativos 
en cuanto a salud mental y capacidad cardiorrespiratoria en las fases 
tempranas de pacientes con ictus comparado con las intervenciones 
convencionales. En el apartado de análisis cuantitativo se han podido 
incluir cuatro de los siete artículos, con una calidad de evidencia buena.

Capacidad cardiorrespiratoria y variables 
hemodinámicas

Encontramos resultados positivos, aunque no significativos para 
la capacidad cardiorrespiratoria en el grupo de intervención. En un 
metaanálisis previo, en el que se incluyó pacientes crónicos se reportó 
efectos significativos beneficiosos del HIT sobre la capacidad cardio-
rrespiratoria13. Esto podría deberse a que los pacientes en esta fase 
de la recuperación suelen partir de una capacidad cardiovascular más 
disminuida, por lo que tienen mayor margen de mejoría. Sin embargo, 
en las fases tempranas del ictus, el potencial de recuperación de su 
capacidad a valores pre-ictus es mayor ya que los pacientes no han 
estado tanto tiempo sufriendo las consecuencias de su enfermedad, y 
por tanto no han tenido un deterioro por inactividad tan prolongado 
en el tiempo. Además, una mayor capacidad aeróbica se ha asociado a 
una reducción de los factores de riesgo cardiovascular y de recurrencia 
de ictus, en parte por el descenso que provoca en la presión arterial y los 
niveles séricos de colesterol30. Nuestro análisis no estudió las variables 
hemodinámicas, aunque en los artículos originales Krawcyk et al.22 y 
Wijkman et al.25 se observó una mejora significativa en la reducción de 
la frecuencia cardíaca, a favor de la intervención

Calidad de vida y salud

Estudios previos han confirmado que el ejercicio aeróbico mejora 
no solo la capacidad cardiorrespiratoria y la discapacidad, sino también 
la movilidad y el equilibrio en cualquier fase de la recuperación con 
un nivel de evidencia fuerte7,16, lo que incide en su calidad de vida de 
forma directa. En este sentido, nosotros hemos podido confirmar que 
el HIT mejora significativamente la calidad de vida y salud en el grupo 
intervención en comparación con un grupo control. Sin embargo, esto 
no se corresponde con los resultados descritos previamente por otros 
autores31. Esta discrepancia podría explicarse por la menor intensidad 

a las que se sometió el grupo de intervención del citado estudio 
(60-80% FC reserva). 

Salud mental y cognición

En cuanto a salud mental, en el presente estudio no se observó que 
el modelo HIT ofreciese un beneficio superior a los protocolos clásicos de 
rehabilitación. En este sentido, el impacto que el ejercicio aeróbico tiene 
en la depresión y el bienestar mental actuales no son concluyentes16. 
Esto podría ser debido al limitado número de pacientes reclutados, por 
lo que los resultados aportados pueden no resultar definitivos. 

Equilibrio

Nuestro análisis cuantitativo coincide con las conclusiones de 
la revisión de Saunders et al.16 en la que se establece que el ejercicio 
aeróbico produce una mejoría mayor respecto al equilibrio comparado 
con las intervenciones convencionales de rehabilitación en cualquier 
fase de la recuperación con un nivel de evidencia fuerte. 

Cinemática

Los cambios en la cinemática han sido estudiados desde diferentes 
perspectivas. Así, Holleran et al.29 reportó una mejoría significativa en la 
velocidad, cadencia y longitud de la zancada. Esto implica que el ejercicio 
de alta intensidad puede ser un factor que mejore el pronóstico a la hora 
de recuperar la capacidad de una marcha eficiente, aunque la evidencia 
hasta la actualidad sea limitada, por el número de estudios encontrados. 

Eventos adversos 

No se observaron eventos adversos graves en ninguno de los estudios 
incluidos. Sin embargo, habría que destacar que, de los siete artículos, sólo 
en dos se analizaron con profundidad sin mostrarse clara relación con la 
intervención23,26. Otros objetivan la no presentación de eventos adversos 
graves durante el ensayo24,25; Krawcyk et al.22 no encontraron otro ningún 
tipo de evento adverso; y en los dos últimos no se menciona27,28. 

Otras revisiones refuerzan la seguridad de HIT en pacientes con 
ictus en todas las fases de recuperación, como es el caso de Luo et 
al.13, Anjos et al.15, o Fahey et al.32 donde no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos de ejercicio de alta intensidad y los con-
troles, no habiendo aumento de la tasa de eventos adversos frente a la 
rehabilitación convencional.

La evidencia disponible sugiere que ese modelo es seguro y bien 
tolerado. No obstante, a pesar de la seguridad de los protocolos, Wi-
jkman et al.25 observó una elevación significativa de la presión arterial 
sistólica como respuesta al ejercicio. Por esta razón, consideramos que 
es imprescindible que este modelo de ejercicio sea prescrito y supervi-
sado por profesionales capacitados y se adapte cuidadosamente a las 
necesidades individuales de cada sujeto, junto con un control riguroso 
de las variables fisiológicas de cada paciente durante la intervención.

Fortalezas y limitaciones

Se debe tener en cuenta que existe diferente terminología para 
establecer las intensidades de esfuerzo. En nuestro caso se optó por 
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seguir las indicaciones de la Sociedad Europea de Cardiología (SEC), 
por lo que bajo este criterio ha habido estudios que se han descartado, 
principalmente porque los niveles de intensidad que proponían eran 
inferiores a los establecidos. Por el contrario, la búsqueda se realizó en 
las principales bases de datos, por lo que creemos que hemos logrado 
agrupar a los estudios más relevantes de la materia.

Debido al carácter novedoso de esta línea de investigación (primer 
estudio recogido 2016), existe una escasa literatura lo que supone una 
limitación y hemos de ser cautos en las aportaciones aquí presentadas. 
Sin embargo, el análisis de la calidad metodológica confirma que cinco 
ensayos obtienen una buena calidad y un nivel de evidencia aceptable 
en los dos restantes. 

Conclusiones

Nuestro metaanálisis sugiere que la implementación de un proto-
colo HIT es beneficioso para la mejora de la calidad de vida y la salud, 
así como mostrarse como una estrategia segura en pacientes en fases 
aguda y subaguda del ictus. 
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Artículo original

Resumen

La presión arterial como variable hemodinámica, se constituye en un elemento diagnóstico útil y clave para la detección 
de la hipertensión arterial (HTA), ya que mediante esta variable se logra reconocer el funcionamiento cardiovascular ópti-
mo. Determinar factores predisponentes a desarrollar la enfermedad es de gran importancia para la salud pública y en ese 
sentido la dermatoglifia se convierte en una alternativa que permite mediante el reconocimiento de marcadores genéticos 
la identificación precoz de esta patología. Por ello el objetivo de este trabajo es identificar la relación entre la dermatoglifia 
dactilar y el aumento de tensión arterial en futbolistas de Bogotá. Para el estudio se incluyeron deportistas hombres entre 
18 a 26 años, quienes se dividieron en dos grupos, controles y casos, según su cifra de tensión arterial, la definición de caso 
corresponde a cifras tensionales altas (120-129 y <80 mmHg). Mientras que la definición de control vinculó aquellos partici-
pantes que presentaron cifras tensionales normales (<120 y <80 mmHg). Se realizó un cuestionario en el cual se registraron 
los datos de presión arterial, peso, talla, antecedentes familiares y personales, adicionalmente, se realizó la toma de huellas del 
protocolo de Cummins y Midlo (1942). Como resultados se encontró que el grupo de futbolistas con tensión arterial alta (TAA) 
se identificó un mayor recuento de verticilos en mano izquierda 1,54 ±1,50 con relación al grupo normotensos 1,49 ±1,47. 
Se encontró en el grupo de TAA la aparición de verticilos cuando se tienen antecedentes familiares cardiovasculares con un 
OR 3,9 (p<0,000). Por lo tanto, se concluye que existen patrones dermatoglíficos dactilares asociados a la predisposición del 
aumento de la tensión arterial.
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Summary

Blood pressure as a hemodynamic variable is a useful and key diagnostic element for the detection of arterial hypertension 
(HTA), since through this variable it is possible to recognize optimal cardiovascular functioning in addition to quickly iden-
tifying the risk of suffering from this disease, which unfortunately is identified late, since in most cases the patients do not 
show symptoms. Determining predisposing factors to develop the disease is of great importance for public health and in this 
sense dermatoglyphics becomes an alternative that allows, through the recognition of genetic markers, the early identification 
of this pathology. Therefore, the objective of this work is to identify the relationship between fingerprint dermatoglyphics 
and increased blood pressure in athletes. Male university athletes between 18 and 26 years old were included for the study. 
Those who were divided into two groups, controls and cases, according to their blood pressure figure, the case definition 
corresponds to high blood pressure figures (120-129 and <80 mmHg). While the definition of control linked those participants 
who presented normal blood pressure values (<120 and <80 mmHg). A questionnaire was carried out in which the data of 
blood pressure, weight, height, family and personal history were recorded, additionally, the fingerprinting of the Cummins and 
Midlo (1942) protocol was carried out. As a result, it was found that In the group of football players with high blood pressure 
(TAA), a greater count of whorls in the left hand was identified 1.54 ± 1.50 in relation to the normotensive group 1.49 ± 1.47. 
The appearance of whorls was found in the TAA group when they had a family history of cardiovascular disease with an OR 
3.9 (P <0.000). Therefore, it is concluded that there are fingerprint dermatoglyphic patterns associated with the predisposition 
to increased blood pressure..
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Introducción 

La dermatoglifia ha sido considerada como una herramienta útil 
cuya fundamentación se basa en el uso e identificación de patrones 
dactilares; dichos usos inicialmente fueron enfocados en el análisis 
y detección de aspectos relacionados con la condición física de los 
sujetos además de comprender procesos asociados con la embriogé-
nesis e implicaciones genéticas que a futuro podrían comprometer 
la condición de salud; cabe resaltar que la configuración de estos 
patrones son únicos y perduran durante el proceso de vida de todo 
ser humano, razón por la cual cada patrón dermatoglífico brinda 
información relacionada con el desarrollo embrionario, la condición 
de salud y condiciones evolutivas de cada sujeto, mostrado una alta 
capacidad para identificar enfermedades crónicas como la diabetes, 
el cáncer y la hipertensión1-3. 

En cuanto a la hipertensión, es claro que esta entidad patológica 
es una enfermedad de componente multifactorial y en gran propor-
ción de tipo silente. Ahora bien, tomando como referencia la revisión 
sistemática de Wijerathne et al.4, la hipertensión es una de las patologías 
que ha contribuido a la carga de recursos públicos en salud por el de-
sarrollo concomitante de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares 
entre otros. En Colombia, la prevalencia de la hipertensión arterial 
es variable en dependencia de la región del país que se analice, no 
obstante, es preocupante que, de acuerdo con García et al.5, el 59,6% 
de la población no ha tenido un diagnóstico asertivo y precoz. 

En este sentido, el reconocimiento temprano de los factores 
predisponentes es un imperativo para las acciones en salud pública 
que busquen prevenir el riesgo existente6. La herencia genética a 
través de las huellas dactilares se manifiesta en el entorno intrauteri-
no de la madre durante el tercer y sexto mes de embarazo6,7, dichos 
marcadores genéticos contienen información sobre la predisposición 
de los individuos tanto a nivel físico (somatotipo) como fisiológico. 
El estudio de las huellas ha sido considerado actualmente como una 
prueba válida y confiable considerando que son únicas e inmutables 
en cada uno de los seres humanos8-10. 

Si bien es cierto, estudios como el presentado por Kulkarni et al.11, 
el cual vinculó 200 sujetos y de forma aleatorizada fueron distribuidos 
en grupos caso y grupo control, logró identificar diferencias en la pre-
sentación de patrones dermatoglíficos siendo evidentes los cambios 
en el tamaño de los verticilos y las presillas cubitales; estos cambios 
también fueron evidentes en el estudio de Tafazoli et al.12, en donde 
no solo se identificaron cambios en el tamaño de los verticilos sino 
que también se evidenció un incremento en la frecuencia de estos 
para el grupo de hipertensos.

Igualmente, en diferentes estudios que comparaban los patrones 
dermatoglíficos entre una población hipertensa y una población 
normotensa se encontró que las personas que padecen de HTA pre-
sentan comúnmente presillas radiales mientras que los normotensos 
presentan en su mayoría presillas cubitales. A su vez, el ángulo de la 
palma en los individuos hipertensos tiende a ser mayor en compara-
ción con los normotensos. También se puede decir que los verticilos 
es el patrón dermatoglifo más frecuente en personas que padecen 
hipertensión arterial12-14.

Simultáneamente, se observó una gran diferencia en el número 
de líneas y las presillas cubitales entre los sujetos con hipertensión 
y el grupo sano. En adición, hay una diferencia estadísticamente 
significativa en el patrón de presilla cubital en el quinto dedo de la 
mano izquierda, y cuarto y quinto de la mano derecha; este patrón 
se presentó de manera frecuente en el grupo de los hipertensos9.

Otros hallazgos han logrado demostrar la posible relación entre 
ciertos patrones dactilares y la presencia de hipertensión arterial (HTA), 
esto mediante el análisis cuantitativo de la frecuencia y tipo de diseños 
con los que cuenta un individuo para discriminar aquellas personas 
que podrían haber heredado HTA. Diversos estudios, se enfocan en el 
análisis de las crestas papilares dérmicas de las palmas y las plantas, 
no obstante, para este estudio se tomarán como base las falanges 
distales de las manos las cuales tienen una relación estrecha entre 
las capacidades biofísicas potenciales, así como una predisposición 
al desarrollo de ciertas enfermedades13-15.

Algunos acercamientos fisiológicos que permiten comprender 
la relación de estos cambios dermatoglíficos con la presencia de 
hipertensión arterial estarían asociados a procesos biológicos deri-
vados de inestabilidad embrionaria durante el embarazo, además de 
afectaciones en la nutrición y estrés materno. Por otra parte, resulta 
relevante que algunos estudios han involucrado el componente 
genético en la determinación de las huellas dactilares y el endotelio 
vascular; si bien es cierto, los genes responsables del desarrollo de 
las diversas capas de la piel y los vasos sanguíneos pueden ser claves 
para la conformación de los patrones dermatoglíficos; parte de las 
investigaciones han ubicado al gen SMARCAD1 como uno de los 
responsables en la formación de los dermatoglifos, sin embargo, 
no es claro su papel en todo el contexto endotelial vascular por lo 
que se continúan las investigaciones al respecto; ciertamente, no se 
puede desconocer que la forma estos patrones dactilares y la base 
genética de un sujeto se verían influenciados de manera directa por 
otros factores durante el desarrollo fetal, como infecciones, consumo 
de sustancias psicoactivas entre otros elementos alteren el entorno 
uterino de la madre16,17. 

En concordancia con lo expuesto anteriormente, se plantea 
como objetivo de la presente investigación, identificar a partir de 
la dermatoglifia la presencia de rasgos dactilares concordantes con 
investigaciones previamente planteadas, que permitan el reconoci-
miento de la presencia de hipertensión arterial en futbolistas jóvenes. 

Material y método

Diseño de estudio

Estudio analítico de casos y controles. 

Participantes

Se incluyeron 86 futbolistas hombres entre 18 a 26 años; quienes 
entrenaban más de tres veces a la semana, el mínimo de permanencia 
en el equipo para los jugadores fue de seis meses, adicionalmente 
debieron participar en competencias propias de su categoría (fútbol 
profesional de segunda división). La definición de caso fue futbolistas 
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que tuvieran cifras tensionales altas (120-129 y <80 mmHg), de acuer-
do con lo definido por el American Heart Association sobre tensión 
arterial alta18. La definición de control fue aquellos que tuvieron 
cifras tensionales normales (<120 y <80 mmHg) de acuerdo con lo 
definido por el American Heart Association sobre normotensos18. 
Como criterios de exclusión, no se consideraron los participantes 
que presentaran diagnóstico de hipotiroidismo, HTA, quemaduras 
en mano, malformaciones congénitas en manos, amputación parcial 
o total de mano.

Instrumentos de recolección de datos 

Se realizó un cuestionario para variables continuas donde se 
registraron los datos de presión arterial, peso, talla y los antecedentes 
familiares y personales (mórbidos, traumáticos, quirúrgicos, farmaco-
lógicos, neonatales) se diligenciaron en un formato abierto para tal 
fin. Es importante aclarar, que se registró los antecedentes familiares 
para reconocer si existía antecedentes de hipertensión en su línea 
familiar. La toma de la tensión arterial oscilométrica se realizó con 
tensiómetro digital Ri-champion N (Riester, Jungingen, Germany), 
el participante debía estar sentado y relajado por un tiempo apro-
ximado de 5 minutos, con los pies apoyados en el piso y la espalda 
recargada en el espaldar, el brazo estaba apoyado en una superficie 
fija, se tomó dos veces y se usó el promedio obtenido entre las dos 
lecturas para registrar la presión arterial en los individuos (escritorio-
mesa), no permitía que el usuario realice contracción isométrica ya 
que esto afecta los valores reales. Las tomas se realizaron un solo 
día entre 7:00 a 8:00 a.m. La toma de talla se realizó con el tallímetro 
Holtain® (0-209 cm; precisión de 0,1 cm) y peso con báscula Tanita®. 
Por último, la toma de las huellas se hizo con el protocolo de Cum-
mins y Midlo19, se toman las huellas de los 10 dedos de cada sujeto 
evaluado en un lector biométrico Futronic FS-50 tipo scanner de 
huellas, por en el que se tenían en cuenta las siguientes variables: a) 
patrones de los dedos de cada mano (arcos, presillas, verticilos); b) 
recuento total de crestas de los dedos (SQTL); c) diseño de los tipos 
de huellas. Posteriormente, se hizo una reclasificación teniendo en 
cuenta la media de las figuras Arcos, Presillas y Verticilos, así como 
la sumatoria de crestas. Con los datos recolectados en dermatoglifia 
se re-categorizaron en variables nominales Sí y No, de esta manera, 
todos aquellos valores que estuvieron por encima de la media se 
re-clasificaron en la categoría de Sí y los que estaban por debajo de 
la media en la categoría No. Todo esto con el fin de realizar los OR 
correspondientes.

La información fue registrada en un documento Excel, así como 
los datos de cada usuario, los cuales fueron codificados por confiden-
cialidad de la información. Posteriormente se dividieron los datos en 
casos y controles, encontrando 35 casos y 51 controles.

Análisis de resultados

Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS versión 25. A los datos 
dermatoglíficos cuantitativos de casos y controles, se les describió las 
medias y la desviación estándar. Posteriormente se aplicó una prueba 
de chi cuadrado para determinar si existía diferencias estadísticamen-

te significativas para la variable dermatoglíficas. Se determinaron la 
prevalencia de exposición (población, casos y controles) y razón de 
momios (OR). 

Comité de ética 

La investigación se desarrolló de acuerdo con la declaración 
de Helsinki20, la Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud colombiano. Adicionalmente, el proyecto de investigación fue 
aprobado por el Comité de Ética, Bioética e Integridad Científica de 
la investigación de la Universidad Santo Tomás el 27 de junio de 2019 
en el acta N° 10. 

Resultados

En la investigación participaron un total de 86 personas, con una 
media de edad de 19 ± 2,82 años. La media de estatura de la muestra 
fue de 1,74 ± 0,07 metros y la de peso fue de 66,5 ± 9,97 kg. Todos los 
participantes realizaban actividades deportivas por lo menos 3 veces 
a la semana. Después de realizar la división según la cifra de tensión 
arterial el grupo de presión arterial alta (TAA) se conformó por 35 
personas y el de normotensos de 51 personas (Tabla 1). 

Se encontró que las presillas radiales y arcos, son las variables 
con menor media que presentan ambos grupos de estudio (Tabla 1). 
El promedio de arcos en ambas manos es ligeramente mayor en el 
grupo de TAA, sin embargo, no hay diferencia significativa. Respecto a 
las presillas cubitales de la mano derecha, tienen un promedio menor 
en el grupo de futbolistas con tensión arterial alta en comparación al 
grupo de normotensos. 

Por otro lado, no se encontró una diferencia importante en las 
presillas radiales de ambas manos y presillas cubitales de la mano 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la caracterización dermato-
glífica de la muestra según grupo.

Variables		  Futbolistas 	 Futbolistas 
			   con TAA	 normotensos

			   Promedio	 D.E.	 Promedio	 D.E.

Arcos MD		  0,17	 ±0,45	 0,10	 ±0,36

Arcos MI		  0,29	 ±0,83	 0,18	 ±0,48

Presillas radiales MD	 0,20	 ±0,41	 0,20	 ±0,45

Presillas radiales MI	 0,14	 ±0,36	 0,27	 ±0,49

Presillas cubitales MD	 2,60	 ±1,46	 2,94	 ±1,36

Presillas cubitales MI 	 2,97	 ±1,40	 3,10	 ±1,27

Verticilos MD 		  2,07	 ±1,63	 1,75	 ±1,43

Verticilos MI		  1,54	 ±1,50	 1,49	 ±1,47

SQTL MD		  94,34	 ±40,02	 94,98	 ±42,27

SQTL MI		  90,86	 ±41,89	 90,82	 ±43,89

SQTL sumatoria		 185,20	 ±79,96	 185,80	 ±84,88

D10			  13,11	 ±3,55	 12,98	 ±3,13

TAA: tensión arterial alta; MD: mano derecha; MI: mano izquierda; SQTL: sumatoria total de 
la cantidad de líneas; D10: índice de deltas en los diseños.
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izquierda. Se encontró un promedio de verticilos en la mano derecha, 
ligeramente mayor en el grupo de TAA y un promedio menor en el 
SQTL de la mano derecha en los futbolistas con TAA. Finalmente, en las 
variables de SQTL MI y D10 no se encontró una diferencia significativa.

Entre los datos recolectados en la población se establecieron 
los antecedentes familiares como parámetro para reconocer alguna 
disposición genética para tener presión arterial alta encontrando 
que, entre los grupos de normotensos y de presión arterial alta no 
había ninguna relación estadística significativa. Pero al relacionar los 
antecedentes con lo encontrado en las huellas se evidencia en la 
Tabla 2 una relación entre antecedentes de hipertensión y presencia 
de verticilos en mano izquierda. Adicionalmente, se encontró relación 
entre la sumatoria de crestas total y sumatoria de crestas en mano 
izquierda con antecedentes familiares de hipertensión. 

Discusión

El objetivo de este estudio fue encontrar patrones que permitieran 
identificar por medio de la dermatoglifia dactilar el aumento de la 
presión arterial en futbolistas jóvenes de la ciudad de Bogotá. Entre 
los hallazgos se pueden destacar inicialmente un mayor recuento 
de verticilos en mano izquierda y mano derecha para el grupo que 

presento tensión arterial alta, estos resultados concuerdan con los 
de Kulkarni et al.11. quienes afirmaron que los pacientes hipertensos 
tienden a presentar una frecuencia elevada de patrones de verticilos 
que va de la mano con tener un recuento de crestas promedio más 
alto que los controles15.

En la misma línea, Ganesh et al.21,22, en un estudio realizado con 
200 personas que padecían de hipertensión arterial y un grupo de 200 
personas con niveles de tensión normales afirmó que la muestra de 
personas hipertensas arrojó una frecuencia significativa en el número 
de verticilos en los diez dedos de la mano, así mismo una disminución 
de presillas cubitales y el ángulo “ATD”. 

También se logró identificar un mayor recuento de arcos en mano 
izquierda en el grupo de tensión arterial alta similar al resultado en un 
estudio realizado por Igbigbi et al.23, donde se evaluaron 99 personas 
dentro de los 25 a los 66 años. La muestra del estudio estaba dividida 
en tres grupos (27 pacientes con diabetes tipo 2, 21 pacientes con 
hipertensión y 51 pacientes con diabetes e hipertensión) dicho estu-
dio buscaba la variabilidad de los patrones dactilares y plantares. Las 
diferencias exhibidas de los patrones dactilares arrojaron que, en el 
primer dedo, los pacientes diabéticos no tenían arcos, pero las mujeres 
hipertensas sí mostraban arcos. 

En SQTL el resultado fue ligeramente mayor en el grupo de 
tensión arterial alta, al igual que en el estudio de Tafazoli et al.12, en el 
cual se analizaron los dermatoglifos de los individuos que padecen 
de hipertensión arterial y reportaron que en comparación a un grupo 
normotenso el número de crestas es mayor en la población hipertensa. 
Cabe resaltar que la frecuencia de verticilos y arcos en los diez dedos 
de las manos es mayor en comparación con un grupo de personas 
normotensas. Así mismo, en la investigación realizada por Arista et 
al.24, concluyó que el número total de crestas es mayor en la población 
hipertensa en comparación con las personas normotensas. 

En el estudio de Nodari et al.9, en el que participaron 268 adultos, 
134 individuos fueron diagnosticados con hipertensión encontrando 
una diferencia significativa en los diez dedos de la mano. Adicional-
mente, se identificó que los patrones dactilares como las presillas 
cubitales de la mano izquierda dedo cinco y mano derecha dedo 
cuatro y cinco son más frecuentes en los individuos que padecen 
hipertensión arterial. 

De la misma manera se logró evidenciar que el quinto dedo de la 
mano izquierda, el quinto dedo de la mano derecha y el cuarto dedo 
de la misma, contienen un patrón de presilla cubital más frecuente en 
aquellos sujetos que forman parte del grupo de hipertensos, contrario 
a lo arrojado en el presente estudio, en donde a pesar de haber encon-
trado un promedio menor de presillas cubitales en la mano derecha y 
en la mano izquierda no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa que permita tener un indicador. 

En el artículo de Rudragouda et al.25, en el que se recolectaron 
los datos de los patrones dactilares de un grupo control y un grupo 
con hipertensión se identificó que tanto la mano derecha y la mano 
izquierda del grupo con hipertensión se presentaron más arcos 
que el grupo control. Así mismo el grupo de estudio, mostró mayor 
número de presillas radiales en ambas manos que el grupo control. 
Sin embargo, las presillas cubitales se presentaron en mayor número 
en el grupo control, tanto en mano izquierda como derecha. Estos 

Tabla 2. Razón de momios según patrones dermatoglíficos, 
grupos y antecedentes familiares de hipertensión. 

Verticilos mano izquierda (WMI)

		  No	 Sí	 Valor p
No		  3,0	 -3,0	
Sí	           OR	 -3,0	 3,0	 0,002

Verticilos mano izquierda con antecedentes de hipertensión 
(WMIHTA)

		  No	 Sí	 Valor p
No		  3,9	 -3,9	
Sí	            OR	 -3,9	 3,9	 0,000

Dibujos en dedo auricular con antecedentes de hipertensión 
(DMIHTA)

		  No	 Sí	 Valor p
No		  2,6	 -2,6	
Sí	            OR	 -2,6	 2,6	 0,008

Sumatoria de crestas total con antecedentes de hipertensión 
(STMIHTA)

		  No	 Sí	 Valor p
No		  2,1	 -2,1	
Sí	            OR	 -2,1	 2,1	 0,032

Sumatoria de crestas mano izquierda con antecedentes de  
hipertensión (SMIHTA)

		  No	 Sí	 Valor p
No		  2,1	 -2,1	
Sí	             OR	 -2,1	 2,1	 0,032

Elaboración propia.
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resultados concuerdan con lo obtenidos en esta investigación, dado 
que el grupo futbolistas de tensión arterial alta, mostraron un mayor 
recuento de arcos y de presillas cubitales en ambas manos que el 
grupo de futbolistas normotensos.

Finalmente, a partir de la razón de momios se logró identificar que 
en los individuos con antecedentes familiares existe una relación con 
la presencia de verticilos en mano izquierda. De igual forma existe una 
relación entre la sumatoria de crestas total y sumatoria de crestas en 
mano izquierda con antecedentes familiares de hipertensión. Dichos 
resultados no se encuentran actualmente en investigaciones debido 
a que no se han realizado tomando como indicador los antecedentes 
familiares. Los OR podrían ser utilizados como variable de interés para 
futuros estudios. 

Como limitantes a recalcar en el desarrollo de la presente in-
vestigación se encuentra la falta de información e investigaciones 
enfocadas en la dermatoglifia dactilar específicamente en Colombia. 
Como sugerencias para futuras investigaciones la toma de datos de-
bería realizarse con un número de participantes mayor a los de esta 
investigación, esto con el fin de obtener una mayor confiabilidad y 
validez de resultados.

Conclusiones

Se concluye entonces que la dermatoglifia se presenta como una 
prometedora forma de tamizaje al reconocer factor de riesgo relacio-
nados con la presencia de presión arterial alta en asociación con los 
antecedentes familiares de los sujetos, dado el carácter multifactorial 
de esta enfermedad. Así, la dermatoglifia podría ser usada como he-
rramienta de detección temprana debido al perfil característico que 
presentan las personas y deportistas en torno al aumento de la presión 
arterial y el posible desarrollo de hipertensión arterial.
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Summary

Although the respiratory equivalents for the two gases are parameters provided by the software of automated devices, are 
of great importance in the assessment of the response to exercise in healthy and sick people. This review work analyses 
the evolution of these parameters in both healthy people and patients with pathologies of the cardiovascular and respi-
ratory systems. Their considerable physiological significance lies in the formulas that express these indices of respiratory 
function. However, if appropriate modifications are made to the ratios V̇E  ⁄  V̇O2 y V̇E   ⁄  V̇CO2 allows a better physiological 
significance, since they are determined by FEO2 snd FECO2, so that a modification of these variables informs about the ratio 
V̇D / V̇E thus, indirectly, of the ratio V̇A / Q̇. In healthy people, the response of the equivalents in the three classic phases des-
cribed indicates a readjustment of the V̇A / Q̇ ratio (phases I and II) and a “potential” mismatch (phase III). On the other hand, 
in patients with cardiac or pulmonary pathology, the FEO2 snd FECO2 fractions clearly show an alteration of the  V̇A /Q̇ ratio  
from the start of exercise, depending, of course, on the degree of impairment. Specifically, the change in the slope of the  
                    / intensidad ratio has been a criterion accepted by cardiologists as a predictor of morbidity and mortality in cardiac 

patients with impaired ventricular function.

Key words:  
Respiratory gas equivalents.  
Ventilation/perfusion ratio.  

Healthy subjects. Heart disease.  
Pneumopathies.

 V̇E

V̇CO2

Resumen

A pesar de ser únicamente unos parámetros de la información que aportan los softwares de los aparatos automatizados, los 
equivalentes respiratorios para los dos gases son de gran importancia en la valoración de la respuesta al ejercicio en personas 
sanas y enfermas. Este trabajo de revisión analiza la evolución de estos parámetros tanto en personas sanas como enfermos 
con patologías del sistema cardiovascular y respiratorio. Su considerable significación fisiológica radica en las propias fór-
mulas que expresan estos índices de función respiratoria. Pero, si se realizan las oportunas modificaciones de los cocientes 
V̇E   ⁄  V̇O2 y V̇E   ⁄  V̇CO2 La forma de expresar los equivalentes respiratorios para los gases según las ecuaciones 3 y 5 aporta 
una mejor significado fisiológico, pues vienen determinados por las FEO2 y FECO2, de manera que una modificación de estas 
variables informan de una modificación de la relaciónV̇D / V̇E y por consiguiente, de forma indirecta, de la relación V̇A  / Q̇. 
En las personas sanas la respuesta de los equivalentes en las tres fases clásicas descritas indica un reajuste de la relación  V̇A / Q̇ 
(fases I y II) y un desajuste “potencial” (fase III). Por el contrario, en los enfermos con alguna patología cardiaca o pulmonar, 
las fracciones de las FEO2 y FECO2 muestran claramente una alteración de la relación V̇A /Q̇ desde el comienzo del ejer-
cicio, naturalmente según el grado de deterioro. Concretamente, ha sido la modificación de la pendiente de la relación 

 / intensidad un criterio admitido por la cardiolólogos como predictor de la morbilidad y mortalidad en cardiópatas 
con alteración de la función ventricular. 

Palabras clave: 
Equivalentes respiratorios  

para los gases.  
Relación ventilación/perfusión. 

Sujetos sanos. Cardiopatías.  
Neumopatías.

 V̇E

V̇CO2
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Introducción

Entre los numerosos parámetros que aportan los softwares de los 
aparatos moderno-automatizados1, los equivalentes respiratorios para 
los gases (V̇E  / V̇O2 y V̇E  / V̇CO2) son muy utilizados en la valoración de las 
pruebas de esfuerzo, tanto en personas sanas como enfermas. 

En el campo de la fisiología, durante muchos años, los fisiólogos 
han abordado la intensidad critica a partir de la cual se produce la 
acumulación de ácido láctico2,3. Diversos métodos incruentos, basados 
en la medida continua de los gases respiratorios se han empleado para 
determinar la “intensidad crítica”. Uno de estos métodos es el compor-
tamiento de los V̇E  / V̇O2   V̇E  / V̇CO2  a esfuerzos de intensidad creciente4. 

Dado que los equivalentes respiratorios para los gases son una 
medida indirecta de eficiencia del aparato respiratorio (véase sig-
nificación fisiológica), Klebert et al.5, Guazzi et al.6,7 y Shafiq A8 han 
propuesto que la pendiente del V̇E  / V̇CO2  es un importante predictor 
de la morbilidad y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. 
Concretamente, el aumento pronunciado de la pendiente de la relación 
V̇E  / V̇CO2  / intensidad del ejercicio es un valor pronóstico en pacientes 
con insuficiencia cardiaca con independencia del valor de fracción6-8. 
Por otra parte, Dumitrescu D et al.9 han demostrado en enfermos con 
vasculopatía pulmonar, que los cambios de respuesta de la PETCO2 y 
V̇E  / V̇CO2  y otros parámetros de intercambio respiratorio pueden 
permitir establecer diferencias con otras alteraciones del intercambio 
respiratorio durante el ejercicio.

En principio, el significado fisiológico de V̇E  / V̇O2  y V̇E  / V̇CO2  es 
muy sencillo. Al ser cocientes adimensionales, representan una medida 
de eficiencia, pues indican la cantidad de aire que smoviliza el aparato 
respiratorio en un minuto (V̇E ) para consumir un litro de oxígeno (V̇O2) 
o eliminar un litro de dióxido de carbono (V̇CO2), para el V̇E  / V̇O2  y 
V̇E  / V̇CO2 , respectivamente. Por consiguiente, parece lógico pensar 
que cuanto mayor sea la V̇E   menos eficiente es el aparato respiratorio 
respecto a los parámetros de integración fisiológica que representan 
el V̇O2  y el V̇CO2 : funciones pulmonar, cardiovascular y muscular, todos 
bajo el control nervioso. 

Pero está claro que la consideración “aritmética” de los equivalen-
tes como parámetros de eficiencia respiratoria no es del todo precisa. 
Como se muestra en la Figura 1, la tendencia “de los valores numéricos” 
de los equivalentes es a ir ganando (fase I), mantenimiento (fase II) y 
perdida de eficiencia respiratorio (fase III). Naturalmente, surge una 
pregunta obvia, ¿en reposo, donde los valores de los equivalentes son 
elevados respecto a los del final de la fase I, es caso menos eficiente el 
aparato respiratorio? La respuesta parece lógica: no es menos eficiente 
el aparato respiratorio en reposo que durante el ejercicio ligero. Por 
tanto, nuestro objetivo de esta revisión es aclarar, en la medida de 
los posible, el significado fisiológico de los equivalentes respiratorios 
para los dos gases y, a partir del mismo, aplicarlo a condiciones fisio-
lógicas (salud y rendimiento) y patológicas (patologías del sistema 
cardiovascular y del aparato respiratorio). Como el punto de partida, 
el significado fisiológico, es complejo de comprender, se acudirá a 
modelos de función pulmonar simples, siendo conscientes de las 
limitaciones que ello conlleva.

Significado fisiológico de los equivalentes 
respiratorios para los gases

Como la expresión aritmética de los equivalentes respiratorios no 
aporta la suficiente información para conocer que representan fisioló-
gicamente, conviene expresarlos de la siguiente manera. 

El consumo de oxígeno analizado en la respiración viene dado por 
la siguiente ecuación:

V̇ O2  = (V̇I · FI O2 ) - (V̇E · FE O2) (Ecuación 1)
Donde V̇I y V̇E son las ventilaciones en inspiración y espiración y 

FIO2 y FEO2 son las fracciones de oxígeno en el aire inspirado y espirado, 
respectivamente. A excepción de cuando el cociente respiratorio es 
superior a la unidad y se debe de aplicar la corrección de Zunt10, mal 
atribuida a Haldane, se puede considerar que V̇I  y V̇E son iguales, de 
manera que la ecuación 1 queda simplificada:

V̇ O2  = V̇E  (FI O2 - FE O2) (Ecuación 2)
Sustituyendo en la fórmula para el equivalente para el oxígeno, se 

obtiene la siguiente ecuación:

             

El mismo razonamiento se puede aplicar al dióxido de carbono: 

V̇ CO2  = (V̇I · FI O2 ) - (V̇E · FE CO2)      (Ecuación 4)

Puesto que  FI O2  es prácticamente cero el equivalente respiratorio 
para el dióxido de carbono es:

Figura 1. Representación de las funciones EqO2/intensidad y 
EqCO2/intensidad. Se muestran las tres fases, descritas de forma 
habitual, desde el punto de vista de la eficiencia respiratoria.

Fase I tendencia hacia 
>Eficiencia respiratoria
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Equivalente respiratorio 
para el dióxido de carbono
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Eq O2 (Ecuación 3) =  
V̇E 1

 V̇E · (FI O2 - FE O2 ) (FI O2 - FE O2 ) 

Eq CO2 (Ecuación 5) =  
V̇E 1

 V̇E · FE CO2 FE CO2 

 =  

 =  
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Como se puede comprobar esta ecuación no añade información 
respecto a la forma de comportarse el V̇E /V̇O2 (Figura 2), pues es exacta-
mente la misma. Sin embargo, la información que aporta es importante 
para su comprensión fisiológica. 

El comportamiento de las fracciones espiradas de oxígeno (FEO2) y 
dióxido de carbono (FECO2) reflejan las variaciones de la relación entre el 
espacio muerto fisiológico (anatómico + alveolar) y el volumen corriente 
V̇D/V̇E

11. Cuando el aparato respiratorio pasa de un estado de reposo a 
ejercicio de intensidad ligera-moderada se produce un reclutamiento 
alveolar, de manera que la FEO2 desciende ligeramente y la FECO2 se eleva. 
Consecuentemente el denominador de las ecuaciones 3 y 5 aumentan, 
de manera que los equivalentes respiratorios para los gases descienden. 
A esta intensidad, se produce, en efecto un aumento de la ventilación 
alveolar y como resultado se produce un cambio muy ligero de la pre-
sión parcial de CO2 (PaCO2) alveolar respecto de los valores pre-ejercicio. 

A intensidades elevadas, por encima del 60% se produce un incre-
mento desproporcionado de la ventilación respecto a la actividad meta-
bólica, disminuyendo la FECO2 y aumentando FEO2. Este comportamiento 
es fundamental para intentar regular el estado ácido-base debido a 
que los efectos de “acidificación” del dióxido de carbono pueden ser 
completamente eliminados aportando cierta compensación para la aci-
dosis metabólica asociada al incremento de la concentración de lactato 
arterial y concentración proteica11. Las variaciones de la FECO2 y FEO2 a 
elevadas intensidades son datos indirectos de la relación ventilación/
perfusión V̇A /̇Q̇, que puede desviarse hacia valores de desequilibrio 
superiores a la unidad, indicando un inadecuado ajuste cardiovascular 
respecto al respiratorio12.

En resumen, la forma de expresar los equivalentes respiratorios 
(ecuaciones 3 y 5) aporta una información relevante para comprender 
el significado fisiológico por tres razones: 1ª) no supone una modifi-
cación de la respuesta de estos parámetros, 2ª) permite centrar estos 

parámetros en variables estrictamente respiratorias (FECO2 y FEO2) y no 
de una variable integradora como es el consumo de oxígeno y 3ª) las 
FECO2 y FEO2 son parámetros muy útiles para estimar la relación  V̇D/ V̇E, 
un parámetro indirecto de la relación  V̇A /Q̇.

Los equivalentes respiratorios en 
personas sanas

Entre otros parámetros de ergoespirometría, los equivalentes res-
piratorios se utilizan para determinar la transición aeróbica-anaeróbica, 
término más preciso que el de umbral anaeróbico, pues se trata de un 
proceso no de un instante determinado y, además la propia confu-
sión del término hace más difícil su compresión fisiológica. En efecto, 
como señalan Chicharro y Legido13 las diferentes denominaciones de 
los “puntos de ruptura” de los equivalentes respiratorios (Figura 1) han 
confundido más que explicar cuál o cuáles son las razones fisiológicas 
que los determinan. Aún más cuando se ha intentado llevar a la práctica 
del entrenamiento14 las fases determinadas por las variaciones de los 
equivalentes. Así, por ejemplo, utilizando la terminología de Wasserman 
(Tabla 1), en un entrenamiento interválico intensivo, no se puede calificar 
la intensidad como de umbral anaeróbico. Sería un error considerable 
desde el punto de vista de la concepción del fenómeno de la transición 
aeróbica-anaeróbica.

Ha sido muy debatido la relación entre la transición aeróbica-
anaeróbica y el incremento de la concentración de ácido láctico desde 
la descripción de Wassermann en 198615. No es objeto de este trabajo 
discutir esta relación, pero es necesario resaltar que se han estable-
cido muchas otras relaciones fisiológicas tales como cambios en la 

Figura 2. Representación del equivalente respiratorio para el 
oxígeno en la fase I, según la expresión habitual (EqO2 = V̇E / V̇O2) 
y la correspondiente a la ecuación 3: Eq O2 = 1 /  (FI O2 - FE O2 ). 

Tabla 1. Diferentes denominaciones para el primer incremento 
de la ventilación.

Denominación Autor

Primer punto de ruptura

Punto de óptima eficiencia Hollman, 1959

Umbral anaeróbico Wasserman, 1964

Umbral aeróbico Kindermann, 1979; Skinner y 
McLellan, 1980

Transición aeróbica individual
Inicio de la acumulación de ácido 
láctico (OPLA en inglés)

Passenhofer, 1981
Farrell, 1979

Segundo punto de ruptura

Umbral aeróbico-anaeróbico Mader, 1976

Umbral anaeróbico Kindermann, 1981

Umbral anaeróbico individual  
(IAT en inglés)

Stegman y Kindermann, 1981

Inicio de la acumulación de lactato 
en sangre

Sjodin y Jacobs, 1981

Umbral ventilatorio 2 Orr, 1982

Umbral anaeróbico Skinner y McLellan, 1980

Referencias no descritas en el manuscrito. Se muestran en la referencia13.
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composición de la saliva, patrón electromiográfico, concentración de 
catecolaminas y variación en la pendiente de la frecuencia cardiaca/
intensidad16. En este sentido, Peinado et al.16, indican que todos los 
cambios producidos constituyen la señal “eferente” dirigida por el co-
mando o generador central. Así, entendemos que la explicación de la 
respuesta de los equivalentes respiratorios para los gases es la indicada 
anteriormente y, que de forma resumida y simple pasamos a explicar. 

En la fase I, se produce un reajuste de la relación ventilación/perfu-
sión por “reclutamiento alveolar”, de manera que los equivalentes respira-
torios descienden. En la fase II, estaríamos, según el análisis elemental de 
los equivalentes, en el mejor acoplamiento entre el aparato respiratorio 
y el sistema cardiovascular. Es decir, la zona dónde, presumiblemente 
se obtiene mejores beneficios para la salud. Finalmente, la relación 
ventilación/perfusión aumenta por encima de la unidad, sugiriendo una 
incapacidad de ajuste del sistema cardiovascular12. En un interesante 
estudio, realizado en caballos pura sangre, por McDonough et al.17, el 
equivalente respiratorio para el oxígeno no aumenta durante el ejercicio 
de intensidad creciente. Los autores atribuyen la respuesta del V̇E / V̇O2 a 
un acoplamiento entre el patrón de movimiento (longitud de la zancada) 
y la regulación de la respiración (acoplamiento entre volumen corriente 
y frecuencia respiratoria) e indican que, cuando debe de aumentar el 
reclutamiento alveolar, la relación VD/VT sea mucho más elevada en los 
caballos pura sangre en comparación con los seres humanos. 

En otro sentido, cabe preguntarse si las variaciones de los equi-
valentes respiratorios para los gases con el estado de entrenamiento 
se pueden justificar en razón al significado fisiológico indicado en el 
apartado anterior. En un artículo de revisión, Benito et al.18, indican que 
en ciclistas profesionales el porcentaje de variación entre diferentes 
periodos de entrenamiento era inferior al 2% y en ciclistas de menor 
nivel del 3 al 15%. Estas pequeñas diferencias encontradas son debidas a 

que las FECO2 y FEO2 no experimentan variaciones notables con el estado 
de entrenamiento, de manera que la PET CO2 y la PET O2 no pueden 
mostrar cambios ostensibles.

Los equivalentes respiratorios para los 
gases en personas con diversas patologías

El análisis de los equivalentes respiratorios para los gases respirato-
rios durante el ejercicio en personas con diversas patologías es aún más 
complejo que en personas sanas. De todas las patologías que pueden 
cursar con alteraciones de la respuesta del organismo al ejercicio, 
valoradas mediante ergoespirometría, son las patologías del sistema 
cardiovascular, concretamente de la bomba cardiaca, y del aparato res-
piratorio las que más interés han despertado. Concretamente, si se revisa 
con atención los casos prácticos del libro de Wasserman and Whip19, se 
puede comprobar que más del 80% están dedicados a estas patologías. 

Por tanto, no es objeto de este apartado hacer una descripción 
exhaustiva del significado fisiológico de estos dos parámetros, sino 
analizarlos desde una perspectiva didáctica. Pensamos que con la apa-
rición del decreto por el que se regula la formación transversal de las 
especialidades en Ciencias de la Salud, el médico deportivo formado 
anteriormente y el que se pueda formar a partir de su desarrollo, está 
obligado a aportar el conocimiento adquirido en su formación a las 
diferentes patologías susceptibles de ser valoradas mediante ergoes-
pirometría. 

La Figura 3 muestra de forma esquemática cómo se pueden 
alterar los dos parámetros centrales de la ergoespirometría. Una 
alteración respiratoria conduce a descensos del V̇O2 y V̇CO2 y se 
puede explicar por alteraciones de la ecuación 1 (V̇E (FI O2  - FE O2). 

Figura 3. Esquema de los órganos, sistemas y tejidos que determinan el consumo de oxígeno y la eliminación de dióxido de carbono. La 
ecuación 1 es el resultado de igualar el consumo de oxígeno despejando éste en la ecuación de Fick y el consumo de oxígeno según el 
intercambio respiratorio. La eliminación de dióxido de carbono queda representada según el intercambio respiratorio (ecuación 2).
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y la ecuación 4 V̇ CO2 = (V̇1 · F1CO2) - ( V̇E · FECO2), respectivamente. Por 
otra parte, una alteración cardiaca conduce, igualmente, a valores 
inferiores de V̇O2 y V̇CO2 y se puede explicar por alteración del gasto 
cardiaco. Finalmente, una modificación de la diferencia arterio-venosa 
de oxígeno (Dif a-v O2) condiciona valores inferiores de V̇O2 y V̇CO2, 
pero, sin embargo, es más complejo adscribir dicho término solo a una 
patología cardiaca o respiratoria.

Los equivalentes respiratorios para los 
gases en la respuesta al ejercicio en 
patologías del aparato respiratorio

Aunque es corriente dividir la respuesta al ejercicio en las patologías 
del aparato respiratorio según el patrón espirométrico (obstructivo o 
restrictivo), a continuación, se analiza de forma general20,21 la contribu-
ción de los equivalentes respiratorios. 

La Figura 4 muestra las diferencias de las relaciones 

Por otra parte, establecer diferencias de la respuesta al ejercicio 
en pacientes con patrón restrictivo (parenquimatosa o extra-paren-
quimatosa) respecto a enfermos con alteración obstructiva de las vías 
respiratorias, consideramos que tiene poco sentido fisiopatológico, 
pues no es factible comparar el grado de deterioro de dichas patolo-
gías que conducen a modificaciones de los equivalentes respiratorios 
difíciles de diferenciar. Además, las posibles diferencias no determinan 
ventajas clínicas.

Los equivalentes respiratorios para los 
gases en la respuesta al ejercicio en 
patologías del sistema cardiovascular

El problema “relativo” de los enfermos con insuficiencia cardiaca 
es que las alteraciones de la función ventricular se acompañan de alte-
raciones del aparato respiratorio. Por consiguiente, la respuesta de los 
equivalentes respiratorios para los gases no difiere de la correspondiente 
a los enfermos con patología “estrictamente” respiratoria, pero sí supone, 
según diversos autores, un modo de valorar el pronóstico y evolución 
de la enfermedad cardiaca. 

Miki et al.22 valoraron el tiempo de supervivencia en enfermos con 
insuficiencia cardiaca mediante la pendiente de la relación  

 

Estos autores, mediante una análisis multivariante, indican que la 
baja eficiencia ventilatoria, medida indirectamente por el V̇E /V̇CO2, es un 
importante factor predictivo de la morbilidad y la mortalidad, indepen-
dientemente actividad hemodinámica central. De los factores estudia-
dos (pendiente de la PaO2, el V̇E  / V̇CO2, pulso de oxígeno, el consumo 
máximo de oxígeno y edad), los autores de este estudio confirman lo 
que otros autores Kleber et al.23 y Braga et al.24 han señalado: la utilidad 
como predictores del pronóstico de supervivencia en estos enfermos.

Figura 4. Respuesta de los equivalentes respiratorio para los dos gases en una persona sana y un enfermo con una patología de tipo 
obstructivo.
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en un enfermo con obstrucción de las vías respiratorias (enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica) y una persona sana. La ineficiencia 
respiratoria del enfermo se muestra por la incapacidad de disminuir el 
denominador de la ecuación 3. En otras palabras, el enfermo presenta 
dificultades para descender la FEO2 y elevar FECO2 durante la  fase I del 
ejercicio (Figura 1) y la pendiente de la 

 V̇E

V̇CO2
intensidad

es elevada. Este ejemplo coincide con los resultados de Dumitrescu D 
et al.9, quienes establecieron en enfermos con vasculopatía pulmonar 
como el descenso de la PET CO2 con relación al descenso del V̇E / V̇CO2 
sugiere pérdida de vasos sanguíneos y puede representar un índice de 
alteración de la función ventricular izquierda, que en estos pacientes 
va asociada.
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Igualmente, Olson et al.25, en un interesante estudio sobre la posible 
influencia de las inhibición de la información aferente de la muscula-
tura sobre el patrón respiratorio demostraron que el incremento de la 
ventilación en pacientes con insuficiencia cardiaca, se producía por un 
incremento de la frecuencia respiratoria a expensas de la relación VT/Ti. 
así como un aumento de la pendiente

además de un descenso de la intensidad y del consumo de oxígeno 
pico. Según estos autores, en parte, son debidos a la reducción de la 
información aferente a los centros de regulación de la respiración, pues 
cuando anularon farmacológicamente las aferencias del aparato loco-
motor se reducía la respuesta ventilatoria durante el ejercicio.

Finalmente, Takayanagi et al.26 y Van Iterson27, entre otros parámetros 
cardiorrespiratorios, han señalado la importancia del V̇E / V̇CO2 durante 
el ejercicio para la valoración de los pacientes con insuficiencia cardiaca. 
Los primeros26, comprobaron que durante la recuperación las variacio-
nes experimentadas por el cociente respiratorio, el V̇E  / V̇O2  y la PET O2 
fueron significativamente mayores en las personas con mejor función 
ventricular. Los segundos27, señalan que la alteración de la pendiente 

 
 

durante el ejercicio se explica mejor por la relación VD/VT en los pacientes 
con insuficiencia cardiaca y baja fracción de eyección en comparación 
con los pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección 
dentro de la normalidad, subrayando la necesidad de interpretar mejor 
la pendiente

 
en la insuficiencia cardiaca, fundamentalmente desde el punto de 
vista clínico.
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Medicina del Deporte se enviarán a través del sistema de gestión 
editorial de la revista  (http://archivosdemedicinadeldeporte.com/
revista/index.php/amd).

2.	 Los trabajos deberán ser remitidos, a la atención del Editor Jefe.
3.	 Los envíos constarán de los siguientes documentos:

a.	Carta al Editor de la revista en la que se solicita el examen del 
trabajo para su publicación en la Revista y se especifica el tipo 
de artículo que envía.

b.	Página de título que incluirá exclusivamente y por este orden 
los siguiente datos: Título del trabajo (español e inglés), nombre 
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial 
del segundo nombre si lo hubiere, seguido del primer apellido 
y opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulación 
oficial y académica, centro de trabajo, dirección completa y 
dirección del correo electrónico del responsable del trabajo o 
del primer autor para la correspondencia. También se incluirán 
los apoyos recibidos para la realización del estudio en forma de 
becas, equipos, fármacos…

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

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

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

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

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

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

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

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

	 Se numerarán con números arábigos según su orden de apari-
ción en el texto. 

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

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

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

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

h.	Consentimiento informado. En caso de que proceda, se 
deberá adjuntar el documento de consentimiento informado 
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Normas de publicación

que se encuentra en la web de la revista archivos de Medicina 
del Deporte.

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

	 En el sistema de gestión editorial de la revista se encuentran 
modelos de los documentos anteriores. 

4. 	 La extensión del texto variará según la sección a la que vaya 
destinado: 
a. Originales: Máximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas. 
b. Revisiones: Máximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 tablas. En 

caso de necesitar una mayor extensión se recomienda comuni-
carse con el Editor de la revista. 

c. Editoriales: Se realizarán por encargo del comité de redacción. 
d. Cartas al Editor: Máximo 1.000 palabras. 
5. Estructura del texto: variará según la sección a la que se destine: 
a.	ORIGINALES: Constará de una introducción, que será breve y 

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

b. REVISIONES: El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesarios para una perfecta comprensión 
del tema tratado. 

c. CARTAS AL EDITOR: Tendrán preferencia en esta Sección la 
discusión de trabajos publicados en los dos últimos números 
con la aportación de opiniones y experiencias resumidas en un 
texto de 3 hojas tamaño DIN A4. 

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

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

	 La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es 
Arch Med Deporte. 
Las citas bibliográficas se expondrán del modo siguiente: 
- 	 Revista: Número de orden; apellidos e inicial del nombre de los 

autores del artículo sin puntuación y separados por una coma 
entre sí (si el número de autores es superior a seis, se incluirán los 
seis primeros añadiendo a continuación et al.); título del trabajo 
en la lengua original; título abreviado de la revista, según el World 
Medical Periodical; año de la publicación; número de volumen; 
página inicial y final del trabajo citado. Ejemplo: 1. Calbet JA, 
Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit 
oxygen uptake during exercise in acute and chronic hypoxia: 
role of muscle mass. J Physiol. 2009;587:477-90. 

- 	 Capítulo en libro: Número de orden; autores, título del capítulo, 
editores, título del libro, ciudad, editorial, año y páginas. Ejemplo: 
Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En: 
Simon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres: 
Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6. 

- 	 Libro. número de orden; autores, título, ciudad, editorial, año de 
la edición, página de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografía muscular 
de la extremidad inferior. Sistemática de exploración y lesiones en el 
deporte. Barcelona. Editorial Masson; 2005. p. 34. 

- 	 Material eléctrónico, artículo de revista electrónica: Ejemplo: 
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. 
Emerg Infect Dis. (revista electrónica) 1995 JanMar (consultado 
0501/2004). 

	 Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm 
7. 	 La Redacción de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-

cará la recepción de los trabajos enviados e informará con relación 
a la aceptación y fecha posible de su publicación. 

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

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

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

Ética 

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

Los trabajos que se envían a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA 
DEL DEPORTE para evaluación deben haberse elaborado respetando 
las recomendaciones internacionales sobre investigación clínica y 
con animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en 
2008 por la Sociedad Americana de Fisiología (http://www.wma.net/ 
es/10home/index.html). 

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



UCAM Universidad Católica San Antonio de Murcia

Campus de los Jerónimos,
Nº 135 Guadalupe 30107

(Murcia) - España

 Tlf: (+34)968 27 88 01 · info@ucam.edu

La Sociedad Española de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansión y consolidación 
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocación médica de preservar la salud de todas las personas, 
viene realizando diversas actuaciones en este ámbito desde los últimos años.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar la campaña de gran alcance, denominada CAMPAÑA 
DE APTITUD FÍSICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la promoción de la actividad física y depor-
tiva para toda la población y que tendrá como lema SALUD – DEPORTE – DISFRÚTALOS, que aúna 
de la forma más clara y directa los tres pilares que se promueven desde la Medicina del Deporte que son el 
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
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