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Artículo especial

Summary

Vitamins are essential chemicals for our bodies and are found in food. With a balanced diet, vitamin deficiencies are unlikely 
to occur. Vitamin supplements are not systematically recommended for athletes unless deficiencies are identified after a 
nutritional assessment. Vitamin supplements are detailed here for your information and for reliable prescription based on 
scientific evidence of their ergogenic effects on sports and health.
For each vitamin, a sheet is described briefly containing its definition and functions, effect, RDI (Recommended Daily Intake) 
or dietary reference value and UL (Tolerable Upper Intake Level), dosage, level of evidence, side effects and interactions, and 
contraindications; where applicable, the nutrition and health claim, the conditions for use of the claim, any additional restric-
tions or warnings, and its UR (Uniform Resource Locator).

Recibido: 27/05/2025 
Aceptado: 24/08/2025
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Resumen

Las vitaminas son sustancias químicas esenciales para nuestro organismo contenidas en los alimentos. Con unos hábitos 
alimentarios ajustados a una dieta equilibrada es poco probable padecer una carencia vitamínica. Los suplementos de vita-
minas no se recomiendan sistemáticamente en los deportistas, a menos que se identifiquen deficiencias tras una valoración 
nutricional. Aquí se detallan para su conocimiento y prescripción fiable bajo evidencia científica en sus efectos ergogénicos 
en el deporte y la salud.
Por cada vitamina se describe una ficha conteniendo de forma abreviada su definición y funciones, efecto, IDR (Ingesta 
Diaria Recomendada) o valor dietético de referencia y UL (Tolerable Upper Intake Level – Límite máximo de seguridad), dosis, 
grado de evidencia, efectos secundarios e interacciones y contraindicaciones; si existe, la declaración nutricional y saludable, 
condiciones de uso para la declaración, restricciones o advertencias complementarias a la misma y su UR (Uniform Resource 
Locator – Localizador uniforme de recursos).

Palabras clave:  
Vitaminas. Nutriente. Compuesto 

bioactivo. Sustancia. Efecto 
ergogénico. Salud. IDR. UL. Dosis. 

Grado de evidencia científica. 
Efectos secundarios. Interacciones. 

Contraindicaciones. Declaración 
nutricional y saludable. Condiciones 

de uso de la declaración. URL.
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Introducción

Las vitaminas son sustancias químicas esenciales para nuestro 
organismo contenidas en los alimentos en cantidades muy pequeñas 
por lo que se denominan micronutrientes. No producen energía y se 
caracterizan por participar en procesos metabólicos indispensables para 
el crecimiento, desarrollo y protección celular. 

Las vitaminas se clasifican según su solubilidad en agua o grasa, en 
hidrosolubles o liposolubles:

	− Vitaminas hidrosolubles. Su exceso puede eliminarse por orina pero 
no está exento de producir alteraciones de salud.

	 - Grupo B. Tiamina (B1), riboflavina (B2), piridoxina (B6), ciano-
cobalamina (B12), ácido fólico (B9), niacina o ácido nicotínico 
(B3), biotina (B7 o H) y ácido pantoténico (B5).

	 - Ácido ascórbico (C).
	− Vitaminas liposolubles. Su exceso puedo provocar toxicidad: retinol 

(A), alfa tocoferol (E), calciferol (D) y filoquinona (K).
Con unos hábitos alimentarios ajustados a una dieta equilibrada es 

difícil padecer una carencia vitamínica. Las dietas con aportes calóricos 
por debajo de las necesidades individuales y aquellas que descartan 
grupos de alimentos determinados, ponen a riesgo el aseguramiento 
del aporte vitamínico necesario.

En general, los suplementos de vitaminas no se recomiendan 
sistemáticamente en los deportistas, a menos que se identifiquen de-
ficiencias en una valoración nutricional. Es importante que la persona 
que hace deporte comprenda que la ingesta de suplementos no puede 
revertir una dieta inadecuada, mientras que una dieta bien elegida 
puede garantizar el máximo beneficio de la suplementación prescrita 
y contribuir en la prevención de patologías y situaciones adversas.

Por cada vitamina se describe una ficha conteniendo de forma 
abreviada su definición y funciones, efecto, IDR (Ingesta Diaria Reco-
mendada) o valor dietético de referencia y UL (Tolerable Upper Intake 
Level – Límite máximo de seguridad), dosis, grado de evidencia, efectos 
secundarios e interacciones y contraindicaciones; si existe, la declara-
ción nutricional y saludable, condiciones de uso para la declaración, 
restricciones o advertencias complementarias a la misma y su UR 
(Uniform Resource Locator – Localizador uniforme de recursos).

En cuanto a la clasificación de los grados de evidencia en la actua-
lización de datos, se ha seguido el siguiente criterio:

	− Grado A: datos procedentes de numerosos ensayos clínicos alea-
torizados, metaanálisis o revisiones sistemáticas. 

	− Grado B: datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado 
o de grandes estudios no aleatorizados (estudios de cohortes). 

	− Grado C: consenso de opinión de expertos o pequeños estudios. 
Es considerada de grado de evidencia científica A para las vitaminas 

la siguiente afirmación:
	− La suplementación no mejora el rendimiento si el deportista tiene 

una ingesta normal.
Como síntesis se incluyen dos tablas:

	− Tabla 1. Efecto, IDR (Ingesta Dietética Recomendada), UL (Tolerable 
Upper Intake Level - Límite Máximo de Seguridad), grado de eviden-
cia e indicaciones para la prescripción de vitaminas.

	− Tabla 2. Declaración nutricional y saludable con las condiciones de 
uso, restricciones o advertencias, en vitaminas (Agencia Española 
de Seguridad Alimentaria y Nutrición – AESAN).

Vitaminas. Clasificación y descripción

	− 1. Hidrosolubles
1.1.	 Vitamina B1 (tiamina)
1.2.	 Vitamina B2 (riboflavina)
1.3.	 Vitamina B6 (piridoxina)
1.4.	 Vitamina B12 (cianocobalamina)
1.5.	 Vitamina B9 (ácido fólico)
1.6.	 Vitamina B3 (niacina o ácido nicotínico)
1.7.	 Vitamina B7 o vitamina H (biotina)
1.8.	 Vitamina B5 (ácido pantoténico)
1.9.	 Vitamina C (ácido ascórbico)

	− 2. Liposolubles
2.1.	 Vitamina A (retinol)
2.2.	 Vitamina E (alfa tocoferol)
2.3.	 Vitamina D (calciferol)
2.4.	 Vitamina K (filoquinona)

1. Vitaminas hidrosolubles

1.1. Vitamina B1 (tiamina)

Participa en reacciones importantes en la obtención de la energía, 
como por ejemplo en la eliminación del CO2 en las reacciones de 
descarboxilación desde el piruvato a acetil CoA y en el ciclo de Krebs. 
También participa en la síntesis de la acetilcolina. La concentración de 
tiamina en suero es de 15 a 30 nmol/l aunque cabe destacar que la B1 
circula en sangre principalmente en forma de pirofosfato de tiamina 
(TPP), que es su forma activa.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de tiamina oscila entre 1,7 y 2,1 mg/día.

Las necesidades mínimas de tiamina se estiman en 1 mg/día.
Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia de 

tiamina se estima en 1,1 mg/día en mujeres y en 1,2 mg/día en hombres.
Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-

rencia de tiamina se estima en 1 mg/día.
El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la prác-
tica deportiva. Teóricamente podría mejorar el umbral anaeróbico. No 
parece que la suplementación mejore el rendimiento siempre y cuando 
los deportistas tengan una dieta adecuada. El déficit de esta vitamina 
puede disminuir la eficiencia de los sistemas energéticos y, por tanto, 
el rendimiento físico. 

Existe un estudio ECA (Ensayo Clínico Aleatorizado) de 1989, en el 
que dosis elevadas de tiamina, piridoxina y cianocobalamina disminuyen 
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la ansiedad y mejoran las habilidades motoras en el tiro al blanco por 
lo que se podrían utilizar en deportes de precisión.

En combinación con la vitamina B6 y la B12, puede aumentar los 
niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, motivo por el que 
se ha recomendado en deportes de precisión como tiro olímpico y tiro 
con arco. Esto puede deberse al aumento de la serotonina, neurotrans-
misor que a nivel del sistema nervioso central podría reducir la ansiedad.

Dosis

En deportistas se admite una ingesta de hasta 2 mg/día. No parece 
que la suplementación mejore el rendimiento siempre y cuando los 
deportistas tengan un consumo calórico normal. En ingestas calóricas 
elevadas estaría justificado, por su participación en el metabolismo 
energético, incrementar con un mínimo de 0,4 mg/1.000 kcal.

No obstante, el informe del Comité Científico de Alimentación 
Humana de la Dirección General de Salud y Protección del Consumidor 
de la Comisión Europea (CCAH) de 2011 contempla la posibilidad de 
enriquecer con vitamina B1 los alimentos dietéticos para deportistas 
altos en energía y, en caso de que se realice la adición, recomienda que 
ésta sea de al menos 0,05 mg/100 kcal (o de 0,2 mg/100 g HC).

Grado evidencia: C (la combinación de B1, B2 y B12, puede au-
mentar los niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, en 
deportes de precisión como tiro olímpico y tiro con arco).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La tiamina contribuye al metabolismo energético normal.
La tiamina contribuye al funcionamiento normal del sistema 

nervioso.
La tiamina contribuye a la función psicológica normal.
La tiamina contribuye al funcionamiento normal del corazón.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que son, 
como mínimo, fuente de tiamina de acuerdo con la declaración FUENTE 
DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS MINERALES] que 
figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de tiamina: carnes en general (carne de cerdo), 
pescados, cereales integrales, legumbres (alubias, judías, frijoles, len-
tejas, garbanzos), frutos secos en general y semillas (girasol, calabaza), 
hortalizas, huevos, fruta, fermentados (tempeh, fermentado de soja, 
legumbres o cereales). 

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj

Bibliografía

(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9)

1.2. Vitamina B2 (riboflavina)

Participa como coenzima en las reacciones de obtención de la 
energía y contribuye a la reducción del cansancio y la fatiga. En teoría au-
mentaría la disponibilidad de energía durante el metabolismo oxidativo, 
al tiempo que protege las células del estrés oxidativo. La concentración 
de riboflavina en suero es de 0,013 a 0,13 µmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de riboflavina es 1,5 mg/día.

Las necesidades mínimas de vitamina B2 se estiman en 1,3 mg/día. 
La deficiencia de riboflavina (ariboflavinosis) suele estar acompañada 
de otras deficiencias nutricionales y puede desembocar en deficiencia 
de vitamina B6 y niacina. Se sabe que enfermedades como el cáncer, 
alteraciones cardiacas y diabetes mellitus precipitan o exacerban la 
deficiencia en riboflavina.

Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia 
de riboflavina se estima en 1,2 mg/día en mujeres y en 1,5 mg/día en 
hombres.

Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-
rencia de riboflavina se estima en 1,6 mg/día.

El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva. 

No parece que la suplementación mejore el rendimiento siempre 
y cuando los deportistas tengan una dieta adecuada.

Hay un estudio ECA (Ensayo Clínico Aleatorizado) de 2017, realiza-
do en un número pequeño, 32 corredores de ultradistancia, donde se 
observó que la suplementación con riboflavina (dos tomas de 100 mg) 
produjo una disminución del dolor y del cansancio muscular durante la 
realización de la prueba, al finalizarla y en la recuperación los días pos-
teriores, en comparación con un grupo control que tomó un placebo.

Se encuentran publicaciones en las cuales se recomienda la ribo-
flavina en suplementos junto al hierro para mejora y mantenimiento 
de la cifra de la ferritina sérica, frente al hierro oral solo.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B2, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

En situaciones de ingesta calórica elevada se recomienda como 
mínimo 0,6 mg/1000 kcal, dada su intervención en el metabolismo 
energético.
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Grado evidencia: B (en corredores de ultradistancia, la suple-
mentación al inicio del ejercicio y a mitad de la prueba, km 90, produce 
disminución del dolor y de la fatiga muscular, en comparación con un 
placebo).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La riboflavina contribuye al metabolismo energético normal.
La riboflavina contribuye al funcionamiento normal del sistema 

nervioso.
La riboflavina contribuye al mantenimiento de las mucosas en 

condiciones normales.
La riboflavina contribuye al mantenimiento de los glóbulos rojos 

en condiciones normales.
La riboflavina contribuye al mantenimiento de la piel en condi-

ciones normales.
La riboflavina contribuye al mantenimiento de la visión en condi-

ciones normales.
La riboflavina contribuye al metabolismo normal del hierro.
La riboflavina contribuye a la protección de las células frente al 

daño oxidativo.
La riboflavina ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de riboflavina de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de riboflavina: lácteos (leche, yogur, queso), 
carnes (hígado de vacuno, pollo, pavo), pescado (salmón, trucha, atún), 
huevos, cereales integrales (avena, arroz, pan), frutos secos y legumbres 
(almendras, alubias, judías, frijoles, lentejas), verduras de hoja verde 
(espinacas, acelgas).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj

Bibliografía

(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10)

1.3. Vitamina B6 (piridoxina)

Participa en el metabolismo de las proteínas y también es necesaria 
para la producción de algunos neurotransmisores como la serotonina, 
dopamina y la noradrenalina. Contribuye a mantener una liberación 
adecuada de energía y a reducir el cansancio y la fatiga. La concentración 
de piridoxina en suero es de 20 a 125 nmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de piridoxina es de 2 mg/día en hombres y 1,6 
mg/día en mujeres.

Las necesidades mínimas de vitamina B6 se estiman en 1,3 mg/día.
Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia 

de piridoxina se estima en 1,3 mg/día en mujeres y en 1,7 mg/día en 
hombres.

Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-
rencia de piridoxina se estima en 1,6 mg/día.

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 12 mg/día. 
Sí se han asociado, dosis muy elevadas de suplementos de piridoxina 
oral (2 mg/día o más en una situación crónica) con el desarrollo de 
neuropatía sensorial y lesiones dermatológicas.

Efecto en el deporte

No parece que la suplementación mejore el rendimiento siempre 
y cuando los deportistas tengan una dieta adecuada. En los deportistas 
bien nutridos no mejora la capacidad aeróbica ni la acumulación de 
ácido láctico.

Existe un estudio ECA (Ensayo Clínico Aleatorizado) de 1989, en el 
que dosis elevadas de tiamina, piridoxina y cianocobalamina disminuyen 
la ansiedad y mejoran las habilidades motoras en el tiro al blanco por 
lo que se podrían utilizar en deportes de precisión.

La combinación de las vitaminas B1, B2 y B12, puede aumentar los 
niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, motivo por el que 
se ha recomendado en deportes de precisión como tiro olímpico y tiro 
con arco. Esto puede deberse al aumento de la serotonina, neurotrans-
misor que a nivel del sistema nervioso central podría reducir la ansiedad.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B6, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: C (la combinación de B1, B2 y B12, puede au-
mentar los niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, en 
deportes de precisión como tiro olímpico y tiro con arco).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina B6 contribuye a la síntesis normal de la cisteína.
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La vitamina B6 contribuye al metabolismo energético normal.
La vitamina B6 contribuye al funcionamiento normal del sistema 

nervioso.
La vitamina B6 contribuye al metabolismo normal de la homo-

cisteína.
La vitamina B6 contribuye al metabolismo normal de las proteínas 

y del glucógeno.
La vitamina B6 contribuye a la función psicológica normal.
La vitamina B6 contribuye a la formación normal de glóbulos rojos.
La vitamina B6 contribuye al funcionamiento normal del sistema 

inmunitario.
La vitamina B6 ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.
La vitamina B6 ayuda a regular la actividad hormonal.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina B6 de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina B6: carnes (pollo, pavo, cerdo, va-
cuno), pescado (atún, salmón, trucha, bacalao), frutos secos y semillas 
(almendras, cacahuetes, pipas de girasol), legumbres (garbanzos, 
lentejas, frijoles), cereales integrales (avena, arroz), hortalizas (patatas, 
espárragos), frutas (plátano).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj
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1.4. Vitamina B12 (cianocobalamina)

Funciona como una coenzima que participa en la producción del 
ADN en la síntesis de proteínas y de los eritrocitos, también participa 
en la producción de serotonina. La vitamina B12 además contribuye 
a la liberación de energía y a la reducción del cansancio y la fatiga. La 
concentración de cianocobalamina en suero es de 133 a 664 pmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de vitamina B12 se cifra entre 7 y 7,4 µg/día.

Las necesidades mínimas de vitamina B12 se estiman en 1,3 mg/
día. Los deportistas estrictamente vegetarianos (veganos) pueden 
presentar riesgo de depleción de esta vitamina, lo que puede afectar a 
la eritropoyesis y causar anemia megaloblástica.

Para la población adulta española la IDR o valor dietético de refe-
rencia de vitamina B12, se estima en 2,4 μg/día. 

Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-
rencia de vitamina B12, se estima en 4 μg/día.

El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido. 

Efecto en el deporte

En deportistas bien nutridos no se ha observado ninguna mejora 
del rendimiento ni efecto ergogénico. 

En combinación con la vitamina B1 y la B6, puede aumentar los 
niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, motivo por el 
que se ha recomendado en deportes de precisión como tiro olímpico 
y tiro con arco. Esto puede deberse al aumento de la serotonina, neu-
rotransmisor que a nivel del sistema nervioso central podría reducir la 
ansiedad.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B12, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: C (la combinación de B1, B2 y B12, puede au-
mentar los niveles de serotonina y mejorar las habilidades motoras, en 
deportes de precisión como tiro olímpico y tiro con arco).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina B12 contribuye al metabolismo energético normal.
La vitamina B12 contribuye al funcionamiento normal del sistema 

nervioso.
La vitamina B12 contribuye al metabolismo normal de la homo-

cisteína.
La vitamina B12 contribuye a la función psicológica normal.
La vitamina B12 contribuye a la formación normal de glóbulos rojos.
La vitamina B12 contribuye al funcionamiento normal del sistema 

inmunitario.
La vitamina B12 ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.
La vitamina B12 contribuye al proceso de división celular.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina B12 de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina B12: pescado y mariscos (salmón, atún, 
trucha, sardinas, almejas, mejillones, ostras), carnes (hígado y carne de 
vacuno, pollo y pavo), productos lácteos (leche, yogur, queso), huevos.
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Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL
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1.5. Vitamina B9 (ácido fólico)

Funciona como coenzima en la producción del ADN y de glóbulos 
rojos. Contribuye a la reducción del cansancio y la fatiga. La concentra-
ción de ácido fólico en suero es de >10 nmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de folatos es 266 µg/día en mujeres y 296 µg/día 
en hombres.

Las necesidades mínimas de vitamina B9 se estiman en 250 µg/día. Su 
deficiencia produce una replicación anormal en el sistema eritropoyético, 
causando anemia megaloblástica, al igual que el déficit de vitamina B12.

Tanto para la población española como para la población europea, 
adultas, la IDR o valor dietético de referencia de vitamina B9 se estima 
en 330 μg/día. 

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 1000 
μg/día (se aplican a la ingesta combinada de ácido fólico, ácido (6S)-
5-metiltetrahidrofólico, glucosamina y sales de calcio de ácido l-5-metil-
tetrahidrofólico añadidos a los alimentos o utilizados en complementos 
alimenticios, en sus condiciones de uso autorizadas; no incluyen el folato 
presente de forma natural en alimentos y bebidas.

Si este límite se supera hay riesgo de sufrir enmascaramiento de la 
deficiencia de B12, problemas gastrointestinales y reacciones alérgicas 
(enrojecimiento, picazón).

El aumento de la ingesta antes de la concepción y en el embarazo 
puede disminuir la incidencia de malformaciones fetales. También 
parece disminuir los niveles de homocisteína.

Efecto en el deporte

En deportistas bien nutridos no se ha observado ninguna mejora 
del rendimiento ni efecto ergogénico. En deportistas con déficit de 
folato, pero sin anemia no mejora el rendimiento físico.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B9, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

Los folatos contribuyen al crecimiento de los tejidos maternos 
durante el embarazo.

Los folatos contribuyen a la síntesis normal de aminoácidos.
Los folatos contribuyen a la formación normal de células sanguí-

neas.
Los folatos contribuyen al metabolismo normal de la homocisteína.
Los folatos contribuyen a la función psicológica normal.
Los folatos contribuyen al funcionamiento normal del sistema 

inmunitario.
Los folatos ayudan a disminuir el cansancio y la fatiga.
Los folatos contribuyen al proceso de división celular.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que son, 
como mínimo, fuente de folatos de acuerdo con la declaración FUENTE 
DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS MINERALES] que 
figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de folatos: verduras de hoja verde (espinacas, 
acelga, lechuga romana, col rizada, brócoli), legumbres (garbanzos, 
lentejas, alubias, judías, frijoles, guisantes verdes), frutos secos y semi-
llas (almendras, avellanas, pipas de girasol), avena, frutas (aguacate, 
naranjas, fresas).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.
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1.6. Vitamina B3 (niacina o ácido nicotínico)

Participa en el metabolismo energético formando parte de coen-
zimas y contribuye a la reducción del cansancio y la fatiga. La suple-
mentación con niacina puede ayudar a reducir los niveles de lípidos 
en sangre y aumentar los niveles de homocisteína en pacientes con 
hipercolesterolemia. La concentración de niacina en suero no se mide 
comúnmente para evaluar el estado nutricional, ya que sus niveles 
pueden fluctuar mucho y no reflejan bien las reservas corporales.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de niacina es 39 mg/día a 40 mg/día en hombres 
y de 35 mg/día a 36 mg/día en mujeres.
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Las necesidades mínimas de vitamina B3 se estiman en 10,4 mg 
EN/día (EN: equivalentes de niacina (1 mg de niacina = 1 equivalente de 
niacina =  60 mg de triptófano en la dieta) (EFSA, 2017). La deficiencia 
clásica de niacina da lugar a la pelagra que, en los países industrializados, 
aparece sólo en personas con alcoholismo crónico o en situaciones que 
impiden el metabolismo del triptófano.

Para la población española y europea adulta la IDR o valor dietético 
de referencia de la vitamina B3, se estima en 14 mg/día en mujeres y 
en 17 mg/día en hombres.

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 10 mg/
día de ácido nicotínico y en 900 mg/día de nicotinamida. Los efectos 
adversos potenciales de la ingesta excesiva de niacina incluyen rubor, 
náuseas, vómitos, hepatotoxicidad, visión borrosa y alteración en la 
tolerancia a la glucosa.

Efecto en el deporte

En deportistas bien nutridos no se ha observado ninguna mejora 
del rendimiento ni efecto ergogénico, de hecho, la suplementación 
durante el ejercicio físico parece que disminuye la capacidad de ren-
dimiento por bloquear la movilización de ácidos grasos, produciendo 
de forma indirecta un aumento de la utilización de glucógeno y del 
cociente respiratorio (Respiratory Exchange Ratio - RER) en esfuerzo.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B3, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Al participar en el metabolismo energético las IDR de niacina 
deben incrementarse en aportes calóricos elevado con un mínimo de 
6,6 mg/1.000 kcal.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La niacina contribuye al metabolismo energético normal.
La niacina contribuye al funcionamiento normal del sistema nervioso.
La niacina contribuye a la función psicológica normal.
La niacina contribuye al mantenimiento de las mucosas en con-

diciones normales.
La niacina contribuye al mantenimiento de la piel en condiciones 

normales.
La niacina ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que son, 
como mínimo, fuente de niacina de acuerdo con la declaración FUENTE 

DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS MINERALES] que 
figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de niacina: carnes (pollo, pavo, carne e hígado de 
vacuno), pescado (atún, salmón, trucha, bacalao), frutos secos y semillas 
(cacahuetes, almendras, pipas de girasol), cereales integrales (arroz, ave-
na, pan), legumbres (lentejas, alubias, judías, frijoles, garbanzos), patatas.

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.
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1.7. Vitamina B7 o H (biotina)

Participa en el metabolismo energético y en el uso de macronu-
trientes. La concentración de biotina en suero es de 0.82 a 4.92 nmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
no se dispone de datos específicos sobre la ingesta promedio de biotina.

Las necesidades mínimas de vitamina B3 se estiman en 40 μg/día.
Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia de 

la biotina se estima en 30 μg/día.
Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-

rencia de biotina se estima en 40 μg/día.
El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
biotina, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La biotina contribuye al metabolismo energético normal.
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La biotina contribuye al funcionamiento normal del sistema nervioso.
La biotina contribuye al metabolismo normal de los macronutrientes.
La biotina contribuye a la función psicológica normal.
La biotina contribuye al mantenimiento del cabello en condiciones 

normales.
La biotina contribuye al mantenimiento de las mucosas en con-

diciones normales.
La biotina contribuye al mantenimiento de la piel en condiciones 

normales.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que son, 
como mínimo, fuente de biotina de acuerdo con la declaración FUENTE 
DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS MINERALES] que 
figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de biotina: Huevos, hígado y vísceras (cerdo, 
vacuno, pollo), frutos secos y semillas (almendras, nueces, semillas de 
girasol), legumbres (alubias, judías, frijoles, garbanzos, lentejas), verduras 
(espinacas, brócoli, col rizada).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.
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1.8. Vitamina B5 (ácido pantoténico)

Contribuye a la liberación de energía y a la reducción del cansancio y 
la fatiga. La concentración de vitamina B5 en suero es de 1,6 a 2,7 µmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actua-
les, no se dispone de datos específicos sobre la ingesta promedio de 
vitamina B5.

Las necesidades mínimas de vitamina B5 se estiman en 5 mg/día.
Para la población española y europea adulta la IDR o valor dietético 

de referencia de vitamina B5 se estima en 5 mg/día.
El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina B5, generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

El ácido pantoténico contribuye al metabolismo energético normal.
El ácido pantoténico contribuye a la síntesis y al metabolismo 

normal de las hormonas esteroideas, la vitamina D y algunos neuro-
transmisores.

El ácido pantoténico ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.
El ácido pantoténico contribuye al rendimiento intelectual normal.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que son, 
como mínimo, fuente de ácido pantoténico de acuerdo con la decla-
ración FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de ácido pantoténico: carnes (pollo, pavo, hígado 
de vacuno o cerdo), pescado (salmón, atún, trucha), frutos secos y semi-
llas (almendras, cacahuetes, pipas de girasol), cereales integrales (avena, 
arroz), legumbres (lentejas, garbanzos), verduras (acelga, col rizada).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj

Bibliografía

(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 18)

1.9. Vitamina C (ácido ascórbico)

Participa en funciones biológicas de gran importancia como sobre 
la síntesis de epinefrina y la absorción del hierro, además es un potente 
antioxidante. Los roles de la vitamina C son muy variados ya que inter-
viene en la liberación de energía, buen funcionamiento del sistema 
inmune, protección contra los radicales libres, mejora en la absorción 
del hierro (sal férrica o hierro de origen vegetal), buen funcionamiento 
del sistema nervioso, salud de los huesos y las articulaciones y reducción 
del cansancio y la fatiga. La concentración de vitamina C en suero es 
de 23 a 85 µmol/l.
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Para la población española, según los hábitos alimentarios actua-
les, la ingesta promedio de ácido ascórbico es 126 y 136 mg/día, con 
tendencia a aumentar con la edad.

Las necesidades mínimas de vitamina C se estiman en 80 mg/día.
Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia de 

la vitamina C se estima en 75 mg/día.
Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-

rencia de vitamina C se estima en 95 mg/día en mujeres y en 110 mg/
día en hombres.

El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

Favorece el mantenimiento de la actividad normal del sistema 
inmunitario durante y después del ejercicio físico intenso. Factores 
como la altitud, las altas temperaturas y el ejercicio físico intenso pue-
den aumentar sus requerimientos. Sin embargo, la suplementación 
con vitamina C en deportistas que mantienen una nutrición adecuada 
no parece mejorar el rendimiento físico. En cuanto a su deficiencia, 
puede afectar negativamente diversos aspectos del rendimiento físico 
(provocando fatiga, debilidad muscular y anemia).

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina C, cubren sus necesidades.

El umbral mínimo de suplementación recomendado por la EFSA, 
para el mantenimiento del sistema inmunitario, durante y después de 
un ejercicio físico intenso, es de 200 mg/día.

La suplementación de 500 mg/d, cuando se realiza ejercicio intenso, 
puede disminuir la incidencia de infecciones de las vías respiratorias 
altas y por tanto mejora la inmunidad.

Así mismo, se refiere una mejora de la producción de colágeno y 
disminución del dolor articular con una suplementación de 50 mg de 
vitamina C, 5-15 g de gelatina y 10 g de colágeno al día.

Grado evidencia: B (efecto antioxidante. Puede mejorar el sistema 
inmunitario cuando se realiza ejercicio de alta intensidad, disminuyendo 
la incidencia de infecciones de vías respiratorias altas. La suplementación 
con gelatina, vitamina C y colágeno parece que podría aumentar la 
producción de colágeno y disminuir el dolor articular).

Efectos secundarios, interacciones

Interfiere negativamente en la absorción de cobre. En cantidad 
excesiva provoca efectos negativos.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina C contribuye al funcionamiento normal del sistema 
inmunitario durante el ejercicio físico intenso y después de este.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de los vasos sanguíneos.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de los huesos.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de los cartílagos.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de las encías.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de la piel.

La vitamina C contribuye a la formación normal de colágeno para 
el funcionamiento normal de los dientes.

La vitamina C contribuye al metabolismo energético normal.
La vitamina C contribuye al funcionamiento normal del sistema 

nervioso.
La vitamina C contribuye a la función psicológica normal.
La vitamina C contribuye al funcionamiento normal del sistema 

inmunitario.
La vitamina C contribuye a la protección de las células frente al 

daño oxidativo.
La vitamina C ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.
La vitamina C ayuda a regenerar la forma reducida de la vitamina E.
La vitamina C mejora la absorción del hierro.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina C de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina C: frutas (naranjas, limones, manda-
rinas, kiwi, fresas, mangos, papaya, guayaba, pomelo, melón), verduras 
(pimientos, brócoli, coles, espinacas, espárragos, tomates), guisantes 
verdes frescos.

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj
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(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 19)

2. Vitaminas liposolubles

2.1. Vitamina A (retinol)

Forma parte constituyente de los pigmentos visuales y está in-
volucrada en la visión nocturna. También es importante su función 
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antioxidante (ß-carotenos, precursores de la vitamina A). Participa en 
el sistema inmune y en el metabolismo del hierro. La vitamina A se al-
macena en el hígado, por lo cual es raro un déficit de la misma con los 
aportes diarios recomendados, pero su exceso en la ingesta puede ser 
tóxica con alteraciones metabólicas y daño hepático. La concentración 
de vitamina A en suero es de 1,05 a 2,80 µmol/l.

Los β-carotenos (precursores de la vitamina A) tienen propiedades 
antioxidantes. 

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de retinol es 750 µg RE/día en hombres y algo 
menor, entre 650 µg RE/día y 740 µg RE/día, en mujeres (RE - Retinol 
Equivalent – Equivalente de retinol: 1 μg RE = 1 μg de retinol, 6 μg de 
β-caroteno y 12 μg de otros carotenoides provitamina A). La relación 
entre μg de vitamina A y UI (Unidades Internacionales) es la siguiente: 
0,3 μg = 1 UI.

Las necesidades mínimas de vitamina A se estiman en 570 μg RE/día.
Para la población española, la IDR o valor dietético de referencia 

de la vitamina A se estima en 750 μg/día en hombres y en 650 μg/día 
en mujeres.

Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-
rencia de vitamina A se estima en 750 μg RE/día.

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 3.000 μg 
RE/día (retinol y ésteres de retinol). Su ingesta excesiva puede ser tóxica 
y producir alteraciones metabólicas, daño hepático y sintomatología 
como vómitos y pérdida del cabello.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la prác-
tica deportiva. El interés en su suplementación se basa en su capacidad 
antioxidante, pero es mayor el riesgo por su toxicidad.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina A generalmente cubre las necesidades diarias de la misma.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

El aporte excesivo puede ser tóxico con alteraciones metabólicas, 
daño hepático, vómitos y pérdida del cabello.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina A contribuye al metabolismo normal del hierro.
La vitamina A contribuye al mantenimiento de las mucosas en 

condiciones normales.
La vitamina A contribuye al mantenimiento de la piel en condi-

ciones normales.

La vitamina A contribuye al mantenimiento de la visión en condi-
ciones normales.

La vitamina A contribuye al funcionamiento normal del sistema 
inmunitario.

La vitamina A contribuye al proceso de diferenciación celular.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina A de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina A: carnes (hígado de vacuno, cerdo 
o pollo), pescados (salmón, atún), lácteos (leche entera, yogur, quesos 
curados), huevos, verdura de hoja verde (espinacas, acelgas, col rizada), 
zanahorias, pimientos rojos, calabaza, boniato, frutas (mango, melón, 
albaricoques). 

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex.
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj
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2.2. Vitamina E (alfa-tocoferol)

Actúa como antioxidante evitando la formación de radicales 
libres, influye en la respuesta celular frente al estrés oxidativo durante 
el ejercicio intenso, previene la destrucción de glóbulos rojos y parece 
que mejora la liberación de oxígeno al músculo durante el ejercicio. Las 
fibras tipo I (de contracción lenta) tienen una mayor concentración de 
alfa-tocoferol que las fibras tipo II. La concentración de vitamina E en 
suero es de 1,05 a 2,80 µmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de vitamina E es 13 y 15 mg/día.

Las necesidades mínimas de vitamina E se estiman en 13 mg/día 
en hombres y en 11 mg/día en mujeres. 

Para la población europea y española adulta la IDR o valor dietético 
de referencia de vitamina E se estima en 13 mg/día en hombres y en 
11 mg/día en mujeres. Expresadas como alfa-tocoferol: 1 mg de alfa-
tocoferol = 1,49 UI.

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 300 mg/
día. Los UL de vitamina E se expresan en mg de α-tocoferol. Los UL se 
aplican a todas las formas estereoisoméricas del α-tocoferol. Si este límite 
se supera hay riesgo de efecto anticoagulante (hematomas, sangrados, 
hemorragias), dificultad para la absorción de vitamina K, debilidad mus-
cular, dolor de cabeza, náuseas, diarrea, fatiga y visión borrosa. 
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Efecto en el deporte

La presencia de vitamina E junto a la insulina y el ejercicio físico, 
incrementan el número y la eficacia de los transportadores hemáticos 
de la creatina hacia la musculatura esquelética.

Las investigaciones realizadas indican que la suplementación con 
vitamina E puede disminuir el estrés oxidativo inducido por el ejerci-
cio. También se estudia su posible sinergia con la vitamina C. Algunas 
evidencias sugieren que puede disminuir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Aunque se necesitan más estudios para confirmar su 
papel sobre el rendimiento y la tolerancia al entrenamiento deportivo 
parece que su suplementación puede mejorar el rendimiento físico en 
altitud, en cambio no habría efectos positivos a nivel del mar.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina E generalmente cubre las necesidades diarias de la misma. El 
efecto antioxidante ya se produce con la IDR.

En caso de suplementación:
	− En general 12 mg/ día, hasta 300 mg/día 
	− Mejora del rendimiento en altitud: 300-400 mg/día, durante 4-6 

semanas.
Grado evidencia: B (efecto antioxidante y mejora del rendimiento 

en altitud).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina E contribuye a la protección de las células frente al 
daño oxidativo.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina E de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina E: aceites (aceite de: girasol, nuez, 
almendra, sésamo, maíz, soja, cacahuete, oliva virgen extra, oliva), frutos 
secos y semillas (almendras, avellanas, piñones, pipas de girasol).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.
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Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj
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2.3. Vitamina D (calciferol)

Incrementa la absorción del calcio, del fósforo y del magnesio, e 
interviene en el crecimiento y mineralización de los huesos, la función 
muscular y el sistema inmune, en particular en la inmunidad innata (por 
ejemplo, la expresión de proteínas antimicrobianas). La concentración 
de vitamina D en suero es de 75 a 250 nmol/l.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actuales, 
la ingesta promedio de vitamina D es mayor en hombres (4,28 µg/día) 
que en mujeres (3,65 µg/día).

Las necesidades mínimas de vitamina D se estiman en 15 μg/día. 
Para la población española adulta la IDR o valor dietético de referen-

cia de vitamina D, se estima en 12,5 μg/día (establecidas para personas 
con escasa exposición al sol). Se expresa como colecalciferol: 1 μg de 
colecalciferol = 40 UI de vitamina D.

Para la población europea adulta la IDR o valor dietético de refe-
rencia de vitamina D se estima en 15 μg/día. (condiciones de síntesis 
cutánea mínima de vitamina D y en presencia de síntesis cutánea 
endógena de vitamina D, el requerimiento de vitamina D dietética es 
menor o incluso nulo).

El límite máximo de seguridad (UL) se ha establecido en 100 μg 
VDE/día (Vitamin D Equivalent – Equivalentes de vit. D: 1 μg de VDE = 
1 μg de colecalciferol - vitamina D3 = 1 μg de ergocalciferol - vitamina 
D2 = 0,4 μg de calcidiol monohidrato = 40 UI de vitamina D. Se aplica 
al calcidiol monohidrato en dosis de hasta 10 μg/día. Si este se supera, 
hay riesgo de hipercalcemia, cálculos renales, daño renal, arritmias, 
calcificación de tejidos blandos.

Efecto en el deporte

Vienen incrementando los estudios sobre el papel de la vitamina 
D en la función metabólica del músculo esquelético, la prevención de 
lesiones, la mejora del rendimiento neuromuscular y el control de la 
fatiga. Conocimientos que facilitarían la optimización del rendimiento 
en base a la mejora en la resistencia al entrenamiento de alta intensidad, 
principalmente.

La función de regulación mitocondrial y reparación del músculo 
esquelético parecen evidentes, pero en cuanto a la recuperación mus-
cular se necesita aún más investigación.

En general no hay estudios concluyentes sobre su suplementación 
en la práctica deportiva. Aunque la suplementación con vitamina D y 
calcio puede prevenir la pérdida de densidad ósea mineral y reducir el 
riesgo de fracturas por estrés en deportistas susceptibles de déficit o 
riesgo de osteoporosis.

Así, se recomienda su determinación sistemática en la analítica 
sanguínea por su implicación en la adaptación al ejercicio intenso.

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina D y exposición al sol, generalmente cubre las necesidades 
diarias de la misma.
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Se recomienda aportar con la dieta 1.500-2.000 UI de vit. D, junto 
a 1.500 mg/día de calcio, en deportistas con situaciones de baja dis-
ponibilidad (ingesta restringida o carente en lácteos, trastornos de la 
conducta alimentaria, síndrome de deficiencia energética relativa en el 
deporte (Relative Energy Deficiency in Sport - REDs) o amenorrea, en 
prevención de osteoporosis, fracturas y disfunción muscular.

La necesidad de suplementación dependerá sobre todo de la 
exposición a la luz solar y del tipo de piel de los deportistas (clara u 
oscura): 1.000-3.000 UI/día = 25-75 μg. Y si es necesario se recomienda 
1.000 UI/día de otoño a primavera.

La suplementación con vitamina D (15 μ) y calcio (400 mg) puede 
prevenir la pérdida ósea en deportistas susceptibles de presentar os-
teoporosis, y disminuir el riesgo de fracturas de estrés.

Grado evidencia: B (función de regulación mitocondrial y repa-
ración en el músculo esquelético. La suplementación con vitamina D y 
calcio puede prevenir la pérdida de densidad mineral ósea y reducir el 
riesgo de fracturas de estrés, si existe déficit).

Efectos secundarios, interacciones

En situación de deficiencia con altas dosis durante periodos cortos 
de tiempo: 50.000 UI/semana, 8-16 semanas, es necesario establecer un 
control para evitar la toxicidad.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina D contribuye a la absorción y utilización normal del 
calcio y el fósforo.

La vitamina D contribuye al mantenimiento de niveles normales 
de calcio en sangre.

La vitamina D contribuye al mantenimiento de los huesos en 
condiciones normales.

La vitamina D contribuye al funcionamiento normal de los músculos.
La vitamina D contribuye al mantenimiento de los dientes en 

condiciones normales.
La vitamina D contribuye al funcionamiento normal del sistema 

inmunitario.
La vitamina D contribuye al proceso de división celular.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina D de acuerdo con la declara-
ción FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina D: pescados (salmón, arenque, 
caballa, atún), hígado de vaca, huevos, lácteos (leche entera, quesos 
curados), fuentes vegetales (setas, ergocalciferol). 

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj
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2.4. Vitamina K (filoquinona)

Interviene en la coagulación de la sangre y en el metabolismo 
óseo. La concentración de vitamina K en suero es de 0,2 a 5,4 nmol/l.

Se han evidenciado cambios en la coagulación sanguínea depen-
dientes de la vitamina K en situaciones de baja cantidad de manganeso.

Para la población española, según los hábitos alimentarios actua-
les, no se dispone de datos específicos sobre la ingesta promedio de 
vitamina K.

Las necesidades mínimas de vitamina K se estiman en 15 μg/día. 
Para la población española y europea adulta la IDR o valor dietético 

de referencia de vitamina K se estima en 70 μg/día (basado únicamente 
en filoquinona o vitamina K1).

El límite máximo de seguridad (UL) no se ha establecido.

Efecto en el deporte

No hay estudios concluyentes sobre su suplementación en la 
práctica deportiva. 

Dosis

Una dieta equilibrada consumiendo suficientes alimentos con 
vitamina K generalmente cubre las necesidades diarias de la misma. 

La suplementación con vitamina K a dosis altas (10 mg/día) en 
mujeres deportistas de alto nivel en situación de estrógenos bajos, 
parece favorecer el equilibrio entre la formación y la reabsorción óseas.

Grado evidencia: A (la suplementación no mejora el rendimiento, 
si el deportista tiene una ingesta normal).

Efectos secundarios, interacciones

No hay.

Contraindicaciones

No conocidas a las dosis recomendadas en personas sanas.

Declaración nutricional y saludable

La vitamina K contribuye a la coagulación sanguínea normal.
La vitamina K contribuye al mantenimiento de los huesos en 

condiciones normales.

Condiciones de uso de la declaración

Esta declaración solo puede utilizarse respecto a alimentos que 
son, como mínimo, fuente de vitamina K de acuerdo con la declaración 



Teresa Gaztañaga Aurrekoetxea, et al.

198 Arch Med Deporte 2025;42(4):186-203

FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] Y/O [NOMBRE DE LOS MI-
NERALES] que figura en el anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006. 

Alimentos fuente de vitamina K. Fuentes de vitamina K1: 
hortalizas de hoja verde (espinacas, col rizada, acelga, lechuga ro-
mana, brócoli, coles de Bruselas), aceites vegetales (aceite de soja 
y de oliva). Fuentes de vitamina K2: carnes (pollo, vacuno), huevos, 
quesos curados, alimentos fermentados de origen vegetal y animal 
(chucrut fermentado de col, tempeh fermentado de soja, legumbres 
o cereales, otros).

Condiciones, restricciones o advertencia complementaria

No hay.

URL

Reglamento (UE) Nº 432/2012 en EUR-Lex
Link: http://data.europa.eu/eli/reg/2012/432/oj

Nutriente, 
compuesto 
bioactivo y  
otras sustancias

Efecto IDR UL Dosis Grado 
evidencia

Efectos secundarios, 
interacciones

Contraindicaciones

Vitamina B1 
(tiamina)

-  Participa en reacciones para la obtención de 
la energía y en la síntesis de la acetilcolina.

-  Puede mejorar el rendimiento en deportes 
de precisión (tiro olímpico, tiro con arco), 
incrementando los niveles de serotonina 
en combinación con vit. B6 y vit B12 
(disminución de ansiedad y optimización 
de habilidades motoras).

-	 1,1 - 1,2 mg/ 
(valor inferior 
mujer) PES

-	 1 mg/día PEU

NE -	 En caso de suplementación:  
≤ 2 mg/día

-	 Ingesta calórica elevada:  
0,4 mg/1.000 kcal

-	 Alimentos dietéticos suplemen-
tados: 0,05 mg/100 kcal 
(o también 0,2 mg/100 g HC)

C No conocidas a las 
dosis recomendadas en 
personas sanas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B2 
(riboflavina)

-	 Participa en reacciones para la obtención de 
la energía.

-	 Contribuye a la reducción del cansancio y la 
fatiga. 

-	 En corredores de ultradistancia, la suple-
mentación al inicio y y a mitad de la prueba 
(km 90), produce disminución del dolor y 
de la fatiga muscular.

-	 1,2 - 1,5 mg/
día (valor 
inferior mujer) 
PES

-	 1,6 mg/día 
PEU 

NE -	 Ingesta calórica elevada: 0,4 
mg/1.000 kcal. 

-	 Ultradistancia:
-	 100 mg al inicio de la prueba.
-	 100 mg a mitad de la prueba 

(km 90).
-	 Ingesta calórica elevada:  

0,4 mg/1.000 kcal. 
-	 Ultradistancia:

-	 100 mg al inicio de la prueba.
-	 100 mg a mitad de la prueba 

(km 90).

B No conocidas a las 
dosis recomendadas en 
personas sanas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B6 
(piridoxina)

-	 Participa en el metabolismo de proteínas.
-	 Es necesaria para la producción de neuro-

transmisores.
-	 Contribuye a mantener una liberación ade-

cuada de energía y a reducir el cansancio y 
la fatiga.

-	 Puede mejorar el rendimiento en deportes 
de precisión, en combinación con la vit. B1 
y con la vit. B12.

-	 1,3 – 1,7 mg/
día (valor 
inferior mujer) 
PES

-	 1,6 mg/día 
PEU

12 mg/día NE C Dosis muy elevadas de 
suplemento oral crónico 
de 2 mg/día o más, se ha 
asociado a:
-	 Desarrollo de neuropa-

tía sensorial
-	 Lesiones dermatológi-

cas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B12
(cianocobala-
mina)

-	 Participa en la producción del ADN y la 
serotonina.

-	 Contribuye a la liberación de energía y a la 
reducción del cansancio y la fatiga.

-	 Puede mejorar el rendimiento en deportes 
de precisión, en combinación con la 
piridoxina y con la tiamina. 

-	2,4 μg/día PES
-	4 μg/día PEU

NE NE C No conocidas a las 
dosis recomendadas en 
personas sanas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B9
(ácido fólico)

-	 Participa en la producción del ADN y de 
glóbulos rojos.

-	 Contribuye a la reducción del cansancio y la 
fatiga.

330 μg/día 1.000 μg/día (origen 
añadido a alimentos 
y complementos 
alimenticios) no 
incluye el folato 
presente de forma 
natural en alimentos 
y bebidas.

NE A En cantidad superior a  
1.000 μg/día UL, riesgo de:
-	 Enmascaramiento de la 

deficiencia de B12.
-	 Problemas gastrointesti-

nales.
-	 Reacciones alérgicas (en-

rojecimiento, picazón).

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

(continúa)

Tabla 1. Efecto, IDR (Ingesta Dietética Recomendada), UL (Tolerable Upper Intake Level - Límite Máximo de Seguridad), grado de eviden-
cia e indicaciones para la prescripción de vitaminas.
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Nutriente, 
compuesto 
bioactivo y  
otras sustancias

Efecto IDR UL Dosis Grado 
evidencia

Efectos secundarios, 
interacciones

Contraindicaciones

Vitamina B3 
(niacina o ácido 
nicotínico)

-	 Participa en el metabolismo energético.
-	 Contribuye a la reducción del cansancio y la 

fatiga.
-	 Puede facilitar la reducción de los niveles 

lipídicos en sangre.
-	 Puede incrementar los niveles de homocis-

teína en pacientes con hipercolesterolemia.

14 - 17 mg/día 
(valor inferior 
mujer)

-	900 mg/ día 
nicotinamida
-	10 mg/día ácido 
nicotínico

NE A -	 Suplementación 
durante el ejercicio 
físico puede disminuir 
la capacidad de rendi-
miento por bloqueo de 
movilización de ácidos 
grasos, produciendo de 
forma indirecta:

-	 Aumento de la 
utilización de 
glucógeno.

-	 Aumento del co-
ciente respiratorio.

-	 En cantidad superior a 
10 mg/día, riesgo de

-	 Hepatotoxicidad.
-	 Visión borrosa.
-	 Alteración en la 

tolerancia a la 
glucosa.

-	 Rubor, náuseas y 
vómitos.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B7 
o vitamina H 
(biotina)

-	 Participa en el metabolismo energético y en 
el uso de macronutrientes.

-	 30 μg/día PES
-	 40 μg/día PEU

NE NE A No conocidas a las 
dosis recomendadas en 
personas sanas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina B5  
(ácido  
pantoténico)

-	 Contribuye a la liberación de energía y a la 
reducción del cansancio y la fatiga.

5 mg/día NE NE A No conocidas a las 
dosis recomendadas en 
personas sanas.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina C 
(ácido ascórbico)

-	 Participa en funciones biológicas como la 
síntesis de epinefrina y la absorción del 
hierro.

-	 Función antioxidante.
-	 Interviene en la liberación de energía, 

buen funcionamiento del sistema inmune, 
protección contra los radicales libres, 
mejora en la absorción del hierro (sal férrica 
o de origen vegetal), buen funcionamiento 
del sistema nervioso, salud de los huesos y 
las articulaciones y reducción del cansancio 
y la fatiga.

-	 Favorece el mantenimiento de la actividad 
normal del sistema inmunitario durante y 
después del ejercicio físico intenso

-	 75 mg/día PES
-	 95 - 110 mg/

día (valor 
inferior mujer) 
PEU

NE -	 Mantenimiento del sistema 
inmunitario, disminución 
incidencia de infecciones respi-
ratorias altas: 200-500 mg/día 
durante y después del ejercicio 
intenso.

-	 Mejora de producción de 
colágeno y disminución del dolor 
articular: 50 mg + 5-15 g de 
gelatina + 10 g de colágeno/día. 

B -	 Interfiere negativamen-
te en la absorción de 
cobre.

-	 Efectos negativos si el 
aporte es excesivo.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina A
(retinol)

-	 Forma parte constituyente de los pigmen-
tos visuales y está involucrada en la visión 
nocturna.

-	 Función antioxidante.
-	 Participa en el sistema inmune y en el 

metabolismo del hierro.

-	 650 - 750 μg/
día (valor 
inferior mujer) 
PES 

-  750 μg RE/día 
PEU

3.000 μg RE/día 
(retinol y ésteres de 
retinol).

NE A -  En cantidad superior a 
3.000 μg ER/día, riesgo 
de toxicidad con:

-	 Alteraciones metabóli-
cas.

-	 Daño hepático.
-	 Vómitos.
-	 Pérdida del cabello.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Tabla 1. Efecto, IDR (Ingesta Dietética Recomendada), UL (Tolerable Upper Intake Level - Límite Máximo de Seguridad), grado de eviden-
cia e indicaciones para la prescripción de vitaminas (continuación).

(continúa)
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Nutriente, 
compuesto 
bioactivo y  
otras sustancias

Efecto IDR UL Dosis Grado 
evidencia

Efectos secundarios, 
interacciones

Contraindicaciones

Vitamina E
(alfa tocoferol)

-	 Función antioxidante.
-	 Influye en la respuesta celular frente al 

estrés oxidativo durante el ejercicio intenso.
-	 Previene la destrucción de glóbulos rojos.
-	 Puede mejorar la liberación de oxígeno al 

músculo durante el ejercicio.
-	 Incrementa el número y la eficacia de los 

transportadores hemáticos de la creatina 
hacia la musculatura esquelética junto con 
la insulina y el ejercicio físico.

-	 Mejora posible con suplementación en el 
rendimiento físico en altitud y no a nivel del 
mar.

-	  11 - 13 mg/día 
(valor inferior 
mujer)

300 mg/día. -	 En caso de suplementación: 
12-300 mg/día.

-	 Altitud: 300-400 mg/día, 
durante 4-6 semanas

B -	 Efecto prooxidativo en 
tomas excesivas.

-	 En cantidad superior a 
300 mg/día, riesgo de:

-	 Efecto anticoagulante 
(hematomas, sangra-
dos, hemorragias).

-	 Dificulta la absorción 
de vitamina K.

-	 Debilidad muscular, 
dolor de cabeza, náu-
seas, diarrea, fatiga y 
visión borrosa.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina D
(calciferol)

-	 Incrementa la absorción del calcio y del 
fósforo.

-	 Interviene en el crecimiento y 
mineralización de los huesos, la función 
muscular y el sistema inmune.

-	 Participa en la función metabólica del 
músculo esquelético, la prevención de 
lesiones, la mejora del rendimiento 
neuromuscular y el control de la fatiga.

-  12,5 μg (500 
UI) /día PES 

-  15 μg (600 UI) 
/día PEU

100 μg VDE  
(4.000 UI)/día

-	 Valorando la exposición a la luz 
solar y tipo de piel: 1.000-3.000 
UI/día (25-75 μg)

-	 Otoño a primavera: 1.000 UI/día.
-	 Riesgo osteoporosis: 15 μ + 400 

mg calcio

B -	 En cantidad superior a 
100 μg VDE/día (4.000 
UI), riesgo de:

-	 Hipercalcemia.
-	 Cálculos renales.
-	 Daño renal.
-	 Arritmias.
-	 Calcificación de 

tejidos blandos.
-	 En situación de defi-

ciencia con altas dosis 
durante periodos cortos 
de tiempo: 50.000 UI/
semana, 8-16 semanas, 
establecer un control 
para evitar la toxicidad.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

Vitamina K
(filoquinona)

-	 Interviene en la coagulación de la sangre.
-	 Afecta al metabolismo óseo.

70 μg/día NE NE A -	 Cambios en la 
coagulación sanguínea 
con situaciones de baja 
cantidad de manganeso.

No conocidas a las 
dosis recomendadas 
en personas sanas.

IDR: Para la población adulta española y europea; PES: Población adulta española; PEU: Población adulta europea; UL: Para la población adulta europea; NE: No Establecido; RE: (Retinol Equiva-
lent) Equivalente de retinol; VDE: (Vitamin D Equivalent) Equivalente de vitamina D.

Tabla 1. Efecto, IDR (Ingesta Dietética Recomendada), UL (Tolerable Upper Intake Level - Límite Máximo de Seguridad), grado de eviden-
cia e indicaciones para la prescripción de vitaminas (continuación).

Nutriente, compuesto 
bioactivo y otras 
sustancias

Declaración Nutricional y saludable Condición uso declaración Condiciones,  
restricciones o  
advertencias  
complemen-
tarias

URL
(Uniform Resource Locator –  
Localizador uniforme de 
recursos)

Vitamina B1 (tiamina) -  Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso y del corazón y a la función psicológica normal

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de tiamina 
que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Tabla 2. Declaración nutricional y saludable con las condiciones de uso, restricciones o advertencias en vitaminas (Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición – AESAN).

(continúa)

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
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Nutriente, compuesto 
bioactivo y otras 
sustancias

Declaración Nutricional y saludable Condición uso declaración Condiciones,  
restricciones o  
advertencias  
complemen-
tarias

URL
(Uniform Resource Locator –  
Localizador uniforme de 
recursos)

Vitamina B2 (riboflavina) -	 Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso, al mantenimiento de la visión, de las mucosas, la 
piel y de los glóbulos rojos en condiciones normales, al metabolismo 
normal del hierro y a la protección de las células frente al daño oxidativo.

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de riboflavi-
na que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex  

Vitamina B6 (piridoxina) -	 Contribuye a la síntesis normal de la cisteína, al metabolismo energético 
normal, al funcionamiento normal del sistema nervioso y del sistema 
inmunitario, al metabolismo normal de la homocisteína, proteínas y 
glucógeno, a la función psicológica normal.

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga y a regular la actividad hormonal.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de piridoxina 
que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina B12
(cianocobalamina)

-	 Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso y el sistema inmunitario, al metabolismo normal de 
la homocisteína, a la función psicológica normal y a la formación normal 
de glóbulos rojos.

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.
-	 Contribuye al proceso de división celular.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
B12 que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina B9
(ácido fólico)

-	 Contribuye al crecimiento de los tejidos maternos durante el embarazo, 
a la síntesis normal de aminoácidos, a la formación normal de células 
sanguíneas, al metabolismo normal de la homocisteína, a la función 
psicológica normal, al funcionamiento normal del sistema inmunitario y al 
proceso de división celular. 

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
B9 que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina B3 (niacina o 
ácido nicotínico)

-	 Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso, a la función psicológica normal y al mantenimiento 
de las mucosas y la piel en condiciones normales. 

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
B3 que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina B7 o vitamina 
H (biotina)

-  Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso, al metabolismo normal de los macronutrientes, a la 
función psicológica normal y al mantenimiento de la piel, del cabello y de 
las mucosas en condiciones normales.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de biotina 
que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina B5  
(ácido pantoténico)

-  Contribuye al metabolismo energético normal, al rendimiento intelectual 
normal y a la síntesis y al metabolismo normal de las hormonas esteroi-
deas, la vitamina D y algunos neurotransmisores. 

-  Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
B5 que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina C
(ácido ascórbico)

-	 Contribuye al funcionamiento normal del sistema inmunitario durante el 
ejercicio físico intenso y después de este. Contribuye a la formación normal 
de colágeno para el funcionamiento normal de los vasos sanguíneos, 
huesos, cartílagos, encías, piel y dientes. 

-	 Contribuye al metabolismo energético normal, al funcionamiento normal 
del sistema nervioso y del sistema inmunitario, a la función psicológica 
normal y a la protección de las células frente al daño oxidativo. 

-	 Ayuda a disminuir el cansancio y la fatiga y a regenerar la forma reducida 
de la vitamina E. 

-	 Mejora la absorción del hierro.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
C que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina A
(retinol)

-  Contribuye al metabolismo normal del hierro, al mantenimiento de la 
visión, de las mucosas y de la piel en condiciones normales, al funciona-
miento normal del sistema inmunitario y al proceso de diferenciación 
celular.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
A que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex

Vitamina E
(alfa tocoferol)

- Contribuye a la protección de las células frente al daño oxidativo. Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
E que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex

Tabla 2. Declaración nutricional y saludable con las condiciones de uso, restricciones o advertencias en vitaminas (Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición – AESAN) (continuación).

(continúa)

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
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https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
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https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
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ANEXOS (REGLAMENTOS CONSULTADOS)

ANEXO I

Reglamento (CE) Nº 1924/2006 del Parlamento Europeo y del 
Consejo, de 20 de diciembre de 2006, relativo a las declaraciones nutri-
cionales y de propiedades saludables en los alimentos (27).

Anexo del Reglamento (CE) no 1924/2006 (27)

FUENTE DE [NOMBRE DE LAS VITAMINAS] O [NOMBRE DE LOS 
MINERALES].

Solamente podrá declararse que un alimento es una fuente de 
vitaminas o minerales, así como efectuarse cualquier otra declaración 
que pueda tener el mismo significado para el consumidor, si el produc-
to contiene como mínimo una cantidad significativa de vitaminas o 
minerales tal como se define en el anexo de la Directiva 90/496/CEE o 
una cantidad establecida por las excepciones concedidas en virtud del 
artículo 7 del Reglamento (CE) no 1925/2006 del Parlamento Europeo y 
del Consejo, de 20 de diciembre de 2006, sobre la adición de vitaminas, 
minerales y otras determinadas sustancias a los alimentos.

ANEXO II

Directiva 90/496/CEE del Consejo, de 24 de septiembre de 1990, 
relativa al etiquetado sobre propiedades nutritivas de los productos 
alimenticios (28).

ANEXO de la Directiva 90/496/CEE

Vitaminas y sales minerales que pueden declararse y sus cantidades 
diarias recomendadas (CDR):

	− Vitamina A µg 800
	− Vitamina D µg 5

	− Vitamina E mg 10
	− Vitamina C mg 60
	− Tiamina mg 1,4
	− Riboflavina mg 1,6
	− Niacina mg 18
	− Vitamina B 6 mg 2
	− Folacina µg 200
	− Vitamina B 12 µg 1
	− Biotina mg 0,15
	− Ácido pantoténico mg 6
	− Calcio mg 800
	− Fósforo mg 800
	− Hierro mg 14
	− Magnesio mg 300
	− Zinc mg 15
	− Yodo µg 150

Por regla general, para decidir lo que constituye una cantidad signi-
ficativa se considera un 15 % de la cantidad recomendada especificada 
en este Anexo y suministrada por 100 g o 100 ml o por envase si éste 
contiene una única porción.
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Nutriente, compuesto 
bioactivo y otras 
sustancias

Declaración Nutricional y saludable Condición uso declaración Condiciones,  
restricciones o  
advertencias  
complemen-
tarias

URL
(Uniform Resource Locator –  
Localizador uniforme de 
recursos)

Vitamina D
(calciferol)

-  Contribuye a la absorción y utilización normal del calcio y el fósforo, 
al mantenimiento de niveles normales de calcio en sangre, al 
mantenimiento de los huesos y dientes en condiciones normales, al 
funcionamiento normal de los músculos, al funcionamiento normal del 
sistema inmunitario y al proceso de división celular.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
D que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Vitamina K
(filoquinona)

-  Contribuye a la coagulación sanguínea normal y al mantenimiento de los 
huesos en condiciones normales.

Solo puede utilizarse respecto a alimentos 
que son, como mínimo, fuente de vitamina 
K que figuran en el anexo del Reglamento 
(CE) no 1924/2006.

No hay. Reglamento (UE) Nº 432/2012 
en EUR-Lex 

Tabla 2. Declaración nutricional y saludable con las condiciones de uso, restricciones o advertencias en vitaminas (Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición – AESAN) (continuación).

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX%3A32012R0432
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Artículo original

Summary

Introduction: The aim of the present study is to describe injury patterns observed over the course of one season among 
athletes participating in the highest-level male and female field hockey competitions in Spain. 
Material and methods: A total of 131 athletes were included in the study (67 men, with a mean age of 24.5 ± 4.2 years, and 64 
women, with a mean age of 24.2 ± 3.8 years). A descriptive analysis was conducted on time-loss injuries (i.e., injuries that resulted 
in the athlete missing at least one training session or match), as recorded by the biomedical teams of each participating club. 
Results: A total of 69 time-loss injuries were reported (34 in male players and 35 in female players), with muscle injuries being 
the most frequent (31 episodes, accounting for 44.9% of all reported injuries), particularly affecting the hamstring muscles. 
The average duration of time-loss was 35.8 ± 75.3 days. The injury incidence rate was 50.7 injuries per 100 athletes per season 
in senior men and 54.7 in senior women. Notably, four anterior cruciate ligament (ACL) injuries were recorded, corresponding 
to an incidence rate of 6.5 injuries per 100 athletes per season. 
Despite the increasing clinical awareness of concussion in sports, no cases of this condition were reported throughout the 
entire season. Underdiagnosis should be considered a potential factor contributing to this lack of reporting.
Conclusions: This study provides an initial overview of injury patterns among elite-level Spanish field hockey players and should 
serve as a foundation for future research and injury prevention efforts, with particular attention to hamstring muscle injuries. 
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Resumen

Introducción: El propósito del presente estudio es describir los patrones lesionales durante una temporada de los deportistas 
de la máxima competición masculina y femenina de Hockey Hierba en España.
Material y métodos: Se estudiaron 131 deportistas (67 hombres, con una media de edad de 24,5 ± 4,2 años y 64 mujeres, 
con una media de edad de 24,2 ± 3,8 años). Se realizó un estudio descriptivo de las lesiones con baja deportiva (el/la de-
portista no participa, como mínimo, en un entrenamiento o partido) recogidas por los equipos biomédicos de cada equipo. 
Resultados: Se recogieron un total de 69 lesiones con baja deportiva (34 en jugadores masculinos y 35 en femeninas), de las 
cuales las más frecuentes las lesiones musculares (31 episodios, 44,9% de las lesiones totales), en especial de la musculatura 
isquiotibial. El tiempo de baja deportiva promedio fue de 35,8 ± 75,3 días.
La proporción de incidencia fue de 50,7 lesiones por cada 100 deportistas por temporada en sénior masculino y 54,7 en 
sénior femenino. Se registraron 4 lesiones de ligamento cruzado anterior, con una proporción de incidencia de 6,5 lesiones 
por 100 deportistas por temporada. 
Pese a la relevancia clínica que se está evidenciando con la conmoción cerebral en el deporte, no se reportó ningún episodio 
de dicha patología durante toda la temporada. Debe considerarse el infradiagnóstico como motivo para la falta de reporte 
de conmociones cerebrales.
Conclusiones: El presente estudio describe las lesiones de jugadores/as de primer nivel de hockey hierba españoles y debe 
marcar un punto de partida para el estudio y prevención de las lesiones en este deporte, con especial énfasis a las lesiones 
musculares de la musculatura isquiotibial.

Palabras clave:  
Lesiones. Hockey hierba. 

Epidemiología. Vigilancia de 
lesiones. Baja deportiva
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Introducción

El hockey hierba (HH) es un deporte practicado en 132 países de 
todo el mundo y es uno de los deportes con más licencias federativas a 
nivel internacional, por detrás solo del futbol1,2. España es una potencia 
mundial en HH tanto a nivel de clubes como de selecciones nacionales, 
participando en competiciones internacionales y en Juegos Olímpicos. 

El HH es un deporte colectivo, dinámico y complejo, donde se 
enfrentan dos equipos de 11 jugadores (10 jugadores de campo y un 
portero). El HH se considera un deporte de contacto debido a la fácil 
interacción entre deportistas, tanto compañeros/as como oponentes, 
así como con los elementos dinámicos (pelota y stick) del juego. Existen 
factores que diferencian el HH con otros deportes, como la posición 
para conducir la bola o la velocidad de esta en los disparos, así como 
situaciones especiales como el penalti-córner. 

El deporte ha sufrido diversos cambios en su normativa en los últi-
mos años con el fin de mejorar la seguridad de los deportistas, como el 
cambio de la superficie de juego de hierba natural a superficie sintética, 
la obligatoriedad de protecciones en la defensa del penalti-córner y la 
obligatoriedad de uso de espinilleras y protector bucal3. 

Teniendo en cuenta estos factores se puede considerar que el HH es 
un deporte con un elevado riesgo de lesión musculoesquelética, lo que 
puede influir en el rendimiento de los deportistas y en su recuperación.

Igual que en otros deportes, las lesiones deportivas con baja de-
portiva (time-loss injuries) pueden influir en el rendimiento deportivo 
y la salud del jugador/a de HH4, así como en los resultados colectivos 
de los equipos5,6. Los programas de vigilancia de lesiones permiten 
analizar los patrones lesionales de un deporte, establecer la magnitud 
del problema, definir un primer paso para la creación de programas 
de prevención de lesiones y conocer nuevos problemas para conocer 
más en profundidad el patrón lesional de los atletas7,8. La existencia 
de estudios epidemiológicos es especialmente relevante en aquellas 
modalidades en las que los equipos deportivos no disponen de un 
sistema de vigilancia de lesiones deportivas generalizado en sus ligas, 
pues es partir de este tipo aportaciones científicas que los agentes de 
salud implicados en esa modalidad pueden conocer mejor los proble-
mas a contrarrestar.

El objetivo del presente estudio es describir los patrones de lesión 
con baja deportiva (time-loss injuries) en participantes en la máxima 
división española de HH durante una temporada.

Material y método

Diseño del estudio

Estudio descriptivo usando un muestreo no probabilístico inten-
cional de 8 equipos de la máxima división española de HH (cuatro 
equipos de la primera división sénior masculina [SM] y cuatro equipos 
de la primera división sénior femenina [SF]). La cohorte incluida en el 
estudio estaba formada por 131 deportistas, 67 deportistas masculinos 
y 64 deportistas femeninas. 

La Liga masculina y femenina de primera división en la temporada 
2023/24 estaban constituidas por 12 equipos cada una. 

Para que los deportistas fueran incluidos en el estudio debían 
cumplir los siguientes criterios: el deportista debía jugar en el equipo 
sénior y formar parte de la plantilla original del mismo. Los deportistas 
de categorías inferiores que sólo participaran ocasionalmente en los 
entrenamientos/partidos fueron excluidos. 

Todos los deportistas dieron su consentimiento para la recolección 
de los datos lesionales ya que la monitorización formaba parte de la 
actividad ordinaria del equipo. El estudio se diseñó de acuerdo con la 
Declaración de Helsinki9.

Datos

El registro de los datos de los deportistas y las características lesio-
nales fueron reportados por el equipo médico de cada equipo durante 
toda la temporada 2023/24, iniciándose la recogida el primer día de 
pretemporada y finalizándose en el último partido de la temporada. El 
número de partidos oficiales de la temporada osciló entre 35 y 45 en 
función de los resultados deportivos.

La información clínica referente al tipo de lesión, mecanismo de 
lesión y días de baja deportiva fueron registrados en una plantilla común 
previamente diseñada con los datos seudonimizados para proteger la 
privacidad de los/as participantes. 

Las lesiones no relacionadas con el HH y las ausencias relacionadas 
con enfermedades médicas u otros motivos no fueron registradas. 

Definiciones, categorías y cálculo de incidencia lesional

Las lesiones fueron clasificadas siguiendo la Orchard Sports Injury 
Classification System (OSICS) versión 1010. El tipo de lesión, localización y 
aparición fueron recogidos siguiendo el Consenso del Comité Olímpico 
Internacional11. Los conceptos de lesión con baja deportiva (time-loss 
injury) y regreso a la actividad deportiva (return-to-play, RTP) fueron 
recogidos basándose en las definiciones sugeridas por la Union of 
European Football Associations (UEFA)12,13.

Las definiciones utilizadas en el estudio se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Definiciones utilizadas en el estudio.

Concepto Definición

Time-loss injury 
(TLI)

Cualquier dolencia física manifestada por el deportista 
que apareciera durante un entrenamiento o partido 
que obligara al deportista a ausentarse del siguiente 
entrenamiento o partido 

Return-to-play 
(RTP)

Tiempo de ausencia (en días) desde el día de la lesión 
hasta que el deportista puede participar de nuevo en 
un partido o sesión de entrenamiento completa. 

Re-lesión Cualquier lesión del mismo tipo y en el mismo sitio 
anatómico que una lesión del mismo individuo los dos 
meses posteriores al RTP 

Proporción de 
incidencia 

Calculado acorde a la fórmula i = n/e donde n es el 
número de lesiones durante el período de estudio 
y e era el número de Atletas Expuestos (AE) con una 
proporción de incidencia presentada en lesiones por 
100 deportistas por temporada

Severidad La severidad de las lesiones fue clasificada según el 
RTP en leve (1 a 7 días), moderada (8 a 28 días) o severa 
(>28 días).
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Análisis estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las TLI calculando la fre-
cuencia absoluta y frecuencia relativa en relación con el número total 
de lesiones en cada categoría de interés para las variables cualitativas. 

En el caso de las variables cuantitativas, se calcularon medidas 
resumen de tendencia central (media) y de dispersión estadística (des-
viación estándar y rango). 

Calculamos las medidas resumen de la proporción de incidencia de 
TLI según la fórmula i = e/n, donde “e” es el número de eventos (lesiones) 
durante el período de estudio y n es el número respectivo de atletas 
expuestos o participantes, con proporciones de incidencia presentadas 
como lesiones por 100 jugadores por temporada. Para el cálculo de las 
incidencias se ha utilizado la función pois.exact de la librería epitools en R, 
que estima la incidencia e intervalos de confianza al 95% mediante una 
distribución de Poisson. Todos los análisis se realizaron utilizando SPSS 
v21 y el paquete estadístico R (The R Foundation for Statistical Computing, 
Viena, Austria), versión 3.4.

Resultados

Características de los deportistas

Las características de los deportistas de la muestra se recogen en 
la Tabla 2.

Lesiones totales 

Se registraron un total de 69 lesiones con baja deportiva (time-loss 
injuries, TLI), 34 (49,3%) en SM y 35 (51,7%) en SF. 

24 jugadores (35,8% del total de SM) y 21 jugadoras (32,3% del 
total) padecieron al menos una lesión durante la temporada. La media 
de TLI por deportista y temporada fue de 0,52 (0,51 en SM y 0,55 en SF). 
4 deportistas padecieron 3 TLI (2 SM y 2 SF), 10 deportistas padecieron 
2 TLI (4 SM y 6 SF), 33 deportistas padecieron 1 TLI (20 SM y 11 SF). 84 
(64,1%) deportistas no padecieron ninguna lesión durante la temporada 
2023/24.

Frecuencias relativas

Las TLI más frecuentes fueron las lesiones musculares, con 31 
(44,9%) episodios, 14 en mujeres y 17 en hombres. Las lesiones muscu-

lares afectaron exclusivamente musculatura del muslo, con 4 lesiones 
musculares en aductor largo, 7 lesiones en recto anterior y 20 episodios 
en musculatura isquiotibial. Se cuantificaron 16 (25%) lesiones articula-
res, 10 (15,6%) fracturas y 9 (14%) lesiones tendinosas. 

La mayoría de las lesiones afectaron a las extremidades inferiores 
(79,7%, n = 51), seguido de la extremidad superior (12,5%, n = 8), cabeza 
y cuello (4,7%, n = 3) y tronco (3,1%, n = 2). En la extremidad inferior, la 
localización más frecuente fue el muslo, con 44 lesiones, seguido por 
la rodilla con 10 lesiones, tobillo con 8. 

Referente al mecanismo lesional, la mayoría (n = 48, 69,7%) de 
lesiones se produjeron por un mecanismo indirecto, mientras que el 
mecanismo directo fue menos frecuente (n = 21, 31,3%).

La localización de las lesiones catalogadas por género se muestra 
en la Figura 1.

Se produjeron 4 episodios de re-lesión. El índice de re-lesión fue 
del 6,2% de las lesiones totales. 

Proporción de incidencia

La Tabla 3 muestra la proporción de incidencia de las TLI descritas 
en el estudio.

La proporción de incidencia lesional total fue de 52,6 (IC 95% 44,7-
61,9) lesiones/100 deportistas/temporada, siendo mayor en mujeres 54,7 
(IC 95% 43,7-68,3) que en hombres 50,7 (IC 95% 40,1-64,2). 

La proporción de incidencia de lesión muscular fue de 23,7 (IC 95% 
17,4-32,1), siendo de 25,4 (IC 95% 16,8-38,2) en hombres y 21,8 (IC95% 
13,8-34,7) en mujeres. 

Al comparar la proporción de incidencia lesional total y la propor-
ción de incidencia de lesión muscular no se obtuvieron diferencias 
significativas entre deportistas masculinos y deportistas femeninas. 

Return-to-play y severidad

El RTP de las lesiones descritas fue de 35,8 ± 75,3 días (rango 2-366, 
moda 7), siendo de 39,8 ± 87,2 días (rango 2-366, moda 4) en mujeres 
y 31,4 ± 61,2 días (rango 3-350, moda 7). 

Clasificando por severidad, 21 (30,45%) lesiones fueron considera-
das leves (1-7 días de RTP), 35 (50,7%) fueron consideradas moderadas 
(7-28 días de RTP) y 12 (17,4%) fueron consideradas graves (>28 días 
de RTP)

Figura 1. Localización de las lesiones en deportistas masculinos 
(izquierda) y femeninos (derecha)

Masculino
Total 34 TLI

Femenino
Total 35 TLICabeza/cuello

n = 1 (3%)
Cabeza/cuello

n = 2 (5,7%)

Muslo
n = 18 

(52,9%)

Mano
n = 4 

(11,4%)

Mano
n = 3 (8,9%)

Rodilla
n = 6 (17,15%)

Muslo
n = 14 
(40%)

Rodilla
n = 2 

(5,9%)

Tobillo/pie
n = 5 (14,7%)

Tobillo/pie
n = 5 (14,3%)

Tabla 2. Características de los atletas que constituyen la muestra. 

Masculino (n = 67) Femenino (n = 64)

Edad (años) 24,5 ± 4,2  
(rango 19-38)

24,3 ± 3,8  
(rango 18-34)

Altura (cm) 178 ± 6  
(rango 167-191)

163,4 ± 4,9  
(rango 155-178)

Peso (kg) 73,8 ± 7,3  
(rango 60,5-94)

58,2 ± 6,7  
(rango 46,3-78,3)

IMC (peso/altura2) 23,1 ± 1,9  
(rango 18,5-30,7)

21,8 ± 2,1  
(rango 18,6-27,3)

Medidas obtenidas en la revisión de inicio de temporada.
cm: centímetros; kg: kilogramos; IMC: índice de masa corporal.
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Las lesiones musculares presentaron un RTP promedio de 18,3 ± 
14,8 días (rango 4-61, moda 4), siendo 9 leves, 18 moderadas y 4 graves. 

Dentro de la severidad de la lesión, diferenciamos de manera 
especial aquellas que requirieron de una intervención quirúrgica. Estas 
representaron un 7,8% de las lesiones registradas (n = 5), con una 
proporción de incidencia de 3,8 (IC 95% 1,6-9). Se registraron 4 roturas 
de ligamento cruzado anterior y una fractura de metacarpiano. De las 
lesiones de ligamento cruzado anterior, 3 episodios se dieron en de-
portistas femeninas. El tiempo de RTP en dichas cirugías fue de 323,2 
días de media (rango 265-366 días).

Discusión

Pese a ser un deporte con gran popularidad en España, hasta la 
fecha solo dos estudios habían analizado las lesiones en clubes de elite 
de hockey hierba españoles14,15. Aunque es cierto que existen estudios 
de esta modalidad de ámbito internacional, los métodos de recogida 
de datos de lesiones, la variabilidad en la definición del concepto lesión 
(asociada o no a baja deportiva) y los tamaños reducidos de muestra, así 
como los perfiles de los participantes, dificultan la comparación de re-
sultados y la posibilidad de establecer conclusiones que sean altamente 
generalizables16. Los resultados obtenidos en el presente estudio deben, 
por ello, contribuir a definir los patrones lesionales específicamente en 
deportistas de elite españoles de HH. 

En el presente estudio, la incidencia de lesiones fue de 52,6 le-
siones/100 deportistas por temporada (50,7 en SM y 54,7 en SF) sin 
constatar diferencias significativas en el riesgo de lesión por género. Esta 
incidencia coincide con la observada en estudios anteriores en HH, en 

los que las mujeres presentaron valores discretamente superiores a los 
de los hombres14. El número total de lesiones, así como la incidencia de 
lesiones por cada 100 deportistas observadas en deportistas de sexo 
masculino son menores que en futbol17, baloncesto18, hockey patines19. 
La misma tendencia se observa en las deportistas femeninas20–22.

Analizando la severidad de las lesiones observada en este estudio, 
podemos afirmar que la lesión más prevalente en el HH de élite es la 
de carácter moderado. Este dato es similar al de estudios anteriores 
en HH en los que se encontraba que la lesión de severidad moderada 
era la más frecuente con un 60% de los casos estudiados15. Conocer la 
incidencia y la severidad de la lesión típica en un deporte es relevante 
pues como se afirma en algunos estudios23 facilita un mejor abordaje 
del problema lesional, dando la posibilidad de establecer medidas de 
prevención más específicas. Por lo que respecta a las lesiones graves, los 
resultados de este estudio, con un 17% de las mismas son consistentes 
con estudios previos en otros deportes de cooperación-oposición en 
campo grande como fútbol (16,5%), o rugby (22%)24,25. 

Respecto a la localización anatómica más frecuente, los resultados 
obtenidos confirman la tendencia de estudios previos, en los que la 
extremidad inferior era la zona más frecuentemente afectada, seguida 
de la extremidad superior, la cabeza y el cuello2,15,26,27. La dinámica del 
juego, el uso de implementos y el tipo de pelota son seguramente 
algunos de los factores de riesgo más importantes que explican la 
incidencia en dichas zonas.

En cuanto a las lesiones musculares, estudios previos han analizado 
la incidencia de las lesiones de isquiotibiales en diferentes deportes, 
incluyendo el HH28,29. Se publicó un estudio donde se analizó la propor-
ción de incidencia en un único club durante 10 temporadas, siendo el 
resultado de 1,34 lesiones de isquiotibial/100 deportistas/temporada, 

Tabla 3. Proporción de incidencia de las lesiones descritas en jugadores y jugadores de hockey hierba.

Total
N

Sénior Masculino (n = 67) Sénior femenino (n = 64)

N Proporción de incidencia
(IC 95%)

N Proporción de incidencia  
(IC 95%)

Lesiones totales 69 34 50,7 (40,1-64,2) 35 54,7 (43,7-68,3)

Aparición Aguda 44 23 34,3 (24,5-47,8) 21 32,8 (23,1-46,5)

Progresiva 25 11 16,4 (9,5-28,1) 14 21,8 (13,7-34,7)

Mecanismo Directo 21 8 11,9 (6,2-22,8) 13 20,3 (12,5-33)

Indirecto 48 26 38,8 (28,7-52,4) 22 34,3 (24,5-38,2)

Severidad Leve 21 9 13,4 (7,3-24,7) 12 18,7 (11,2-31,2)

Moderado 35 19 28,3 (19,4-41,5) 16 25 (16,3-38,2)

Severo 12 5 7,5 (3,2-17,3) 7 10,9 (5,4-22)

Tipo de lesión Muscular 31 17 25,4 (16,8-38,2) 14 21,8 (13,7-34,7)

Isquiotibiales 20 12 17,9 (10,7-29,9) 8 12,5 (6,5-23,9)

Recto anterior 7 2 10,4 (5,1-21,1) 5 7,8 (3,4-18,1)

Aductor largo 4 3 4,4 (1,4-13,5) 1 1,5 (0,2-10,9)

Tendinopatía 9 5 7,5 (3,2-17,3) 4 6,2 (2,4-16,1)

Articular 16 5 7,5 (3,2-17,3) 11 17,2 (10-29,4)

Fractura 10 5 7,5 (3,2-17,3) 5 7,8 (3,4-18,1)
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muy inferior al resultado del presente estudio (15,2 lesiones/100 depor-
tistas/temporada)29. En ningún estudio previo se analiza la proporción de 
incidencia de las lesiones en los otros grupos musculares en jugadores/
as de HH de distintos clubes. Los resultados del estudio confirman que 
el grupo muscular que debe focalizar las herramientas de prevención 
son el grupo de músculos isquiotibiales, seguido por el recto femoral 
y los aductores. Cabe destacar que no se describieron lesiones en el 
tríceps sural, más frecuentes en deportes como futbol, baloncesto o 
balonmano17,30,31. Las lesiones de la musculatura isquiotibial se suelen 
producir en situaciones en donde existe una flexión de cadera muy 
marcada a la vez que la rodilla está extendida, común en acciones como 
la carrera y específicamente el esprint32. A tenor de nuestros resultados, 
y atendiendo a la dinámica del juego, es probable que el mecanismo 
de lesión sea similar en HH. A pesar de que diferentes estudios han 
postulado que el género constituye un factor de riesgo no modificable 
para las lesiones en la musculatura isquiotibial33, en nuestro estudio no 
se evidenciaron diferencias significativas entre deportistas femeninas 
y masculinos. 

Dado que la mayoría de las lesiones descritas en el presente estudio 
son musculares, el mecanismo de acción mayormente observado en 
los/las participantes ha sido el indirecto. Dichos resultados coinciden 
con otros estudios de HH2 donde las lesiones por traumatismo directo 
son menos frecuentes que en otros deportes como el futbol, con un 
30% de lesiones producidas en acciones de entrada34, o el rugby con los 
placajes como elemento troncal del juego35 y generador de un mayor 
número de lesiones. Diversos estudios han teorizado que los cambios 
experimentados los últimos años en la normativa del HH, aumentando la 
protección, han disminuido la incidencia de lesiones por traumatismo3. 

Respecto a las lesiones del ligamento cruzado anterior reportadas 
en este estudio si bien su número no es alarmante, la mayor incidencia 
en deportistas de género femenino en el HH es consistente con literatura 
anterior en otros deportes. Así diversos estudios alertan que las mujeres 
están en mayor riesgo de padecer una lesión de esta naturaleza36, cons-
tituyendo el sexo un factor de riesgo que se debe tener en cuenta en los 
programas de prevención. Los factores anatómicos, niveles de fuerza y 
cuestiones hormonales son a menudo elementos que se atribuyen a la 
mayor probabilidad de padecer una lesión de este tipo37.

En la última década ha crecido en el mundo del deporte la sen-
sibilización sobre las lesiones craneales y las consecuencias que ellas 
puedan tener en los deportistas38,39. 

Pese a ello, el presente estudio no reportó ningún episodio de 
conmoción cerebral relacionado con baja deportiva durante una tem-
porada completa en 8 equipos de la máxima competición. Aunque 
estudios previos han demostrado que la incidencia de concussion en el 
hockey hierba es baja, una incidencia tan baja podría ser explicada por 
un infradiagnóstico, como se ha descrito en otros deportes y estudios. 
Dicho infradiagnóstico afecta tanto a los deportistas como a los equipos 
médicos38,40. Es importante que las federaciones faciliten información 
y formación a los deportistas, cuerpos técnicos, equipos médicos e 
incluso familias, con el fin de mantener una actitud vigilante sobre los 
traumatismos craneales y las potenciales consecuencias de estos a largo 
plazo41. Es de vital importancia que se realice una correcta evaluación 
de banda o sideline assessment para evitar las consecuencias que puede 
tener esta patología en la salud de los deportistas a largo plazo42.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio describen por primera vez la 
epidemiología lesional de deportistas españoles de elite de hockey 
hierba, tanto masculinos como femeninos. Los resultados obtenidos 
deben permitir crear un punto de partida donde se definan los perfiles 
lesionales en estos deportistas. Así, los agentes de salud alrededor de los 
deportistas de esta modalidad pueden crear programas de prevención 
más específicos e informados con el fin de reducir el impacto de las 
lesiones en la salud y el rendimiento deportivo. 
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Artículo original

Summary

Objective: To determine the association between ankle sprain and proprioception in competitive level soccer players in 
Lima, Peru in 2023. 
Material and method: An analytical cross-sectional study was conducted involving 42 competitive-level football players 
from Lima, of both sexes, aged 18 to 29 years. The single-leg stance test was used to assess proprioception, and the presence 
of ankle sprain was determined through self-reporting of such an injury within the past 12 months. A sociodemographic 
questionnaire was applied to collect data on covariates, including age, sex, dominant leg, field position, years of experience, 
training frequency, competitive level, and characteristics of the ankle sprain. For the bivariate analysis, the Chi-square test and 
Fisher’s exact test were employed. To estimate crude and adjusted prevalence ratios, a multivariate analysis was conducted 
using Poisson regression with robust variance estimators and a 95% confidence interval.
Results: Of the 42 participants, 50% reported having experienced an ankle sprain. The most frequent playing position was 
defenders. Proprioceptive deficiency was observed in the left lower limb in 28 players and in the right lower limb in 25. A 
significant association was found between having suffered an ankle sprain and presenting proprioceptive deficiency in the 
right ankle, both in the crude and adjusted analyses (cPR = 2.1; aPR = 2.1).
Secondarily, it was found that players in the forward position had a threefold higher prevalence of proprioceptive deficiency 
compared to goalkeepers, in both the right lower limb (aPR = 3.0) and the left lower limb (aPR = 3.1).
Conclusions: A significant association was found between ankle sprains and poor proprioception in the right lower limb; no 
significant association was found in the left lower limb.
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Resumen

Objetivo: Valorar la asociación entre la presencia de esguince y la propiocepción en futbolistas de nivel competitivo de 
Lima, Perú.
Material y método: Se realizó un estudio transversal analítico con 42 futbolistas de nivel competitivo de Lima, de ambos 
sexos y entre 18 a 29 años. Se utilizó la prueba de apoyo unipodal para valorar la propiocepción y para determinar la pre-
sencia de esguince de tobillo se usó el autorreporte de padecerla dentro de los últimos 12 meses, para las covariables como 
edad, sexo, pierna dominante, posición en el campo, años, frecuencia de entrenamiento, nivel futbolístico y caracterización 
del esguince se usó un cuestionario sociodemográfico. Para el análisis bivariado se emplearon la prueba de Chi² y la prueba 
exacta de Fisher; para estimar la razón de prevalencia cruda y ajustada se realizó un análisis multivariado se utilizó la regresión 
de Poisson con varianzas robustas con un intervalo de confianza del 95%.
Resultados: De los 42 participantes, el 50% habían sufrido un esguince. La posición más frecuente fue la de defensa. Se ob-
servó una propiocepción deficiente en el miembro izquierdo se observó en 28 futbolistas, mientras que en el derecho en 25. 
Se encontró una asociación significativa entre haber sufrido un esguince de tobillo y presentar una propiocepción deficiente 
en el tobillo derecho, tanto en el análisis crudo como en el ajustado (RPc = 2,1; RPa = 2,1). De manera secundaria, se halló que 
los jugadores en la posición de delantero presentaron una prevalencia tres veces mayor de deficiencia en la propiocepción 
en comparación con los porteros, tanto en el miembro inferior derecho (RPa = 3,0) como en el izquierdo (RPa = 3,1). 
Conclusiones: Se encontró una asociación significativa entre el esguince de tobillo y la propiocepción deficiente en el 
miembro inferior derecho, pero no en el izquierdo.
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Introducción

El fútbol ha sido y sigue siendo uno de los deportes más populares 
en todo el mundo. Esta popularidad sigue creciendo; por lo que, entre 
los años 2000-2006, la Federación Internacional de Futbol Asociación 
(FIFA) estimó que el número de futbolistas aumentó en un 9% (de 242 
a 265 millones), mientras que las mujeres que practican el deporte au-
mentaron en un 19% (de 21,9 a 26 millones)1. Actualmente, según datos 
de la Confederación Sudamericana de Fútbol (CONMEBOL) un 4% de la 
población mundial (270 millones) participa activamente en el fútbol2. 

En las últimas décadas, el estilo de juego del fútbol se ha vuelto 
mucho más dinámico y rápido. Este se ha visto caracterizado por 
tiempos de contacto con el balón más cortos, mayores índices de 
pases, mayor densidad de jugadores y transiciones que sean de mayor 
rapidez. Si se observa desde el punto de vista físico, los jugadores están 
obligados a realizar sprints y aceleraciones a lo largo de todo el partido, 
y estas pueden ser con y sin cambios de dirección. Pero, así como se 
requiere de una dimensión física, también es importante la dimensión 
perceptual-cognitiva3. Al ser el fútbol un deporte de contacto que tiene 
una elevada incidencia de lesiones por su práctica, se plantean diferen-
tes formas de reducirlas. Al respecto, el abordaje de la propiocepción 
en futbolistas es una intervención que se recomienda para prevenir la 
tasa de lesiones, dado que el entrenamiento de la propiocepción ha 
mostrado ser efectivo para ello4. 

Según el Sistema Nacional de Registro de Lesiones de los Estados 
Unidos, una lesión es cualquier evento accidental que ocurre durante 
un partido o entrenamiento y puede llevar a restringir al deportista de 
su actividad por un período de tiempo dependiendo de la gravedad de 
la lesión. En el fútbol, dentro de las lesiones más comunes se encuentran 
los esguinces de tobillo y las lesiones musculares5. 

Se considera que una de las lesiones de amplia incidencia es el 
esguince de tobillo, a esta se le asocia a factores intrínsecos como la 
asimetría de fuerza muscular, disminución de la flexibilidad y disminu-
ción de la propiocepción6. Asimismo, se ha reportado que las lesiones 
de tobillo pueden inducir a cambios en la fuerza muscular, control 
neuromuscular y tiempos de respuesta retardados, lo que también 
conlleva a un riesgo de recaída6.

La tasa de incidencia de esguinces de tobillo es de 11,5 por cada 
1.000 exposiciones, con una prevalencia de 11,8%. Además, el tipo de 
esguince más frecuente es el esguince lateral de tobillo, cuyo meca-
nismo de lesión es una inversión excesiva con o sin flexión plantar. El 
ligamento talofibular anterior, que tiene una menor tolerancia a la carga, 
es el que se lesiona con mayor frecuencia. Respecto a los esguinces 
con mayor severidad, los ligamentos involucrados son el ligamento 
peroneo-calcáneo, ligamento tibio-peroneo inferior anterior, ligamento 
tibio-fibular inferior anterior e incluso el ligamento deltoides7.

El esguince de tobillo ocurre cuando la articulación se somete a 
grandes fuerzas de tensión, de manera imprevista; lo que provoca que 
los ligamentos se elonguen rápidamente más allá de sus límites fisioló-
gicos8. Este tipo de lesión se clasifica en tres grados según su gravedad: 
el grado 1 es considerado leve, el grado 2 implica un desgarro parcial, 
mientras que el grado 3 implica un desgarro completo9. Además de 
dañar la estructura del ligamento, esta lesión también afecta a otras 

estructuras del complejo articular del tobillo, como los músculos, los 
tendones y los nervios. Asimismo, puede conducir al deterioro de la 
propiocepción articular, afectando el equilibrio, la activación de los 
músculos del tobillo, la velocidad de la conducción nerviosa, la sensación 
cutánea, la potencia muscular y la amplitud del rango de movimiento 
del tobillo10.

La propiocepción puede definirse como la conciencia del estado 
mecánico y espacial del cuerpo y sus partes, la cual es importante 
para las acciones motoras y nos brinda el sentido de propiedad del 
cuerpo11. La propiocepción se constituye en elemento principal del 
sistema somatosensorial y facilita la integración de la entrada sensorial, 
el procesamiento central y la salida motora para el control postural12. 
Juega un papel fundamental en el control de movimiento, ya que 
proporciona entradas a modelos internos que combinan señales sen-
soriales y comandos motores13. Asimismo, junto al equilibrio y el control 
neuromuscular, se han propuesto como factor de riesgo intrínseco para 
las lesiones de tobillo sin contacto14. 

El esguince de tobillo puede producir secuelas tras la lesión. Se 
estima que al menos el 73% de las personas que padecen de esta lesión 
desarrollan síntomas como dolor, inestabilidad (sensación de ceder), 
compromiso de la propiocepción, lo que aumenta la posibilidad de 
recidivas y, en consecuencia, el desarrollo de inestabilidad crónica de 
tobillo15.

La relevancia del presente estudio radica en abordar una de las 
patologías más comunes en el mundo futbolístico16; asimismo, la propio-
cepción desempeña un rol importante en la prevención y recuperación 
de futbolistas de estas lesiones17. Este tema es de interés para médicos, 
fisioterapeutas, entrenadores y preparadores físicos. En este contexto, el 
objetivo de la investigación fue valorar la asociación entre el esguince 
de tobillo y la propiocepción en futbolistas de nivel competitivo de 
Lima, Perú en el año 2023.

Material y método

Diseño metodológico

Se realizó un estudio transversal analítico, buscando una probable 
asociación entre la propiocepción y el esguince de tobillo.

Población y muestra

La población de estudio fue compuesta por deportistas que prac-
tican fútbol a nivel competitivo en Lima en el año 2023. Se incluyó a 
deportistas de ambos sexos, de 18 a 29 años, que entrenaban mínimo 
2 veces por semana. Los participantes debían haber padecido o no un 
esguince de tobillo dentro de los últimos 12 meses. Se excluyeron a 
aquellos con contraindicación de realizar la prueba test de apoyo uni-
podal, problemas neurológicos y vestibulares, fracturas recientes o que 
se encuentren llevando tratamiento fisioterapéutico para condiciones 
del miembro inferior.

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó el programa Epidat 
4.2. El objetivo del análisis fue calcular el tamaño de muestra para de-
tectar diferencias significativas en las medias de tiempo del equilibrio 
con los ojos abiertos y cerrados (propiocepción). Se estableció un nivel 
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de confianza del 99,9% y una potencia de 99% un contraste de hipó-
tesis sobre la comparación de medias independientes del tiempo en 
segundos. Para los cálculos usamos desviaciones estándar y diferencia 
de medias de prueba Single Leg Stance con los ojos abiertos y cerrados 
obtenida de un estudio previo15. 

Para el tamaño de muestra en la prueba con los ojos cerrados, 
el cálculo se utilizó con una diferencia de medias a detectar de 3,1 
segundos y una desviación estándar esperada por la población con 
antecedentes de esguince de tobillo de 1,12 y una desviación estándar 
para una población sin antecedentes de esguince de tobillo de 1,0, 
datos obtenidos de un estudio previo15 resultado en un total requeri-
do de 22 participantes. Para el tamaño de muestra en la prueba con 
los ojos abiertos se utilizó una diferencia de medias a detectar de 2,1 
segundos y una desviación estándar esperada por la población con 
antecedentes de esguince de tobillo de 1,24 y una desviación estándar 
para una población sin antecedentes de esguince de tobillo de 0,95, 
datos obtenidos de un estudio previo15 resultando en un total de 42 
participantes. Se consideró este último como tamaño de muestra para 
la realización del estudio. El muestreo utilizado fue por conveniencia 
mediante invitación a futbolistas de ambos sexos que cumplieran con 
los criterios de selección.

Variables e instrumentos 

Variables
La variable de desenlace fue la propiocepción, definida como la 

capacidad de sentir la posición relativa de partes corporales contiguas, 
regulando la dirección y el rango del movimiento motriz, se midió con la 
prueba de apoyo unipodal, derivada del Balance Error Scoring System18. Se 
consideró una propiocepción deficiente cuando el tiempo de equilibrio 
era inferior a 30 segundos en la prueba y eficiente cuando la duración 
en la prueba era igual o superior a 30 segundos19.

La variable de exposición fue esguince de tobillo que fue definida 
como el autorreporte de una lesión ocurrida en los últimos 12 meses, 
caracterizada por el estiramiento o ruptura parcial o completa de al 
menos un ligamento en esta región anatómica20. Dicha variable fue 
investigada por medio de un cuestionario. Además, se recogieron 
datos sociodemográficos y relacionados al deporte, incluyendo edad, 
sexo, pierna dominante, posición en el campo, años y frecuencia de 
entrenamiento, nivel futbolístico, reincidencia de esguince, grado de 
esguince, miembro afectado y tratamiento fisioterapéutico.

Instrumentos
La variable propiocepción fue medida bajo la prueba de apoyo uni-

podal. Los participantes se mantuvieron de pie sobre una sola pierna sin 
calzado y con las manos apoyadas en las caderas. La rodilla del miembro 
inferior contrario se debía encontrar flexionada sin tocar o apoyarse en 
la extremidad sobre la que se encontraba de pie. La prueba se realizó 
una vez con los ojos abiertos y tres veces con los ojos cerrados21. El exa-
minador midió el tiempo que el participante pudo mantenerse de pie 
sin caerse y se determinó el nivel de propiocepción, dividida en tiempo 
menor a 30 segundos (deficiente) y mayor o igual a 30 (eficiente)22. En un 
estudio se validó la buena confiabilidad del test-retest en mujeres sanas 
de 55 a 71 años: 0,90-0,91, ojos cerrados: 0,74-0,75. Así como también 

se encontró buena confiabilidad inter-rater en la misma población con 
ojos abiertos: 0,99, ojos cerrados: 0,9923. 

Mientras que la variable esguince tobillo fue investigada por 
medio de un cuestionario para la información sociodemográfica de 
los participantes. 

Procedimientos y recolección de datos

Se realizó una prueba piloto con 10 futbolistas para corroborar 
la adecuada aplicación de la prueba de apoyo unipodal, y así mismo, 
el llenado de la encuesta de recolección de datos. Después de eso, 
se pidieron los permisos necesarios tanto a las personas encargadas 
como a entrenadores para poder invitar a participar del estudio a los 
futbolistas tras firmar el consentimiento informado. Luego de contactar 
y coordinar la evaluación de los participantes, esta fue realizada en un 
ambiente amplio y ventilado con bajo ruido e interferencia. Se aplicó 
primero el cuestionario mediante un aparato electrónico y luego 
realizamos la prueba de apoyo unipodal; iniciándose con la prueba de 
ojos abiertos y finalizando con la de ojos cerrados. Por último, la base 
de datos inicial fue realizada en formato MS Excel para luego pasar a 
realizar el análisis de estos. 

Métodos estadísticos

Para analizar los datos del estudio, se usó el programa estadístico 
STATA 17; donde la base de datos fue exportada de una hoja de cálculo 
de Excel. Previo a ello, se realizó una limpieza de datos y verificamos si 
se cumplieron todos los criterios de selección explicados previamente.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables categóricas y 
cuantitativas. En el análisis bivariado se utilizó la prueba de Chi2 y 
prueba exacta de Fisher, para verificar si hay asociación entre la variable 
exposición y covariables, con la variable de desenlace. Para el análisis 
multivariado, se empleó la regresión de Poisson con varianzas robustas 
para calcular las razones de prevalencia crudas y ajustadas. El cálculo 
del RPa fue con confusores estadísticos con un p valor menor a 0,2, se 
verificó la no presencia de multicolinealidad con el análisis posterior 
usando el factor de Inflación de la varianza. 

Consideraciones éticas 

La investigación estuvo sujeta a una revisión por parte del Sub 
Comité de Ética de investigación de la Universidad Peruana de Ciencias 
Aplicadas quien lo aprobó mediante carta FCS-SCEI/380-06-23 y fue 
registrado en el repositorio PRISA del Instituto Nacional de Salud con 
el código EI00000003080, antes de iniciar la recolección de los datos. 

Los encuestados participaron de forma voluntaria, antes de su 
participación llenaron un consentimiento informado. El estudio no in-
volucró mayor riesgo físico, ni mental que pudiera llevar a comprometer 
la integridad de los participantes del estudio.

En el proceso del consentimiento se les informó sobre el objetivo 
y los procedimientos del estudio; y, además, que los datos brindados 
mediante el desarrollo de las encuestas serían totalmente confiden-
ciales. Ellos tuvieron la libertad de tomar la decisión de retirarse de la 
investigación si lo deseaban, sin necesidad de apelar o consultar a los 
autores de la investigación.
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Resultados 

Participantes

En total fueron 42 futbolistas invitados a participar del estudio, de 
los cuales ninguno fue excluido, por lo que finalmente el análisis se 
realizó con todos ellos; de los cuales 21 fueron futbolistas femeninas y 
21 futbolistas masculinos.

Características sociodemográficas en futbolista de 
nivel competitivo de Lima

De los 42 participantes, 41 estaban entre los 18 y 25 años, según 
sexo 21(50%) fueron futbolistas femeninas, la mayoría (37 participantes) 
tenían dominancia diestra en miembros inferiores, y 26 tenían un nivel 
futbolístico universitario. 

Dentro de las posiciones en el campo el mayor número de jugado-
res fueron los defensas con un total de 16. En relación con los años de 
entrenamiento, 32 participantes tienen entre 5 años a más años practi-
cando al fútbol, la frecuencia entrenamiento de mayor preponderancia 
fue 5 veces a más. Presentaron esguince de tobillo 21 participantes, de 
los cuales 12 presentaron un esguince de primer grado, 13 tuvieron 
esguince de forma reiterativa y solo 4 no llevaron tratamiento fisiotera-
péutico. La propiocepción deficiente se observó más frecuentemente 
en el lado izquierdo (28 participantes) en comparación con el derecho 
(25 participantes). La mediana del tiempo máximo de equilibrio fue de 
24 segundos para el lado izquierdo y de 19 segundos para el derecho, 
según se detalla en la Tabla 1.

Factores asociados a la propiocepción de tobillo en prueba 
con ojos cerrados en futbolistas de nivel competitivo de 
Lima

Se encontró una asociación significativa entre haber padecido es-
guince de tobillo y la propiocepción de tobillo derecho (p = 0,005), no se 
encontró asociación significativa respecto a padecer esguince de tobillo 
y la propiocepción del tobillo izquierdo (p = 0,190), tampoco se encontró 
asociación estadísticamente significativa con las variables sociodemográ-
ficas y la propiocepción de tobillo izquierdo y derecho (Tabla 2).

Fuerza de asociación para la deficiencia de  
la propiocepción

En el análisis, se empleó la regresión de Poisson con varianzas ro-
bustas para calcular las razones de prevalencia crudas y ajustadas, para 
el cálculo del RPa fue con confusores estadísticos cuyo p valor fuera 
menor a 0,2. Se identificó una asociación estadísticamente significativa 
entre la presencia de esguince de tobillo y la deficiencia de la propio-
cepción en el miembro inferior derecho (RPc = 2,1). Esta asociación se 
mantuvo significativa en el análisis multivariado (RPa = 2,1) al controlar 
la variable de posición en el juego. En contraste, no se observó una 
asociación estadísticamente significativa entre el esguince de tobillo 
y la deficiencia de la propiocepción en el miembro inferior izquierdo, 
tanto en el análisis sin ajuste (RPc = 1,3) como en el análisis ajustado a 
la posición de juego (RPa = 1,13).

Tabla 1. Características sociodemográficas en futbolista de nivel 
competitivo de Lima.

Características n = 42

n %
Edad 18-25 años 41 97,6

26-29 años 1 2,4
Sexo Masculino 21 50

Femenino 21 50
Pierna dominante Derecha 37 88,1

Izquierda 5 11,9
Nivel futbolístico Universitario y otros 26 61,9

Ligas competitivas 16 38,1
Posición en el campo Portero/a 4 9,5

Defensa 16 38,1
Mediocampista 14 33,3
Delantero/a 8 19,1

Años de entrenamiento 1-4 años 10 23,8
5 años a más 32 76,2

Frecuencia de  
entrenamiento

1-4 veces por semana 15 35,7
5 a más veces por 
semana

27 64,3

Esguince de tobillo Sí 21 50
No 21 50

Grado de esguince (n=21) Primer grado 12 57,1
Segundo grado 9 42,9

Miembro afectado Derecho 16 76,2
Izquierdo 5 23,8

Reincidencia de esguince Sí 13 61,9
No 8 38,1

Tratamiento fisioterapéutico Sí 17 80,9
No 4 19,1

Nivel de propiocepción Derecha
     Deficiente 25 59,5
     Eficiente 17 40,5
Izquierda
     Deficiente 28 66,7
     Eficiente 14 33,3

Mediana IQ

Nivel de propiocepción 
(segundos)

Máximo derecho, seg 19 12 a 30
Máximo izquierdo, seg 24 15 a 30

La variable posición en el campo se asoció con la propiocepción 
deficiente y no se encontró alguna asociación que fuera significativa; sin 
embargo, se logró saber que el delantero es tres veces más probable en 
tener una deficiente propiocepción que el portero, tanto en miembro 
inferior derecho (RPa = 3) como izquierdo (RPa = 3,1) (Tabla 3).

Discusión

El hallazgo principal del estudio fue encontrar una asociación entre 
el haber experimentado esguince de tobillo en los últimos 12 meses y 
el tener una propiocepción deficiente en el miembro inferior derecho 
en futbolistas de nivel competitivo de Lima (p = 0,005). Conforme 
a ello, se calculó la fuerza de asociación, encontrando que aquellos 
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futbolistas que presentan esguince son dos veces más propensos a 
tener una propiocepción deficiente en el miembro inferior derecho 
(RPa = 2,1). Sin embargo, no encontramos una asociación ni fuerza de 
asociación significativa entre el haber padecido de esguince de tobillo y 
el tener una propiocepción deficiente en el miembro inferior izquierdo 
(p = 0,190) pero con una potencia estadística de 25,4%. 

Al respecto de nuestros hallazgos, se conoce que las personas 
que han padecido de esguince de tobillo muestran una alteración en 
la propiocepción, lo cual puede vincularse a: la inestabilidad en la arti-
culación del tobillo, una marcha alterada y una mayor probabilidad de 
sufrir esguinces de tobillo de manera repetida24. Esto puede explicarse 
por la potencialidad de que un trauma en un tejido pueda ocasionar 
daños en los mecanoreceptores, generando un déficit en la propio-
cepción. Por causa de dicho déficit, se aumenta la susceptibilidad a 
una reincidencia de lesión25. Otro estudio apoya la idea mencionada 
adicionando que la lesión en la articulación del tobillo ocasiona un daño 

Tabla 2. Factores asociados a la propiocepción de tobillo en prueba con ojos cerrados en futbolistas de nivel competitivo de Lima.

Características Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

Deficiente Eficiente p Deficiente Eficiente p

n % n % n % n %

Edad 18-25 años 25 61 16 39 0,405** 28 68,3 13 31,7 0,333**

26-29 años 0 0 1 100 0 0 1 100

Sexo Masculino 12 57,1 9 42,9 1* 15 71,4 6 28,6 0,744*

Femenino 13 61,9 8 38,1 13 61,9 8 38,1

Pierna  
dominante

Derecha 22 59,5 15 40,5 1** 24 64,9 13 35,1 0,650**

Izquierda 3 60 2 40 4 80 1 20

Nivel  
futbolístico

Universitario y otros 14 53,9 12 46,1 0,518* 18 69,2 8 30,8 0,742*

Ligas competitivas 11 68,8 5 31,2 10 62,5 6 37,5

Posición en  
el campo

Portero/a 1 25 3 75 0,157** 1 25 3 75 0,195**

Defensa 10 62,5 6 37,5 10 62,5 6 37,5

Mediocampista 7 50 7 50 10 71,4 4 28,6

Delantero/a 7 87,5 1 12,5 7 87,5 1 12,5

Años de  
entrenamiento

1-4 años 7 70 3 30 0,490** 8 80 2 20 0,451**

5 años a más 18 56,3 14 43,7 20 62,5 12 37,5

Frecuencia de  
entrenamiento

1-4 veces por semana 8 53,5 7 46,7 0,542* 10 66,7 5 33,3 1*

5 a más veces por semana 17 63 10 37 18 66,7 9 33,3

Esguince de tobillo Sí 17 80,9 4 19,1 0,005** 16 76,2 5 23,8 0,190**

No 8 38,1 13 61,9 12 57,1 9 42,9

Grado de esguince 
(n = 21)

Primer grado 9 75 3 25 0,603** 9 75 3 25 1**

Segundo grado 8 88,9 1 11,1 7 77,8 2 22,2

Miembro  
afectado

Derecho 12 75 4 25 0,532** 11 68,8 5 31,2 0,278**

Izquierdo 5 100 0 0 5 100 0 0

Reincidencia  
de esguince 

Sí 10 76,9 3 23,1 1** 9 69,2 4 30,8 0,606**

No 7 87,5 1 12,5 7 87,5 1 12,5

Tratamiento  
fisioterapéutico

Sí 14 82,4 3 17,6 1** 13 76,5 4 23,5 1**

No 3 75 1 25 3 75 1 25

*Prueba Chi2  **Prueba exacta de Fisher.

en la estructura capsulo ligamentaria, resultando en una propiocepción 
deficiente y modificaciones en la cinestesia26. Además, un esguince de 
tobillo recurrente en el mismo lado puede conducir a una inestabilidad 
crónica de tobillo debido a una deficiencia en la propiocepción27 e 
individuos con inestabilidad crónica de tobillo presentan un déficit en 
la propiocepción del tobillo28.

La posición en el campo también fue asociada con la propiocep-
ción deficiente y no se encontró asociación significativa; sin embargo, 
se supo que la posición de delantero tiene tres veces más probabilidad 
de tener una propiocepción deficiente teniendo como referencia al 
portero, tanto en miembro inferior derecho (RPa = 3) como izquierdo 
(RPa = 3,1), aunque no se encontraron estudios que asocian estas 
variables, sí se observa que las posiciones en el campo se asocian a las 
lesiones29. Esto podrían explicarse por un balance entre demandas de 
función propioceptiva de tobillo y el riesgo de esguince de tobillo para 
cada posición, el portero, por ejemplo; está más entrenado en saltos 
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y sprint cortos que demandan alta función propioceptiva de tobillo y 
además está protegido de golpes directos, ello por el riesgo de penalti 
del equipo ofensivo.

Por otro lado, podemos destacar la relevancia del entrenamiento 
propioceptivo en la prevención de lesiones en futbolistas. Un estudio 
llevado a cabo en un club deportivo de fútbol en Manizales, Colombia, 
implementó un programa de entrenamiento de cuatro semanas cen-
trado en la propiocepción para aquellos jugadores que previamente 
habían sufrido lesiones, siendo el esguince de tobillo una de las lesiones 
más frecuentes. Los resultados revelaron una mejora significativa tanto 
en la propiocepción como en el equilibrio después de la aplicación del 
programa de ejercicios. Estos hallazgos sugieren que el aumento de 
la propiocepción también se asoció con una reducción del riesgo de 
lesiones deportivas30.

Junto con ello, es muy importante resaltar que la propiocepción no 
solo debe abordarse en la prevención de lesiones, sino también en el 
tratamiento de estas, este enfoque potencia las habilidades necesarias 
para diversas prácticas deportivas, actividades físicas y coordinación31. 
Además, se destaca la necesidad de incorporar el trabajo propiocep-
tivo para prevenir esguinces de tobillo32. A su vez, se reporta que un 
programa de entrenamiento centrado especialmente en ejercicios 
fuerza y equilibrio (propiocepción) conlleva a una notable mejora en 
la estabilidad de la articulación del tobillo en futbolistas adolescentes 
con inestabilidad de tobillo33. 

La relación entre la propiocepción y el rendimiento deportivo ha 
sido documentada, señalando que la propiocepción de tobillo era un 
predictor del nivel competitivo que podría llegar un deportista, además 
que hay una relación de la propiocepción de tobillo y el riesgo de pade-
cer lesiones de tobillo, encontrando que los deportistas que presentaban 
una propiocepción deficiente tenían mayor riesgo de padecer lesiones 
de tobillo34. Además de lo anterior, actualmente se propone una visión 
integral del tratamiento del esguince en deportistas competitivos, a 

Tabla 3. Fuerza de asociación para la deficiencia de la propiocepción.

Características RPc IC 95% p RPa IC 95% p

Miembro inferior derecho	

Posición de campo Portero 1 Referencia 1 Referencia

Defensa 2,5 0,4 a 14,5 0,308 2,7 0,6 a 13,2 0,209

Mediocampista 2 0,3 a 12,1 0,450 2 0,4 a 10,1 0,401

Delantero 3,5 0,6 a 19,9 0,159 3 0,6 a 14,4 0,176

Esguince Sí 2,1 1,2 a 3,8 0,012 2,1 1,2 a 3,7 0,014

No 1 Referencia 1 Referencia

Miembro inferior izquierdo

Posición de campo Portero 1 Referencia 1 Referencia

Defensa 2,5 0,4 a 14,5 0,308 2,6 0,5 a 13,9 0,272

Mediocampista 2,9 0,5 a 16,4 0,240 2,9 0,5 a 15,5 0,223

Delantero 3,5 0,6 a 19,9 0,158 3,3 0,6 a 18 0,167

Esguince Sí 1,3 0,9 a 2,1 0,206 1,13 0,8 a 2 0,318

No 1 Referencia  1 Referencia  

El cálculo de RPc y RPa se realizó mediante la regresión de Poisson con varianzas robustas y fue ajustada a la posición en el campo para cada miembro inferior.

fin de no transitar a la inestabilidad crónica35,36, lo que incluye inelu-
diblemente del entrenamiento de propiocepción37. En consonancia 
con estas perspectivas, nuestro estudio enfatiza lo fundamental que 
es el integrar el entrenamiento propioceptivo tanto en la prevención 
como en el tratamiento de lesiones, centrándose específicamente en 
el esguince de tobillo.

En el desarrollo del estudio hemos identificado limitaciones, una de 
ellas se refiere a la selección. Específicamente, el uso de muestreo por 
conveniencia podría haber limitado la extrapolación de los datos, aun 
así, se han propuesto criterios de selección específicos que disminuyen 
este impacto.

Además, en cuanto a las limitaciones inherentes al diseño del 
estudio, al ser de naturaleza transversal, no es posible establecer rela-
ciones causales; por lo tanto, existe la posibilidad de que haya ocurrido 
causalidad inversa. No obstante, es importante destacar que este dise-
ño resulta apropiado para identificar asociaciones entre variables y la 
exposición fue medida en un lapso de 12 meses y el desenlace fue al 
momento de la evaluación.

Conclusiones

En el presente estudio se encontró una asociación significativa 
entre el esguince de tobillo y la propiocepción deficiente en el miembro 
inferior derecho; sin embargo, no se encontró asociación significativa 
entre padecer esguince de tobillo y la propiocepción deficiente en el 
miembro inferior izquierdo, aunque esto no es concluyente debido a 
una baja potencia estadística.
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Artículo original

Resumen

Introducción: El objetivo es conocer y analizar el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y cafeína de forma 
global y específica en cada una de las seis carreras de montaña (CM) de la Gran Trail Trangoworld Aneto Posets (GTTAP).
Material y método: Estudio descriptivo de corte transversal que se realizó en la 10ª edición de la GTTAP celebrada en 
Benasque, los días 20-23 de Julio de 2023. A todas las inscripciones en cualquiera de estas carreras, se les invitó a rellenar, de 
forma anónima y voluntaria, un cuestionario con una serie de preguntas principalmente referentes al consumo de AINE y 
cafeína en las carreras de la GTTAP. Las variables de interés fueron la edad (agrupados en 7 rangos diferentes), género, número 
de participantes en cada una de las carreras de la GTTAP, deportistas que finalizaron o, abandonaron, consumo de AINE, de 
cafeína o combinado de ambos fármacos y síntomas que presentaron.
Resultados: Participaron un total de 2.965 deportistas y se recibieron 751 encuestas (25,3%). El 575 (76,6 %) eran hombres y 
176 (23,4%) mujeres. La edad media fue de 41,74±10,1 años, el peso medio 69,03±10,99 kilos y la talla 173,37± 8,45. La edad 
media de los hombres fue superior al de las mujeres, lo mismo que el peso y la talla. Consumieron AINE 258 (34,4%) deportistas, 
el 15,5% solo AINES, y el 18,9% AINE más cafeína. Consumieron cafeína 510 (67,9%) deportistas, el 49% la consumieron sola. 
El consumo de cafeína fue muy superior al de los AINE (67,9% vs 34,4%).
Conclusiones: Los AINE y la cafeína al ser fármacos de fácil adquisición su consumo está muy extendido en las CM. El ibu-
profeno es el AINE más consumido y la cafeína ha tenido un consumo superior al AINE. Se necesita establecer campañas de 
información y prevención sobre el riesgo del consumo abusivo de estos fármacos.
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Summary

Introduction: To know and analyze the consumption of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and caffeine globally 
and specifically in each of the six mountain races (MR) of the Gran Trail Trangoworld Aneto Posets (GTTAP).
Material and method: A descriptive cross-sectional study carried out at the10th edition of the GTTAP held in Benasque, 
July 20-23, 2023. All participants in any of these races were invited to anonymously and voluntarily complete a questionnaire 
with a series of questions mainly referring to the use of NSAIDs and caffeine in the GTTAP races. The variables of interest were 
age (grouped into 7 different ranges), gender, number of participants in each of the GTTAP races, athletes who completed or 
dropped out, use of NSAIDs, caffeine, or a combination of both drugs, and symptoms they presented.
Results: A total 2,965 athletes participated, and 751 surveys were received (25.3%). 575 (76.6%) were men, and 176 (23.4%) 
were women. The average age was 41.74±10.1 years, average weight 69.03±10.99 kg, and average height 173.37±8.45 cm. 
Men’s average age, weight and height were higher than women’s. 258 athletes (34.4%) consumed NSAIDs; 15.5% only con-
sumed NSAIDs, and 18.9% consumed NSAIDs and caffeine. 510 athletes (67.9%) consumed caffeine; 49% consumed it alone. 
Caffeine consumption was significantly higher than NSAIDs consumption (67.9% vs 34.4%).
Conclusions: NSAIDs and caffeine, being easily accessible drugs, are widely consumed in MR. Ibuprofen is the most consu-
med NSAID, and caffeine consumption exceeded NSAID consumption. Information and prevention campaigns are needed 
to address the risks of abusive consumption of these drugs.
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Introduction

Trail races (TR), especially long-distance races known as ultratrails, 
are extremely demanding and can even have negative health conse-
quences for the participants1. These events combine challenging con-
ditions, including changing weather, average altitudes above 2,000 m, 
constant terrain changes, and significant elevation gain over ascents and 
descents2. The characteristics of these races have been associated with a 
negative energy balance, muscle damage, inflammation, neuromuscular 
fatigue, cardiac dysfunction, myocardial injury with rhabdomyolysis, 
dehydration, and acute kidney failure1-5. This type of race, which requires 
extremely exhausting and prolonged exercise, is gaining popularity, and 
the available spots for registration often fill up quickly6,7, as is the case 
with the TR of the Gran Trail Trangoworld Aneto Posets (GTTAP)/ Great 
Trangoworld Aneto-Posets Trail.

The sustained physical demand at a high level during these events 
induces a wide range of metabolic changes, causes microtears in the 
muscles and other tissues, which in turn increases the migration of white 
blood cells to the injury sites and triggers acute inflammatory reactions8. 
Moreover, TR involve significant amounts of eccentric muscle contrac-
tions, which can lead to exercise-induced pain and muscle damage, 
manifesting as elevated serum levels of myoglobin and creatine kinase 
(CK)3,9. The continuous foot strikes during the race require concentric 
and eccentric actions of the leg muscles, which may be responsible for 
muscle fiber injuries10.

The medical care for the GTTAP is provided by more than 60 vo-
lunteer professionals from various fields, including medicine, nursing, 
physiotherapy, and podiatry. They are distributed across eleven medical 
points along the routes of the different races that make up the event, 
in addition to on-course doctors and a hospitalization area located at 
the Benasque Pavilion. Since the first editions, what stood out was not 
the muscle pain (which is fully justified)3,8-10, but the significant number 
of athletes with vomiting, diarrhea, gastrointestinal pain, and dehydra-
tion who required urgent rehydration and electrolyte replenishment 
intravenously.

It is known that acute gastrointestinal (GI) problems are common 
during training and TR. Between 50 and 80% of athletes experience 
nausea, vomiting, or diarrhea11-13. Prolonged running has been shown 
to cause damage to the small intestine and increase intestinal permea-
bility14. However, these symptoms generally resolve with the cessation 
of exercise and do not appear to cause long-term health problems. In 
extreme cases, though, they can lead to severe dehydration7.

During exercise, renal blood flow is reduced as cardiac output is 
redirected to the muscles, resulting in a decrease in kidney function15. 
During TR, severe reductions in kidney function and kidney failure are 
very rare16-19. However, the risk of kidney injury can be exacerbated 
by factors such as endurance running in extreme environments (e.g., 
warm, cold, humid conditions, altitude, etc.), severe muscle damage 
with rhabdomyolysis due to high biomechanical loads, low fluid intake, 
GI pathology leading to dehydration, the use of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), and genetic predisposition7,16-22.

The anamnesis of severe dehydration revealed significant NSAID 
use, even in the pre-race phase, alongside the consumption of caffeine 

gels or other products containing this substance. When dehydration11-13, 
exercise-induced rhabdomyolysis3,8-9, NSAID nephrotoxicity18-22, and the 
risk associated with high caffeine consumption are combined, kidney 
function and even life can be compromised23-26.

The main aim of the study was to assess the global and specific con-
sumption of NSAIDs and caffeine in each of the TR of the GTTAP, with the 
goal of establishing information and prevention campaigns regarding 
the risks of excessive use of these drugs. The secondary objective was 
to identify the predominant symptoms experienced by the participants.

Material and method

Design and setting

A descriptive retrospective cross-sectional study was conducted 
during the 10th edition of the GTTAP (Benasque, July 20-23, 2023). The 
GTTAP includes six different TR:

	− Gran Trail Aneto-Posets/ Great Trail Aneto-Posets: 105 km, elevation 
gain 6,760 m+.

	− Vuelta al Aneto/ Return to Aneto: 55 km, elevation gain 3,630 m+.
	− Maratón de las Tucas/ Marathon of the Tucas: 42 km, elevation 

gain 2,500 m+.
	− Vuelta al Pico Cerler/ Back to Cerler: 26.9 km, elevation gain  

1,250 m+.
	− Vuelta al Molino de Cerler/ Tour of the Cerler Mill: 10.8 km, elevation 

gain 460 m+.
	− Kilómetro Vertical (KV)/ KV Aneto-Posets: 5.4 km, elevation gain 

980 m+.

Participants and data gathering

All registered athletes for any of these races were invited to anony-
mously and voluntarily complete a questionnaire that included a series 
of questions, such as: which race they were participating in, gender, age, 
height, weight, whether they completed the entire race or withdrew 
(and the reason for withdrawal), race time or time until withdrawal, 
reason for withdrawal (trauma, fatigue, nausea, vomiting, diarrhea, heat, 
etc.), whether they consumed any NSAIDs during the race, when they 
consumed the NSAID (before, during, or after), and which NSAID they 
used (options included ibuprofen, diclofenac, dexketoprofen, coxibs 
like etoricoxib, celecoxib, and others with specifications). They were 
also asked about the dose in milligrams (mg), name, and dose taken 
before, during, and after the race. Additionally, the questionnaire asked 
about the consumption of caffeine gels, pills, or gummies (number 
and mg or grams of caffeine consumed before and during the race), 
and whether they experienced any symptoms during the race, such as 
trauma pain, muscle pain, muscle cramps, nausea, vomiting, diarrhea, 
dizziness, palpitations, or others with specifications.

The questionnaire was validated before the GTTAP in training 
groups and during the Tozal de Guara half and full marathon (June 2023). 
Firstly, the questionnaire was answered anonymously and voluntary 
by mountain race training groups. A total of 64 runners answered the 
questionnaire. The purpose was to check the questionnaire's compre-
hension and collect feedback that could be used to improve it. The new 
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questionnaire was developed and validated during Tozal de Guara half 
and full marathons. The procedure was similar to that followed with the 
training groups. A total of 186 runners answered. They found the survey 
understandable and accurate, and it was the one used in the GTTAP.

The questionnaire was disseminated by sending an email to all 
registered participants, including a link to access the survey. This email 
was resent the day after the event. A QR code linking to the question-
naire was included in participants’ race bags and displayed on posters 
at major participant medical points.

The research was conducted through an anonymous survey vo-
luntarily signed by runners who wished to participate. Since the survey 
was both anonymous and voluntary, participants' rights to privacy and 
anonymity were safeguarded. 

Since this questionnaire is anonymous and contains no sensitive 
personal information, poses no risk to participants, is not targeted at 
vulnerable populations, and provides sufficient and understandable 
information about the purpose of the research, explicit approval from the 
Ethics Committee is not required27. Informed consent is automatically 
considered signed upon completing and submitting an anonymous 
and voluntary questionnaire28. The study was carried out in accordance 
with the principles of the Declaration of Helsinki.

Statistical analysis

The database for the study was obtained from the responses to 
the Google Forms survey, which was completed after the races. The 
data was collected in Excel format, so it was first imported into SPSS to 
perform the data analysis. The statistical analysis was conducted using 
SPSS version 30.0.0.

A descriptive analysis of the variables was performed, showing the 
mean and standard deviation for quantitative variables, and counts and 
percentages for categorical variables.

Results

General race outcomes

Table 1 presents, for each race, the maximum number of available 
spots, the number of registrations, the number of athletes starting the 
race, and the number of withdrawals, both in absolute terms and per-
centages. The highest proportion of athletes who started the race was 
observed in the longer and more demanding events, and similarly, the 
highest rate of withdrawals was in these races.

25.9% of participants were women and 74.1% were men. The hig-
hest female participation occurred in the "Vuelta al Molino de Cerler" 
(58%), while the lowest was in the "Gran Trail Aneto-Posets" (GTAP) (8.5%).

Seven age categories were defined (Table 2). The largest proportion 
of registrants fell within the 35-54 years age range: 33.6% for those aged 
35–44 years, and 31.7% for those aged 45–54 years (65.3% combined). 
The 25–34 years category was also notable, accounting for 20.1% of the 
total. The extreme age groups (both younger and older participants) 
had much smaller proportions: 7.5% for those aged 55–64 years, 5.0% 
for those aged 18–24 years, 1.1% for those under 18, and 0.9% for those 
over 65. The youngest participant was 15 years old (Vuelta al Pico Cerler, 

Races Maximun 
places

Registrations
n/ (%)*

Runners
n/ (%)**

Dropped
n/ %***

Gran Trail 
A-P

350 305 (87.1) 297 (97.4) 123 (41.5)

Vuelta al 
Aneto

850 732 (86.1) 665 (90.9) 59 (8.9)

Marathon 1,100 993 (90.3) 893 (89.9) 29 (3.2)

Vuelta PC 1,050 767 (73) 627 (81.7) 9 (1.4)

Vuelta MC 450 464 (103.1)# 383 (82.5) 3 (0.8)

KV 150 112 (74.7) 100 (89.3) 0

Total 3,950 3,373 (85.4) 2,965 (87.9) 232 (7.8)

Caption: A-P: Aneto-Posets; Vuelta PC: Vuelta Pico Cerler; Vuelta MC: Vuelta Molino Cerler; 
KV: Kilómetro Vertical; n/ (%): absolute number (percentage).
*percentages of the number of places; **percentages of the number of registrations; ***per-
centages of the number of runners; #14 runners were admitted over the limit of places.

Table 1. Maximum places, registrations, runners who start the 
races and runners who dropped per each race.

Age 
(years)

Surveys NSAID n/  
(%)

Caffeine n/ 
(%)

Both n/  
(%)

Gran Trail 
A-P

102 27 (26.5) 41 (40.2) 26 (25.5)

<18 0 0 0 0

18-24 0 0 0 0

25-34 9 3 (11.1) 7 (17) 4 (15.4)

35-44 26 9 (33.3) 16 (39) 8 (30.8)

45-54 28 11 (40.8) 15 (36.8) 11 (42.3)

55-64 5 3 (11.1) 3 (7.2) 3 (11.5)

>65 1 1 (3.7) 0 0

Vuelta al 
Aneto

187 29 (15.5) 94 (50.3) 49 (26.2)

<18 0 0 0 0

18-24 3 0 3 (3.2) 1 (2.1)

25-34 30 9 (31) 16 (17) 8 (16.3)

35-44 61 8 (27.6) 30 (32) 16 (32.6)

45-54 74 9 (31) 35 (37.2) 20 (40.8)

55-64 14 2 (6.9) 10 (10.6) 4 (8.2)

>65 1 1 (3.5) 0 0

Marathon 269 37 (14.1) 140 (52.1) 51 (19)

<18 0 0 0 0

18-24 7 0 4 (2.9) 1 (1.9)

25-34 62 10 (27) 35 (25) 7 (13.8)

35-44 91 10 (27) 52 (37.1) 16 (31.5)

45-54 83 7 (18.9) 38 (27.1) 23 (45)

55-64 20 9 (24.4) 7 (5) 4 (7.8)

>65 2 1 (2.7) 4 (2.9) 0

Table 2. NSAIDs and caffeine consumption among the runners 
who finished the race.

(continue)
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Vuelta al Molino de Cerler) and 14 years old (cadets) in the KV. Athletes 
over the age of 70 participated in the GTAP, Maratón de las Tucas, Vuelta 
al Pico Cerler, and Vuelta al Molino de Cerler, with some exceeding 75 
years in the Maratón de las Tucas and Vuelta al Molino de Cerler.

The average age slightly varied between races, with the "Gran Trail 
Aneto-Posets" having the oldest participants (44.8 years). The average 
age for the Vuelta al Aneto was 42.8, for the Marathon 41.6, for the 
Vuelta al Pico Cerler 39.1, for the Vuelta al Molino de Cerler 39.2, and 
for the KV 38.0.

The mean race completion time for the GTAP was 27:25:35 (best 
time 16:26:27, worst time 37:19:23), for the Vuelta al Aneto 12:13:52 
(best time 6:52:30, worst time 19:58:14), for the Maratón de las Tucas 
8:30:00 (best time 4:34:07, worst time 12:42:26), for the Vuelta al Pico 
Cerler 3:53:51 (best time 2:03:25, worst time 5:51:30), and for the Vuelta 
al Molino de Cerler 1:41:32 (best time 0:54:28, worst time 2:53:19).

Surveys received

A total of 2,965 athletes participated in the races, and 751 surveys 
were received, representing 25.3% of the participants. Table 3 shows 
the number of surveys collected for each race, their relationship with 
the number of starters, and the distribution of responses by gender. The 
results show a significant difference in response rates between men and 
women. Among women, the highest number of surveys was recorded 
in the shorter races, with the Vuelta al Molino de Cerler receiving more 
responses from women than men.

When analyzing participation differences in the surveys between 
athletes who finished the race and those who withdrew, it was found 
that the majority of responses came from finishers. In the GTAP, 66.6% 
of finishers responded, in the Vuelta al Aneto 97.9%, in the Marathon 
98.5%, and in the Vuelta al Pico Cerler, Vuelta al Molino de Cerler, and 
KV, 100% of finishers responded. In total, 710 (94.5%) of the surveyed 
athletes completed the race, and 41 (5.5%) withdrew, with the majority 
of withdrawals occurring in the GTAP (81%), particularly at the Benasque 
aid station, where the Vuelta al Aneto loop finishes and the Vuelta al 
Posets loop begins. The KV had no withdrawals.

Participant characteristics

Of the 751 survey respondents, 575 (76.6%) were male and 176 
(23.4%) were female. The mean age was 41.74 ± 10.1 years, the mean 
weight was 69.03 ± 10.99 kg, and the mean height was 173.37 ± 8.45 
cm. The average age of male participants was higher than that of female 
participants, as was their weight and height (Table 4).

Comparison of average times: overall, finishers, and 
non-finishers

These comparisons are presented in Table 5.

NSAID and caffeine consumption among finishers

A total of 258 (34.4%) athletes consumed NSAIDs, with 15.5% using 
only NSAIDs, and 18.9% using a combination of NSAIDs and caffeine. 

Age 
(years)

Surveys NSAID n/ 
(%)

Caffeine n/ 
(%)

Both n/  
(%)

Vuelta PC 124 13 (10.5) 70 (56.5) 14 (11.3)

<18 0 0 0 0

18-24 10 0 4 (5.7) 1 (7.1)

25-34 27 1 (7.7) 18 (25.7) 1 (7.1)

35-44 42 5 (38.4) 20 (28.6) 8 (57.2)

45-54 34 2 (15.4) 24 (34.3) 4 (28.6)

55-64 10 5 (38.5) 4 (5.7) 0

>65 1 0 0 0

Vuelta MC 50 9 (18) 15 (30) 2 (4)

<18 5 0 2 (13.3) 1 (50)

18-24 6 2 (22.2) 3 (20) 0

25-34 8 1 (11.1) 4 (26.6) 0

35-44 9 1 (11.1) 3 (20) 0

45-54 14 2 (22.2) 2 (13.3) 0

55-64 8 3 (33.4) 1 (6.8) 0

>65 0 0 0 0

KV 19 1 (5.3) 8 (42.1) 0

<18 2 0 0 0

18-24 5 1 (100) 1 (12.5) 0

25-34 2 0 2 (25) 0

35-44 4 0 3 (37.5) 0

45-54 3 0 1 (12.5) 0

55-64 2 0 1 (12.5) 0

>65 1 0 0

Total 751 116 (15.5) 368 (49) 142 (18.9)

Table 2. NSAIDs and caffeine consumption among the runners who 
finished the race (continuation).

Caption: A-P: Aneto-Posets; Vuelta PC: Vuelta Pico Cerler; Vuelta MC: Vuelta Molino Cerler; 
KV: Kilómetro Vertical; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug; n/(%): absolute 
number/ (percentage).

Races Starters Surveys*
n/ (%)

Men**
n/ (%)

Women**
n/ (%)

Gran Trail A-P 297 102 (34.4) 95 (93.1) 7 (6.9)

Vuelta al 
Aneto

665 187 (15.5) 162 (86.6) 25 (13.4)

Marathon 893 269 (27.1) 204 (75.8) 65 (24.2)

Vuelta PC 627 124 (16.2) 80 (64.5) 44 (35.5)

Vuelta MC 383 50 (10.8) 21 (42) 29 (58)

KV 100 19 (17) 13 (68.4) 6 (31.6)

Total 2,965 751 (22.3) 666 (88.8) 85 (11.2)

Caption: A-P: Aneto-Posets; Vuelta PC: Vuelta Pico Cerler; Vuelta MC: Vuelta Molino Cerler; 
KV: Kilómetro Vertical; n (%): absolute number (percentage);  
*Collected surveys; **Distribution of responses by gender.

Table 3. Number of surveys collected for each race and distribution 
of responses by gender.
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The highest consumption was recorded in the GTAP (52% of res-
pondents), followed by the Vuelta al Aneto (41.7%). The age group 
between 35 and 54 years had the highest consumption in all races, 
except in the KV (Table 2). Ibuprofen was the most commonly used 
NSAID (69.3%), followed by dexketoprofen (18.7%). Of the athletes 
using ibuprofen, 54.7% consumed the 400 mg dose, while 45.3% 
consumed the 600 mg dose. Further results on NSAID consumption 
are presented in Table 6.

A total of 510 (67.9%) athletes consumed caffeine, with 368 (49%) 
using it alone and 142 (18.9%) combining it with NSAIDs. The highest 
caffeine consumption was seen in the Vuelta al Aneto (76.5%), followed 
by the Vuelta al Pico Cerler (67.8%) and the Gran Trail Aneto-Posets 
(65.7%). Similar to NSAIDs, athletes in the 35–54 age group were the 
highest consumers in all races, including the KV (Table 2). Further results 
on caffeine consumption are shown in Table 6.

Clinical symptoms experienced during the races

During the races, 133 (17.7%) participants reported experiencing 
symptoms (Figure 1). Of these, 62 (46.6%) experienced gastrointestinal 
symptoms (nausea, vomiting, diarrhea, and related pain), which were 
the most common. Neurological symptoms (dizziness, headaches, 
distorted vision, sleepiness, visual hallucinations, and vertigo) occurred 
in 27 participants (20.3%), musculoskeletal symptoms (injuries, trauma, 
muscle pain, muscle cramps, and osteoarticular pain) in 19 (14.3%), 
cardiac symptoms (precordial pain, palpitations) in 10 (7.5%), 6 (4.5%) 
exhibited multiple symptoms, and 9 (6.8%) had other symptoms, mainly 
fatigue, heat, cold, blisters on the feet, or negative thoughts.

Variable Average 
±SD

Median IQ 
range

Lower-upper 
limit

Total age (years) 41.74 ± 10.1 42 35-49 14-74
Male age 42.35 ± 9.92 43 35-7.45 14-72
Female age 39.77 ± 10.45 41 33-49 14-72
Total weight (kg) 69.03 ± 10.99 70 62-76 43-115
Male weight 72.67 ± 8.37 72 67-78 43-115
Female weight 56.54 ± 6.43 56 52-60 43-75
Total height (cm) 173.37 ± 8.45 174 168-180 148-198
Male height (cm) 176.65 ± 7.91 176 172-180 158-198
Female height (cm) 163.25 ± 5.91 163 160-167 148-178

Caption: SD: standard deviation; IQ: interquartile. kg: kilograms; cm: centimeters.
Note: the lower limit of 14 years old correspond to 3 male cadets and a female cadet who 
participated in KV race.

Table 4. Participant demographics.

Races Average time 
(AT) general

h:min:seconds

AT 
finishers 

h:min:seconds

AT 
non-finishers

h:min:seconds

Gran Trail A-P 27:25:35 27:51:38 13:56:56
Vuelta al Aneto 12:13:52 12:15:06 10:33:33
Marathon 8:30:00 8:36:29 5:07:25
Vuelta PC 3:53:51 3:55:09 NA
Vuelta MC 1:41:32 1:47:32 NA

Caption: A-P: Aneto-Posets; Vuelta PC: Vuelta Pico Cerler; Vuelta MC: Vuelta Molino Cerler;  
AT: average time; h:min:seconds: hours minutes seconds; NA: does not appear.
Note: in Vuelta al pico Cerler race only 9 athletes withdraw and in Vuelta al Molino race 3.

Table 5. Comparison of average times: overall, finishers and non-
finishers.

Table 6. NSAID and caffeine consumption.

Nsaid consumption Drug
n/ (%)

Ibuprofen
179 (69.4) 

Dexketoprofen
50 (19.4)

Others
29 (11.2)

-

Ibuprofen consumption Filing
n/ (%)

400 mg
98 (57.7) 

600 mg
81 (45.3)

- -

Consumption by gender n/(%) Total*
n/(%) Género
n: 258**

M: 575 (76.6)
199 (34.6)
199 (77.1)

W:176 (23.4)
59 (33.5)
59 (22.9)

- -

Race consumption n : 751*
n/ (%)
n: 258**
n/ (%)

Before
104 (13.8)

104 (40.3)

During
136 (18.1)

136 (52.7)

After
130 (17.3)

130 (50.4)

-

Ibuprofen consumption (milligrams) n :179*** Average ± SD
782.1 ± 447.9

Median
600

IQ range
440-1,200

Lower-upper limit
400-2,800

Caffeine consumption n/ (%) Yes
510 (67.9)

No
241 (32.1)

- -

Consumption by gender n/ (%) Total#
n/ (%) Gender
n: 510##

M: 
412 (54.9)
412 (71.7)

W: 
98 (13.1)
98 (55.7)

- -

Race consumption n: 751#
n/(% )
n: 510##
n/(%)

Before
473 (63)
473 (92,7)

During
506 (67,3)
506 (99,2)

- -

Caffeine consumption (miligrams) n: 510## Average ± SD
291.7 ± 546.3

Median
200

IQ range
100-350

Lower-upper limit
25-9,000

Caption: n/ (%): absolut number (percentage); mg: milligrams; M. men; W: women; SD: standard deviation; IQ: interquartile range. 
*: total number of received surveys; **: number of athletes who consumed NSAID; ***: number of athletes who consumed ibuprofen; #: total number of received surveys; ##: athletes who 
consumed caffeine.
Note: regarding NSAID consumption in the race (n: 258), it must be noted that there were athletes who consumed in all possibilities.
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Discussion

Regular physical activity presents several benefits for cardiovascu-
lar health, improves parts of the innate immune system and reduces 
the risk of infection6,27. Moderate physical activity is also known to be 
beneficial, preventing many lifestyle-related diseases and reducing 
all-cause mortality19.

In general, aerobic exercise is associated with long-term benefits 
for the gastrointestinal system, such as reversal of non-alcoholic fatty 
liver disease and lower rates of colorectal cancer28. These findings may 
be due in part to the beneficial effects of exercise on the gut biome29. 
Changes in the gut biome are often associated with improvements 
in microbiota diversity, inflammatory markers, metabolic profiles and 
immune responses30.

As a result, endurance and ultra-endurance MR have recently 
become more popular and participation has increased6. However, it's 
also important to acknowledge that greater participation in these races 
comes with a higher risk of adverse health effects and potential long-
term conditions, which remain unknown and require further research 
based on the current evidence7. 

Participation in endurance sports has steadily increased among 
youth (<19 years), masters (>35 years), and female athletes in recent 
years. Each group requires special consideration due to their heighte-
ned risk of long-term health issues7,31. For instance, young endurance 
athletes are physiologically less mature and may be more prone to 
exercise-related injuries compared to older, more experienced com-
petitors. Intense physical activity at a young age can place excessive 
stress on a developing body, potentially leading to long-term health 
concerns32,33. Similarly, elite athletes with pre-existing conditions may 
face an increased risk, as prolonged training and competition could 
exacerbate underlying health issues34. Female athletes also require 
particular attention due to the complex relationship between menstrual 
function and bone health35.

NSAIDs are widely used in sports medicine, but there is a high rate 
of non-prescribed use and limited awareness of their side effects36,37. This 
study found that 34.4% of athletes used NSAIDs, with the Gran Trail A-P 
having the highest usage. Previous research suggests that between 35% 
and 75% of ultramarathon runners use NSAIDs during competition11,17, 
aligning with these findings. Previously published studies have also 
shown that NSAID use is more common among older age groups7, 
which is consistent with the results of this study.

NSAIDs are among the most used drugs for musculoskeletal pain 
and inflammation. However, their use is not always beneficial in athletes, 
as excessive or inappropriate use of these drugs during MR could pose 
a potential health risk38.

Ibuprofen, the most commonly used NSAID in GTTAP, belongs to 
the propionic acid derivative group, a widely available and commonly 
used class of NSAIDs in ultramarathon events21,39. Its use provides anti-
pyretic, analgesic, and anti-inflammatory effects40. However, the safety 
of NSAID use during strenuous exercise is debated due to its association 
with increased intestinal permeability and enhanced absorption of 
endotoxins into the bloodstream, potentially leading to inflammation 
and gastrointestinal symptoms41. Notably, gastrointestinal issues such 
as nausea, vomiting, abdominal pain, and diarrhea are prevalent among 
ultrarunners. These symptoms can contribute to severe dehydration, 
which, when combined with the nephrotoxic effects of ibuprofen, may 
compromise renal function18. While NSAIDs reduce cytokine production 
and suppress the inflammatory response42 in damaged tissues, current 
data suggest that athletes who complete ultra-endurance mountain 
races have higher concentrations of markers associated with injury, 
inflammation, muscle damage, kidney damage and cardiac damage that 
persist for more than 72 hours post-race, depending on the distance 
covered6,18. Importantly, ibuprofen does not mitigate muscle damage 
during competition18, nor does it reduce soreness caused by muscle in-
jury. Furthermore, its prophylactic use has no proven benefit on physical 
performance21, despite the common misconception that it enhances 
endurance38. These observations suggest that MR athletes should be 
cautious with non-medically justified use of NSAIDs due to the side 
effects described and the limited evidence for widespread beliefs43,44.

Caffeine (1,3,7-trimethylxanthine) is a widely used supplement 
among athletes across various sports, with 74% of elite athletes consu-
ming it as an ergogenic aid before or during competition. Its use is par-
ticularly prevalent in endurance sports45. It is one of the most consumed 
sports performance-enhancing substances due to its well-established 
ergogenic effects in a variety of exercise situations46. 

The performance benefits of caffeine are attributed to multiple 
physiological mechanisms, including increased central nervous system 
stimulation, enhanced catecholamine release, and improved skeletal 
muscle contractility47. The benefits of caffeine in sport may also be achie-
ved through psychobiological responses such as the 'caffeine placebo 
phenomenon'48. Moderate doses (3–6 mg/kg body weight) have been 
shown to provide slight improvements in endurance performance 
under conditions of heat and altitude, as well as enhance cognitive 
function in sleep-deprived states49 relevant to events like the Gran Trail 
A-P, where finish times often exceed 24 hours. Although caffeine ap-
pears to enhance physical performance in both trained and untrained  
athletes49, caffeine is unlikely to give athletes a significant advantage over 

Figure 1. Experiencing symptoms during the races.

Have you experienced symptoms during the race?

Yes 
17.71%

No 
82.29%
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their competitors, but may prevent them from being at a disadvantage 
against competitors who are also using caffeine supplements50. While 
its effects on short-term, high-intensity exercise remain inconsistent45, 
it is still recommended for such activities51. However, very high doses 
of caffeine (≥9 mg/kg) are associated with a high incidence of adverse 
effects and do not have a major ergogenic effect52. Furthermore, the 
physiological effects of caffeine have significant individual variability and 
are influenced by factors such as genetics, differences in gut microbiota, 
hydration, gender and training level52.

Caffeine, due to its diuretic effect at doses ≥6 mg/kg, poses a risk of 
dehydration and alters the water-electrolyte balance52. This risk is further 
compounded by the high prevalence of gastrointestinal symptoms 
among endurance athletes11-13, as observed in the results, which can 
impair proper hydration. Additionally, gastrointestinal complications 
induced by NSAIDs41, their nephrotoxic effects18, the physiological 
stress of endurance racing, natural dehydration, and muscle damage—
including rhabdomyolysis15,16—can contribute to the development 
of acute renal failure18-20. The lethal dose of caffeine is 10 g24 cases of 
rhabdomyolysis with acute renal failure have been reported at doses 
as low as 400 mg (4 mg/kg)53. The study results indicate that the mean 
caffeine dose consumed was below 300 mg; however, the standard 
deviation was high (546 mg) due to a maximum recorded intake of 
9 g. Athletes should be aware of the risks associated with excessive 
caffeine consumption, as even mild overdose can lead to restlessness, 
nausea, vomiting, rhabdomyolysis, palpitations, tachycardia, and renal 
failure. More severe intoxication may result in seizures, hypokalemia, 
hyperglycemia, hypotension, renal failure, ventricular arrhythmias, and 
fatal ventricular fibrillation23-25.

The main limitation of this study is the sample size, as well as 
potential bias introduced by participant dropout and a lack of interest 
in responding to the survey. Additionally, some participants may not 
have accurately reported their caffeine intake. However, a key strength 
of this study is the ability to analyze six different races within the GTTAP, 
covering a range of distances from ultra-endurance and endurance 
events to shorter, high-intensity races such as the KV. Furthermore, the 
reported symptomatology likely reflects real-world conditions, as most 
respondents' finish times closely matched the overall race averages, 
while those who dropped out had been running for extended durations.

Conclusions

NSAIDs and caffeine, being easily accessible drugs, are widely con-
sumed in TR. Ibuprofen is the most commonly used NSAID, while caffeine 
has a higher consumption rate than NSAIDs. Both substances, like TR, can 
have adverse health effects, and their use is more prevalent among older 
age groups. It is essential to develop informational campaigns about 
the health risks associated with each of these substances, particularly 
when consumed in excess or in combination. Further research should 
be conducted to assess their potential long-term consequences.
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Artículo original

Resumen

Introducción: El objetivo de este estudio fue verificar las correlaciones entre la velocidad máxima de carrera hacia atrás 
(Vpeak_BR) y la velocidad máxima de carrera hacia delante (Vpeak_FR), el rendimiento en carrera de 5 km, la prueba T de agilidad, 
el sprint de 20 m y el salto en contramovimiento (CMJ) en hombres físicamente activos. 
Material y Método: Cincuenta y cuatro hombres físicamente activos (edad: 27,7 ± 4,8 años) realizaron las siguientes pruebas: 
Vpeak_FR, Vpeak_BR, rendimiento en carrera de 5 km, prueba T de agilidad y sprint de 20 m en pista de carreras al aire libre, y la 
prueba CMJ en el laboratorio. Las pruebas se realizaron a la misma hora del día con intervalos de 48 horas. Se comprobó la 
normalidad de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk y se utilizó la prueba t de Student para muestras dependientes 
para comparar las variables. La correlación entre Vpeak_BR y las demás variables se realizó mediante la prueba de correlación de 
Pearson (r), según la siguiente clasificación 0,0 a 0,1 muy baja; 0,1 a 0,3 baja; 0,3 a 0,5 moderada; 0,5 a 0,7 alta; 0,7 a 0,9 muy 
alta; y 0,9 a 1,0 casi perfecta. El nivel de significación adoptado fue p <0,05. 
Resultados: Hubo una alta correlación entre Vpeak_BR y Vpeak_FR (7,7 ± 0,1 km·h-1; 13,0 ± 0,2 km·h-1, respectivamente; r = 0,58); 
Vpeak_BR mostró una correlación moderada y negativa con el tiempo de rendimiento en carrera de 5 km (t-5km) (27,4 ± 0,5 min; 
r = -0,46). El Vpeak_BR presentó correlaciones bajas o muy bajas con las demás variables. 
Conclusión: Concluimos que existe una correlación entre Vpeak_BR y variables de rendimiento en hombres físicamente activos, 
sin embargo, esta correlación es más expresiva con las variables Vpeak_FR y rendimiento en carrera de 5 km. 
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Summary

Introduction: The aim of this study was to verify the correlations between peak backward running velocity (Vpeak_BR) and peak 
forward running velocity (Vpeak_FR), 5-km running performance, the agility T-test, 20-m sprint, and countermovement jump 
(CMJ) in physically active men. 
Material and Method: Fifty-four physically active men (age: 27.7 ± 4.8 years) performed the following tests: Vpeak_FR, Vpeak_BR, 
5-km running performance, agility T-test, and 20-m sprint on the outdoor running track, and the CMJ test in the laboratory. 
Tests were performed at the same time of day with 48-hour intervals. Data normality was verified using the Shapiro-Wilk test 
and the Student’s t test for dependent samples was used to compare variables. The correlation between the Vpeak_BR and the 
other variables was performed using the Pearson correlation test (r), according to the following classification: 0.0 to 0.1 very 
low; 0.1 to 0.3 low; 0.3 to 0.5 moderate; 0.5 to 0.7 high; 0.7 to 0.9 very high; and 0.9 to 1.0 almost perfect. The significance 
level adopted was P <0.05. 
Results: There was a high correlation between the Vpeak_BR and Vpeak_FR (7.7 ± 0.1 km·h-1; 13.0 ± 0.2 km·h-1, respectively; r = 0.58); 
the Vpeak_BR showed a moderate and negative correlation with 5-km running performance time (t-5km) (27.4 ± 0.5 min; r = 
-0.46). The Vpeak_BR presented low or very low correlations with the other variables. 
Conclusion: We concluded that there is a correlation between Vpeak_BR and performance variables in physically active men, 
however this correlation is more expressive with the variables Vpeak_FR and 5-km running performance. 
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performances.
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Introduction

Forward and backward running are movements performed during 
the practice of several sports1,2. Compared to forward running (FR), 
backward running (BR) requires greater strength and muscle activation 
of the lower limbs, generates less mechanical stress in the knee, and 
requires a new visual perspective, contributing to the development of 
other sensory senses3,4. Additionally, BR has been associated with more 
concentric work and less eccentric work in the lower limbs5, different 
from FR which demands more eccentric work6,7. 

Concerning the inclusion of BR in FR training programs, it is essential 
to have a sequence of volume and intensity progressions that allows 
the individual to adapt to the movement specificity3. For this, Kauffman-
Tacada et al.8 established a protocol to determine the peak backward 
running velocity (Vpeak_BR) based on the variable peak velocity (Vpeak), 
widely used for FR training prescription9,10. It is important to mention 
that Vpeak is a performance variable associated with FR endurance per-
formance10,11, which represents the maximum velocity reached in an 
incremental running test, and used for the FR training prescription9-11..

 In the study of Kauffman-Tacada et al.8 the Vpeak_BR was used to pres-
cribe BR training and to establish the training intensities more precisely. 
The authors verified the effects of backward running training (BRT), 
forward running training (FRT), and combined backward/forward run-
ning training (BFRT), prescribed by Vpeak_BR and peak velocity of forward 
running (Vpeak_FR), on the performance of 33 men. After training, the 
participants presented improved in 5 km endurance race performance, 
FR (P = 0.01), Vpeak_FR (P <0.01) and the duration of the incremental test 
of BR (P < 0.01) increased significantly in all groups after training. Vpeak_BR 

also increased significantly in groups that trained with BR. The authors 
suggest that greater control of BR training intensities is possible and 
necessary in order to optimize performance improvements.

Despite the positive effects of using the Vpeak_BR for BR training pres-
cription8, and although previous studies have demonstrated the positive 
effects of BR training on FR aerobic performance, strength, power of 
the lower limbs, sprint, and agility4,8,12-14, a study verified the correlation 
between Vpeak_BR and other performance variables. Considering the 
importance of Vpeak_BR for optimizing the prescription of BR training, it 
is important to demonstrate which performance variables best define 
the specific demands that characterize BR. 

However, no studies have verified the correlation between Vpeak_BR 
and other performance variables. Therefore, the aim of this study was 
to verify the correlations between Vpeak_BR and Vpeak_FR, 5-km running 
performance, the agility T-test, 20-m sprint, and countermovement 
jump (CMJ) in physically active men. The hypothesis of this study was 
that Vpeak_BR will correlate with the Vpeak_FR, 5-km running performance, 
agility T-test, 20-m sprint, and CMJ.

Material and method

Participants

Fifty-four recreationally active young men participated in the study 
(age 27.7 ± 4.8 years; body mass 79.7 ± 1.0 kg; height 177.0 ± 0.0 cm; 
body mass index 25.4 ± 0.3 kg·m-2; body fat percentage 18.0 ± 0.7%; 5-km 

running performance: 27.4 ± 3.3 min). Prior to the measurements, all 
participants signed an informed consent form. The research was carried 
out with the consent of the local Ethics Committee, State University of 
Maringá (Ref. No.: #3.541.842/2019).

All procedures performed in the study were in accordance with 
the ethical standards of the institutional research committee and with 
the Helsinki declaration. The data associated with the paper are not 
publicly available but are available from the corresponding author on 
reasonable request.

Experimental design

The experimental protocol had a total duration of three weeks. After 
familiarization with the tests and anthropometric assessments, each 
participant performed five visits to the outdoor running track (400 m) to 
perform the following tests: 1st visit: Vpeak_BR, 2nd visit: Vpeak_FR, 3rd visit: 5-km 
running performance, 4th visit: agility T-test and 20-m sprint FR. In the 
5th visit, in the laboratory, the participants performed the CMJ test. The 
tests were performed at the same time of the day under similar climatic 
conditions (temperature = 18 – 29°C and relative humidity = 56 – 72%) 
with an interval of at least 48 h between visits. For all tests, the partici-
pants were instructed to report for testing well rested, well hydrated, 
and wearing lightweight comfortable clothing, to avoid eating for 2 h 
before the maximal exercise tests, to abstain from caffeine and alcohol, 
and to refrain from strenuous exercise for 24 h before testing10. During 
the Vpeak_BR, Vpeak_FR, and 5-km running performance, the heart rate (HR) 
and rating of perceived exertion (RPE) were recorded. All participants 
were verbally encouraged throughout the tests. 

Determination of Vpeak_BR

The Vpeak_BR test consisted of BR on a 20-m course, demarcated by 
two cones, at progressively increasing velocities, controlled by sound 
signals. The protocol consisted of 3-min warm-up backward walking at  
4 km·h-1, followed by BR at 5 km·h-1and an increase of 1 km·h-1every 
3-min until volitional exhaustion or until the subject failed to place 
at least one foot over the cone line twice in a row8. In the “Vpeak_BR 
Determination section”, after: “Vpeak_BR was considered the maximum 
velocity reached by the subject during the test,” please insert the 
following statement: ”Participants were instructed to cross the line 
of cones with at least one foot simultaneously with the beep15.” If the 
final stage was not completed, the Vpeak_BR was calculated from its 
partial duration, following the equation proposed by Kuipers et al.16:   
Vpeak_BR = Vcomplete + (t / T × Inc); in which Vcomplete is the running velocity 
of the final completed stage, Inc the velocity increment (i.e., 1 km·h-1), t 
the number of seconds sustained during the incomplete stage, and T 
is the duration of a complete stage (i.e., 180s). 

During the test, HR was verified continuously and recorded at the 
end of each stage (Polar®, RS800cx, Kempele, Finland), and HRmax was 
defined as the highest HR value recorded during the test. RPE was also 
monitored during the tests using a 6–20 Borg scale19, and the highest RPE 
value was retained as the RPEmax. Blood samples (25 µl) were collected 
for the determination of lactate concentrations ([La]). Blood sampling 
was performed prior to starting the tests (Lapre), at the end of the tests 
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(Lapost), and at the 3rd (La3-min) and 5th (La5-min) minutes after the end of 
the tests. The highest blood [La] observed post-test was considered the 
peak lactate concentration ([Lapeak]).

 Three secondary criteria were considered to verify if the subject 
reached the maximum effort in the incremental test: 1) [Lapeak] (≥8 
mmol·L-1)17; 2) HRmax ≥100% of HR predicted by age using the equation 
by Tanaka et al.18 (HRmax = 207 [– 0.7 × age]); and 3) RPEmax ≥19 on the 
Borg 6-20 scale19,20.

Determination of Vpeak _FR

After a 3-min warm-up walking at 6 km·h-1, the protocol started with 
an initial velocity of 8 km·h-1, followed by an increase of 1 km·h-1 every 
3-min until volitional exhaustion (i.e., when participants were unable 
to continue running)9,10. The velocity during the test was controlled 
by sound signals and by cones distributed every 25-m on the outdoor 
running track. Participants were instructed to cross the line of cones 
with at least one foot simultaneously with the beep15. 

The interval between the beeps at each stage decreased every 
3-min, and the higher beep tone indicated that a new stage was 
starting, so the participant could increase their running velocity. The 
test was ended due to exhaustion or when the assessor identified that 
the runner failed to cross the cone line with at least one foot twice in 
a row15. The Vpeak_FR was the maximal running velocity reached during 
the incremental test and, if the final stage was not completed, the 
Vpeak_FR was calculated using the equation proposed by Kuipers et al.16. 
The HRmax and RPEmax were recorded. [La] was determined following the 
aforementioned procedures (i.e., determination of Vpeak_BR).

5-km Running Performance Test

The 5-km running performance test was preceded by a self-selected 
moderate-intensity run warm-up of 10-min. The 5-km running perfor-
mance time (t-5km) was recorded using a stopwatch to determine the 
test duration. No information on the elapsed time was provided for the 
participants and they were instructed and encouraged to attain their 
best time in the time-trial, being able to freely choose their pacing 
strategy during the test21.

Agility T-test

The agility T-test was used to determine the velocity of directio-
nal changes, such as FR, sideway running, and BR. Three cones were 
separated by 4.57 meters in a straight line. A fourth cone was placed 
9.14 meters of the middle cone so that the cones form a T. Three cones 
were placed in a straight line 4.57 meters apart; a fourth cone was po-
sitioned 9.14 meters towards the middle cone, forming the letter T. The 
test followed the protocol previously used4,22. The time of the test was 
recorded, considering the shortest time of three attempts.

20-m sprint test 

To determine repeated sprint performance, a 20-m sprint FR test 
was performed, during which the subject covered the distance in the 
shortest time possible. Five attempts were given to the participants 
and the shortest time across attempts was considered23,24. From a static 

standing start, the participants sprinted all-out, 20-m, five times. The 
recovery duration between subsequent sprints was 30 s. Was noted 
the participants fastest 20-m sprint time25.

Countermovement Jump (CMJ)

The vertical height of the CMJ was used to assess lower limb muscle 
power. The Jump System Pro (Cefise®, Nova Odessa – SP, Brazil) jumping 
mat was used to quantify jump height. The test was performed three 
times, with a 10-s recovery interval between trials. The best performance 
for the jump height parameter was retained for analyses26,27.

Statistical analyses

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v22.0 for 
Windows, Inc., Chicago, IL, United States) was used to conduct the 
analysis. The normality assumption was verified using the Shapiro–Wilk 
test, and the results are presented as the mean and standard deviation 
(±SD). The Student’s t-test for dependent samples was used to com-
pare variables. The correlation between Vpeak_BR, Vpeak_FR, 5-km running 
performance, agility T-test, 20 m sprint and CMJ and was performed 
by Pearson correlation (r). The Pearson correlation (r) was classified as: 
0.0 to 0.1 very low; 0.1 to 0.3 low; 0.3 to 0.5 moderate; 0.5 to 0.7 high; 
0.7 to 0.9 very high; 0.9 to 1.0 almost perfect28. A significance level of 
P <0.05 was adopted.

Results

The results  of the performance tests were: (mean ± SD):  
t-5km = 27.4 ± 0.5 min, agility T-test = 11.4 ± 0.2 s, 20-m sprint = 2.9 ± 0.5 s,  
and CMJ = 32.9 ± 0.9 cm.

Table 1 shows the results obtained during the tests to determine the 
Vpeak_BR and Vpeak_FR. Statistically significant differences were observed for 
all variables. These findings were already expected since the velocities 
reached during BR are lower than in FR.

In Vpeak_FR, 78.0% (n = 42) of the participants reached the HRmax cri-
terion, and 61.1% (n = 33) reached the RPEmax criterion. In Vpeak_BR 56.0% 
(n = 30) of the participants reached the HRmax criterion and 27.8% 
(n = 15) reached the RPEmax criterion, demonstrating that the effort 
performed can be considered maximal in both cases.

Table 2 presents the results for the correlations between Vpeak_BR with 
Vpeak_FR, 5-km running performance, the agility T-test, 20 m sprint, and 
CMJ. There was a high correlation between Vpeak_BR and Vpeak_FR, demons-

Table 1. Variables determined during the Vpeak_FR and Vpeak_BR tests 
(n = 54).

Vpeak : peak velocity; BR: backward running; FR: forward running; HRma x: maximal heart rate; 
RPEmax : maximal rating of perceived exertion.
*P <0.05 compared to FR.

FR BR

Vpeak (km·h-1) 13.0 ± 0.2 7.7 ± 0.13*

Test duration (min) 21.0 ± 0.5 14.1 ± 0.4*

HRmax (bpm) 186 ± 1.4 180 ± 1.8*

RPEmax (6-20) 18.7 ± 0.3 16.0 ± 0.5*
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trating that both variables are associated and represent FR and BR. In 
addition, the Vpeak_BR presented a moderate correlation with the t-5km. 
The other variables showed low or very low correlations with Vpeak_BR.

Discussion

The aim of this study was to verify the correlations between Vpeak_BR 
and Vpeak_FR, 5-km running performance, the agility T-test, 20-m sprint, and 
CMJ in physically active men. The main findings were a high correlation 
between Vpeak_BR and Vpeak_FR and a moderate correlation between Vpeak_BR 
and the t-5km. Furthermore, Vpeak_BR was not correlated with the agility 
T-test, 20-m sprint, and CMJ. These findings only partially confirm the 
previously formulated hypothesis.

The present study found a statistically significant difference bet-
ween Vpeak_BR and Vpeak_FR, in which the Vpeak_BR was 59% lower than the 
Vpeak_FR. This result was already expected, due to the biomechanical 
differences between running styles, which leads to the shorter stride 
length in the BR and lower intensities than the FR29. Weyand et al.29 de-
termined the maximal BR and FR velocities through a progressive and 
discontinuous test until exhaustion in 10 physically active participants 
(5 men and 5 women) and demonstrated that the maximal intensity 
achieved in BR is equivalent to 70% of the maximal velocity in FR because 
the foot-to-ground contact time is minimal.

The correlation between the Vpeak_BR and Vpeak_FR, was significant, 
high, and positive (r = 0.58), indicating that although the intensities 
were different, both variables present the same response during the 
incremental test. Although no studies have examined the relationship 
between Vpeak_BR and Vpeak_FR, previous studies verified the correlation of 
Vpeak_FR values determined in different environments or conditions10,11,30. 
Manoel et al.30 examined the association between Vpeak determined on 
an outdoor running track (Vpeak_TF) and on a laboratory treadmill (Vpeak_T) 
in 20 male trained endurance runners, using a similar protocol to the 
present study, and found a very large correlation between the measures  
(r = 0.94), even though both Vpeak_TF and Vpeak_T presented differences in 
the maximal intensities. 

Regarding Vpeak_BR, the study by Kauffman et al.31 was the first to 
determine this variable with the same protocol used in this study, and 
according to the authors, Vpeak_BR can be used to prescribe BR training, as 
it resulted in an improvement in 3-km FR performance after five weeks of 
prescribed BR training with the variable Vpeak_BR. However, no previous stu-

dies have investigated Vpeak_BR and its correlation with other performance 
variables. Thus, just like Vpeak_FR, Vpeak_BR can be used to control training, as 
it is easily determined, without the need for sophisticated equipment for 
metabolic measurements or invasive techniques, in addition to being a 
good predictor of performance in endurance running8,31.

Concerning the agility T-test, a low correlation was observed with 
Vpeak_BR (r = -0.19). Although no studies were found in the literature 
that verified the correlation between these variables, it is important to 
mention that previous studies demonstrated that BR training improves 
agility performance4,14. Swati et al.4, in 30 healthy university students  
(18 -25 years), compared three training groups during six weeks: group A 
(n =10) performed backward walking (4 km·h-1), group B (n = 10) per-
formed backward running (5.6 km·h-1), both for 6 weeks (3 sessions per 
week), and group C (n = 10) was the control group. The training protocol 
used consisted of 3 to 5 minutes of lower extremity stretching and 
running in place, followed by 1 minute on a treadmill and 6 minutes 
of training; the backward walking group (group A) trained at 4 km·h-1 

and the BR training group (group B) at 5.6 km·h-1. The results demons-
trated that BR training was effective in improving agility performance 
in a test with change of direction; the BR training group showed a 
greater reduction (Δ%: 0.475 ± 0.362%) compared to the control group  
(Δ%: 0.086 ± 0.196%). The effect of BR training on agility can be explained 
by the fact that BR provides more proprioceptive elements for body 
control and awareness (balance)4,14.

For the 20-m sprint test, the present study found a very low co-
rrelation (r = -0.06) with the Vpeak_BR. Although no previous studies have 
correlated these variables, Uthoff et al.23 demonstrated that eight weeks 
of sprint BR training with intensities classified as slow, moderate, and fast 
(20-45, 50-75, and ≥95% of maximal effort, respectively), and velocities 
self-selected by the participants, resulted in improvements in 10-m 
and 20-m sprint performances in forty-three male adolescents (aged 
13–15 years). These results from Uthoff et al.23 likely occurred due to the 
specificity of training on performance. 

Another important result was the low correlation between CMJ 
and Vpeak_BR. This finding does not corroborate previous studies, that 
showed that BR training generates a better ability to produce muscle 
power and, consequently, greater height in the vertical jump4,22. Uthoff 
et al.23 reported that adaptations related to BR training are transferable 
sprints tests and CMJ. The authors showed that the participants who 
performed the BR training presented improved CMJ performance in 
the BR group (%Δ = 9.88; ES = 0.83), when compared to the FR group 
(%Δ = -5, 03%; ES = -1.20). Swati et al.4 found that both backward walking 
and BR improved quadriceps strength after six weeks of training, which 
could indicate an increase in CMJ height.

Finally, the significantly high and negative correlation between 
Vpeak_BR and 5-km running performance is in agreement with the study 
by Kauffman et al.31 who observed a significant high and negative co-
rrelation between Vpeak_BR and 3-km running performance (r = −0.77), 
using the same protocol as the present study for Vpeak_BR determination. 
However, the study of Kauffman et al.31 was a pilot study, with a small 
sample number, which highlights the importance of our study with a 
large sample. 

Despite the important findings, the current study had some limi-
tations, such as the absence of strength tests. However, future studies 
could investigate the relationship of Vpeak_BR with strength.

Table 2. Correlations between Vpeak_BR with Vpeak_FR, 5-km running 
performance, agility T-test, 20-m sprint and CMJ (n = 54).

Vpeak_BR: peak velocity of backward running; Vpeak_FR: peak velocity of forward running;  
t-5km: 5-km running performance time; CMJ: Countermovement jump. * = P <0.05

Vpeak_BR 

Variables r Classification

Vpeak_FR (km·h-1) 0.58* High

t-5km (min) -0.46* Moderate

Agility T-test (s) -0.19 Low

20-m sprint (s) -0.06 Very Low

CMJ (cm) 0.11 Low
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Conclusion

Therefore, we concluded that Vpeak_BR was highly correlated with 
Vpeak_FR and presented a moderate correlation with 5-km running 
performance in physically active men. In addition, the Vpeak_BR was not 
associated with the other performance variables evaluated. The results 
of this study have important practical implications for the use of Vpeak_BR 
in BR training prescription. 
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 La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (Arch Med 
Deporte) con ISSN 0212-8799 es la publicación oficial de la Sociedad 
Española de Medicina del Deporte (SEMED). Edita trabajos originales 
sobre todos los aspectos relacionados con la Medicina y las Ciencias 
del Deporte desde 1984 de forma ininterrumpida con una periodicidad 
trimestral hasta 1995 y bimestral a partir de esa fecha. Se trata de una 
revista que utiliza fundamentalmente el sistema de revisión externa 
por dos expertos (peer-review). Incluye de forma regular artículos sobre 
investigación clínica o básica relacionada con la medicina y ciencias del 
deporte, revisiones, artículos o comentarios editoriales, y cartas al editor. 
Los trabajos podrán ser publicados EN ESPAÑOL O EN INGLÉS. La remisión 
de trabajos en inglés será especialmente valorada. 

En ocasiones se publicarán las comunicaciones aceptadas para 
presentación en los Congresos de la Sociedad. 

Los artículos Editoriales se publicarán sólo previa solicitud por parte 
del Editor. 

Los trabajos admitidos para publicación quedarán en propiedad de 
SEMED y su reproducción total o parcial deberá ser convenientemente 
autorizada. Todos los autores de los trabajos deberán enviar por escrito 
una carta de cesión de estos derechos una vez que el artículo haya 
sido aceptado. 

Envío de manuscritos 

1.	 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://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/.
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Nº 135 Guadalupe 30107

(Murcia) - España
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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.
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ARTÍCULO ESPECIAL
Vademécum 2025 de nutrientes, compuestos 
bioactivos y otras sustancias, con efecto 
ergogénico en el deporte y la salud. Capítulo II. 
Vitaminas

ORIGINALES
Epidemiología lesional en la liga española 
de hockey hierba masculina y femenina: 
un estudio descriptivo

Esguince de tobillo y propiocepción en 
futbolistas de nivel competitivo

Evaluation of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs and caffeine consumption in the Gran 
Trail Aneto Posets races

Is there correlation between peak backward 
running velocity and performance variables 
in physically active men?
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