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Editorial

El ejercicio físico, un recurso preventivo y terapéutico muy valioso 
y científicamente probado que deberíamos aprovechar mejor

Exercise is a scientifically-proven and valuable therapeutic and 
preventive tool, that everyone should take part in

Manuel Avelino Giráldez García
Médico especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Profesor titular del Departamento de Educación Física y Deportiva. Investigador del Performance and Health 
Group. Universidad de La Coruña.

Correspondencia: Manuel Avelino Giráldez García 
E-mail: manuel.avelino.giraldez.garcia@udc.es

Desde que a mediados del S.XX, Jeremiah Morris publicó sus 
primeros estudios sobre la asociación entre la falta de actividad física 
y la mortalidad cardiovascular, las evidencias científicas no han deja-
do de crecer. Hoy en día la inactividad física y el sedentarismo ya son 
considerados un factor de riesgo independiente para la aparición de 
muchas enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), y los esfuerzos 
se han encaminado hacia el fomento de estilos de vida más activos. Pero, 
además de que un estilo de vida activo sea beneficioso para la salud de 
las personas, la ciencia también ha demostrado que el ejercicio físico 
es recurso preventivo y terapéutico de primer orden para el manejo 
de un número creciente de enfermedades.

Si dispusiésemos de un principio activo para el tratamiento de las 
ECNT que produjese tantos beneficios y tan pocos efectos secundarios 
como el ejercicio físico, se podría aliviar una gran parte de la pesada 
carga de enfermedad que soportan las sociedades occidentales y que 
desborda continuamente la capacidad y los recursos de los sistemas 
sanitarios. Es cierto, no existe ese fármaco, pero el ejercicio físico sí 
existe, está disponible, es accesible y barato, y, sin embargo, apenas 
se prescribe, lo que supone un desaprovechamiento incomprensible. 
No disponemos aquí de espacio para analizar las múltiples causas de 
tan irracional comportamiento, pero sí trataremos de sugerir algunas 
ideas que podrían ser útiles para modificarlo. Por ejemplo, podríamos…

Fundamentar la aproximación y el manejo de las ECNT en los hábi-
tos de vida saludables y no tanto en el uso primario de fármacos. En la 
práctica clínica habitual suele ponerse más énfasis en la prescripción 
de medicamentos y en el control del peso que en aconsejar a los 
pacientes que sean físicamente más activos y practiquen ejercicio de 
forma regular. Dejando al margen los consejos sobre el consumo de 

tabaco y alcohol, es frecuente que los pacientes salgan de las consultas 
médicas con dos ideas muy claras: hay que tomar los medicamentos que 
se les han prescrito y tienen que adelgazar. Tanto a los médicos como 
a los pacientes les resulta más sencillo prescribir los unos y tomar los 
otros un medicamento, que intentar modificar los hábitos y estilos de 
vida. Esta forma de actuar tiene varios aspectos negativos. El primero 
es que no se puede considerar un tratamiento etiológico, no “combate” 
la causa de las enfermedades, sino sus consecuencias. El segundo es la 
conocida falta de adherencia a los tratamientos, razón fundamental por 
la que se insiste en el uso y mejora de la “polipíldora” de toma única. El 
tercero, y nada despreciable, es que el uso de medicamentos crea la falsa 
sensación de que la enfermedad ya está bien controlada, y contribuye 
a una mayor “relajación” o “despreocupación” en la adopción de hábitos 
más saludables que, en cambio, sí constituirían aproximaciones de ca-
rácter etiológico con importantes repercusiones preventivas primarias, 
secundarias y terciarias. A la luz de las evidencias disponibles, también 
sería erróneo priorizar el control de peso sobre la práctica regular de 
ejercicio. Hoy sabemos que una persona con sobrepeso u obesidad 
moderada con buena condición física corre menos riesgos y conserva 
una capacidad funcional y calidad de vida mejores que una persona 
delgada con pobre condición física. Y, del mismo modo, se consiguen 
muchos más efectos beneficiosos incrementando el gasto energético 
semanal y mejorando la condición física que reduciendo el exceso de 
peso con restricciones calóricas.

Considerar al reposo como uno de los últimos recursos para el trata-
miento de las enfermedades. Está muy extendida la idea equivocada de 
que el reposo es necesario para la curación de las enfermedades. La 
realidad es que aunque pueda serlo en algunos casos concretos y en 
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momentos agudos, en la mayoría no lo es y, además, resulta contra-
producente. En 1965, Browse ya afirmaba que “Los peligros del reposo 
en cama son tantos, y en algunos casos tan definitivos, que siempre 
debemos esforzarnos para descartarlo de nuestro arsenal terapéutico...” 
y enfatizaba “el absurdo de usar un tratamiento no específico para enfer-
medades específicas sin razón o valor probados“. De hecho, en las ECNT 
más prevalentes la falta de actividad física y el sedentarismo juegan un 
papel etiopatogénico determinante y, por lo tanto, recomendar reposo 
en estos casos solo supone ahondar en el problema.

Valorar al ejercicio como un verdadero agente terapéutico y preventivo 
y no sólo como una práctica de ocio o restringida a los deportistas. El ejer-
cicio suele considerarse una actividad de tiempo libre, de puro ocio o 
diversión, y su carencia no se percibe como un riesgo. En algunos casos 
también se entiende como propio de los “deportistas” y alejado de las 
posibilidades de los pacientes. Todo esto lleva a que se conciba como 
algo un tanto “superfluo” y no se le dé el valor que verdaderamente 
tiene para el cuidado o la recuperación de la salud, por lo que se relega 
en el orden de las prioridades. Esta forma de entender el ejercicio, de 
manera consciente o inconsciente, está implícita en los comportamien-
tos cotidianos. Muchas personas son incapaces de practicar ejercicio 
de forma regular porque siempre “hay otras cosas más importantes o 
urgentes” a las que prestar atención, sin percatarse de que “si la salud es 
lo principal”, el ejercicio debería constituir una de sus prioridades. Algo 
similar sucede a muchos profesionales sanitarios que, probablemente 
sin quererlo, actúan imbuidos del mismo prejuicio cuando prescriben 
los tratamientos. Es habitual que a un paciente se le detallen minuciosa-
mente los fármacos que debe tomar, se le indique y se le ofrezca ayuda 
para abandonar algunas conductas de riesgo (tabaco, alcohol…) entre 
las que no se suele mencionar la inactividad física o el sedentarismo, 
se le aconsejen algunas medidas dietéticas concretas (consumo de al 
menos 5 raciones de frutas, verduras y hortalizas diarias, evitar grasas 
saturadas, beber dos o más litros de agua al día…) y, con suerte, se le 
comenta, al final y como de pasada, que no le vendría mal hacer algo 
de ejercicio. Si se fuese realmente consciente del valor terapéutico del 
ejercicio, debería prescribirse como uno más de los medicamentos 
principales o incluso el más importante, porque ningún otro conseguirá 
tantas mejoras con tan pocos efectos secundarios. Hoy sabemos que 
el ejercicio constituye la polipíldora más eficaz, eficiente y efectiva para 
la prevención y el tratamiento de las ECNT, al alcance de todas las per-
sonas. Si, además, se puede asociar al ocio y disfrutar con él, miel sobre 
hojuelas: dispondremos una opción terapéutica vanguardista, divertida, 
socializadora y fuente de bienestar físico y psicológico, que aumenta la 
longevidad y mejora nuestra capacidad funcional.

Considerar al ejercicio y a su uso terapéutico como un bien de primera 
necesidad. Conociendo los beneficios preventivos y terapéuticos del 
ejercicio, no deja de llamar la atención la consideración impositiva que 
merece para el Estado español y para la sociedad en general el gasto que 
hacen los ciudadanos en los servicios físico-deportivos. En la actualidad 
asistir a un espectáculo deportivo está gravado con un IVA reducido, 
mientras que el abono a una instalación deportiva para poder practicar 
alguna actividad lo está con el tipo general del 21%, el mismo que tie-
nen el tabaco o el alcohol. Sería deseable y muy razonable invertir esta 
situación y considerar al consumo de práctica físico-deportiva como un 
bien de primera necesidad y aplicarle un IVA superreducido, equiparable 

al de otros medicamentos. También se podría plantear la posibilidad 
de que el gasto que hagan los ciudadanos en servicios y prácticas 
deportivos tuviese alguna desgravación fiscal. Al fin y al cabo, se trata 
de una inversión en salud que supondría un ahorro considerable en 
atención sanitaria, con repercusiones muy positivas a nivel personal y 
para el conjunto de la sociedad.

Entender que la fatiga y la discapacidad no deben ser una barrera 
para la práctica de ejercicio físico, sino la razón fundamental para hacerlo. 
El deterioro físico causante de la discapacidad y la pérdida de calidad 
de vida ligadas a las ECNT no se puede atribuir directamente a la en-
fermedad, sino al desuso, al reposo excesivo, a que la actividad física 
realizada por las personas es insuficiente para mantener una condición 
física saludable. La capacidad aeróbica insuficiente, la disminución de 
la fuerza, la pérdida de flexibilidad y movilidad articular y la alteración 
de la composición corporal (más porcentaje graso y menos muscular) 
hacen que las personas aumenten su riesgo de enfermar y se sientan 
más débiles y fatigadas, con mayor sensación de “incapacidad”, lo que 
las lleva a ser todavía menos activas y a aumentar el deterioro de su 
condición física. Se cierra así un círculo vicioso que no es consustan-
cial a la enfermedad, sino a la inactividad y el sedentarismo. Revertirlo 
requiere algo más que medicamentos. Por muy bien prescrita que 
esté una medicación, todavía no existe un fármaco o principio activo 
“milagroso” que mejore la condición física, solo puede lograrse a través 
de la actividad física en general y del ejercicio físico en particular. Es 
necesario proporcionar estímulos suficientes para estresar a los sistemas 
fisiológicos responsables de cada componente de la condición física y 
lograr su mejora o adaptación positiva, es decir, hacer ejercicio, entrenar. 
Ni el corazón, ni los vasos sanguíneos, ni el más remoto de los múscu-
los o cualquier otro órgano o proceso, podrán mejorar su estructura 
y su función si no son estimulados convenientemente. Aumentar los 
niveles de condición física, además de facilitar un mejor control de las 
enfermedades, permitirá que las personas dispongan de la energía y 
la vitalidad suficientes para llevar a cabo las tareas diarias habituales, 
disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias imprevistas 
sin una fatiga excesiva, desarrollar el máximo de la capacidad intelectual 
y experimentar plenamente la alegría de vivir.

Asumir que prescribir ejercicio a una persona con una o varias enfer-
medades es algo más que hacer una recomendación genérica sobre la 
conveniencia de llevar una vida físicamente activa. Recomendar a una 
persona que sea físicamente más activa supone algo tan sencillo como 
aconsejarle que se mueva más, bien durante sus desplazamientos o en 
sus obligaciones diarias o en su tiempo de ocio. No se necesita más, y 
este consejo, que cada día es más frecuente en las consultas médicas, 
ya tiene mucho valor. Sin embargo, cuando existe una patología o una 
necesidad concreta de mejora, indicar a un paciente que sería bueno 
que hiciese ejercicio, no deja de ser una “prescripción” muy vaga e impre-
cisa, demasiado genérica. Sería el equivalente a decirle que convendría 
que tomase medicamentos, sin precisar cuáles, ni en qué cantidad, ni 
con qué frecuencia, ni durante cuánto tiempo. Efectivamente, se habla 
de prescripción del ejercicio porque las respuestas y adaptaciones son 
dosis-dependientes y, al igual que los fármacos, el ejercicio puede ser 
muy variado, tiene sus beneficios y sus riesgos o efectos secundarios 
y, por lo tanto, también sus indicaciones y sus contraindicaciones, 
absolutas o relativas. Por lo tanto, requiere un conocimiento profundo 
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de la enfermedad, de la fisiología del esfuerzo, de cómo esta puede 
verse modificada por la propia enfermedad o por el uso de fármacos, 
y de los principios y métodos del entrenamiento. Es necesario evaluar 
los riesgos iniciales, indicar las modalidades adecuadas, “ajustar las 
dosis” (parámetros del entrenamiento, ejecución técnica…), vigilar la 
evolución (respuestas y adaptaciones apropiadas, aparición de lesiones 
u otros efectos indeseados…) y “reajustar el tratamiento”. En definitiva, 
se trata de un conocimiento muy especializado que no se aborda ex-
haustivamente en la formación generalista de las profesiones sanitarias.

Reconocer que son necesarios más profesionales sanitarios formados 
para prescribir ejercicio terapéutico. Como se acaba de comentar, cuando 
se trata de prescribir ejercicio en el caso de una patología resulta acon-
sejable contar con profesionales especializados que sepan hacerlo de 
forma que se minimicen los riesgos y se optimicen los beneficios. La 
única especialidad médica en la que convergen los conocimientos sobre 
las enfermedades, la fisiología del esfuerzo y los parámetros necesarios 
para un entrenamiento adaptado es la de Medicina de la Educación 
Física y el Deporte, que va más allá de la atención a los deportistas y 
que entre sus finalidades contempla el uso del ejercicio físico como 
promotor de salud y como recurso terapéutico. Al mismo tiempo que 
la evidencia científica, las asociaciones y las administraciones claman 
por la necesidad de prescribir ejercicio en el ámbito sanitario, el SNS de 
nuestro país vive una situación contraria y absurda: apenas cuenta con 
estos especialistas integrados en sus plantillas y, por si esto no fuese 
suficiente, ni siquiera existe la posibilidad de seguir formando a otros 
nuevos que puedan abordar esta tarea, porque esta especialidad se 
ha eliminado del sistema MIR. La razón indica que el camino a seguir 
discurre por la incorporación de esta prestación a la cartera de servicios 
y la formación de más especialistas que garanticen una atención de 
calidad a los pacientes. ¿Habrá algún responsable político capaz de 
percatarse de ello?

Disponer de más espacios y profesionales en los centros sanitarios o 
fuera de ellos para realizar entrenamientos adaptados. Siendo tan nece-
saria la prescripción y la práctica de ejercicio en el entorno clínico, su 
consideración es tan baja que son muy pocos los hospitales y centros 
de salud que cuentan con gimnasios y profesionales para que los 
pacientes puedan realizar verdaderos entrenamientos adaptados. De 
igual manera, existe una desconexión prácticamente absoluta entre los 
centros sanitarios y los centros deportivos, que sí cuentan –o al menos 
deberían contar– con profesionales competentes para la planificación 
y supervisión del entrenamiento adaptado en pacientes de bajo riesgo 

que no precisan una monitorización clínica durante el ejercicio, por lo 
que tampoco es posible su derivación. Si bien podemos asumir que 
es importante incluir y extender el uso del entrenamiento físico en el 
entorno puramente clínico, para aquellos pacientes en fase aguda o con 
riesgo elevado, todavía lo es más conseguir que en todos los centros 
no sanitarios que ofrecen servicios de carácter lúdico-deportivo, existan 
profesionales competentes para atender a la población general con pa-
tologías y crear protocolos para la derivación de los pacientes. Se trata de 
una modalidad que en otros países se conoce como “ejercicio referido”.

En definitiva, estas son solo algunas entre otras muchas y posibles 
consideraciones e iniciativas que, reconociendo el valioso papel preven-
tivo y terapéutico del ejercicio físico, podrían ser útiles para incorporar 
su prescripción en el ámbito sanitario. Lograrlo ya no es solo un deseo, 
es una necesidad imperiosa que no debe retrasarse más, porque toda 
demora en su consecución se traducirá en más enfermedad, menos 
capacidad funcional y peor calidad de vida para un número creciente 
de personas. Por el contrario, incorporar a la rutina clínica la prescripción 
de ejercicio físico, siempre que esté indicado, supone ofrecer a muchos 
pacientes el mejor medicamento disponible para tratar su enfermedad, 
ayudarles a prevenir otras muchas y contribuir a mejorar ostensible-
mente su calidad de vida y su bienestar. En un sistema sanitario cada 
vez más colapsado no hay excusa para no utilizar de forma masiva un 
“fármaco tan barato” y tan asequible, con tantos beneficios probados y 
con tan pocos efectos secundarios: a día de hoy es difícil encontrar una 
alternativa preventiva y terapéutica más rentable que el ejercicio físico. 
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Artículo original

Resumen

Introducción: La artrosis de rodilla se manifiesta en una primera fase como una gonalgia leve y produce una disminución 
de la fuerza muscular, que puede ser valorada objetivamente con la prueba isocinética. Dentro de su tratamiento se debe 
considerar el ácido hialurónico por vía oral.
Objetivo: Valorar la evolución de los parámetros isocinéticos de fuerza muscular en la articulación de la rodilla con gonalgia 
leve antes y después del consumo de un extracto de cresta de gallo (ECG), rico en ácido hialurónico, por vía oral.
Metodología: Ensayo de intervención nutricional, doble ciego, aleatorizado, controlado con placebo y en paralelo con dos 
grupos de tratamiento: grupo activo con ingesta de un yogur bajo en grasa con 80 mg de ECG rico en ácido hialurónico y grupo 
control con ingesta de un yogur bajo en grasa sin ECG. Se valoraron los parámetros isocinéticos de pico torque (PT), trabajo total 
(TT) y potencia media (PM) a las velocidades de 180º/seg y 240º/seg para los movimientos de flexión y extensión de la rodilla.
Resultados: Después de 12 semanas del consumo del yogur, los hombres del grupo activo, en comparación con los del 
grupo control, obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) y mejora clínica (>10%) a la velocidad de 180º/seg 
en el movimiento de extensión en la variable PT (p=0,048) (19,33%), TT (p=0,020) (37,97%) y PM (p=0,029) (47,25%), y en el 
movimiento de flexión en la variable PT (p=0,007) (25,41%), TT (p=0,014) (42,98%) y PM (p=0,022) (48,90%). 
Conclusión: La ingesta de un yogur bajo en graso con extracto de cresta de gallo rico en ácido hialurónico mejora la fuerza 
muscular de la rodilla en hombres con gonalgia leve.

Palabras clave:  
Gonalgia leve. Isocinéticos. 

Ácido hialurónico.

Summary

Background: Knee osteoarthritis manifests itself in a first phase as a mild gonalgia and produces a decrease in muscle stren-
gth, which can be objectively assessed with isokinetic testing. In the treatment of knee osteoarthritis, should be considered 
the hyaluronic acid orally. 
Objective: Assess the evolution of isokinetic parameters of muscle strength in the knee joint with mild gonalgia before and 
after the consumption of RCE, rich in hyaluronic acid, orally. 
Methodology: Nutritional intervention trial, double-blind, randomized, controlled with placebo and in parallel with two 
treatment groups: the active group with a low-fat yogurt with 80 mg of roster comb extract (RCE) and the control group 
with a low-fat yogurt without RCE. The main variables of the study were the peak torque, total work and mean power of the 
isokinetic valuation at the speed of 180 º/seg and 240 º/seg by the movements of flexion and extension of the knee joint. 
Results: After 12 weeks of consumption of yogurt, men of the active group, compared with those in the control group, 
obtained statistically significant differences (p <0.05) and clinical improvement (>10%) at the speed of 180º/seg in the mo-
vement extension in the PT variable (p=0.048) (19.33%), TT (p=0.020) (37.97%) and PM (p=0.029) (47.25%), and in the flexion 
movement in the variable PT (p=0.007) (25.41%), TT (p=0.014) (42.98%) and PM (p=0.022) (48.90%).
Conclusions: The intake of a low-fat yogurt with RCE rich in hyaluronic acid improves the muscle strength of the knee in 
men with mild gonalgia.

Key words:  
Knee. Pain. Isokinetic. 

Hyaluronic acid.
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Introducción

La osteoartritis de rodilla (OA) es un importante problema de 
salud pública1, ya que causa una discapacidad crónica en las personas 
mayores2. En una primera fase no existen lesiones claras o anomalías 
asociadas, y se manifiesta como una gonalgia leve3. 

La estabilidad de esta articulación depende en gran parte de los 
ligamentos y la potencia de los músculos que lo rodean, principal-
mente del cuádriceps y de los isquiotibiales4. Es fundamental conocer 
la función muscular de la forma más objetivamente posible ya que las 
alteraciones del sistema musculoesquelético se reflejan en trastornos 
de la estabilidad5. Los aparatos isocinéticos nos permiten valorar el 
rendimiento muscular y nos proporcionan datos cuantitativos, objeti-
vos y documentados de las capacidades musculares5-7. Con el método 
isocinético se realiza un movimiento a una velocidad constante en todo 
el arco o intervalo de movimiento (ROM) y con una resistencia ajustable 
a lo largo de toda el ROM de una articulación5,8,9. El parámetro medido 
más citado en la literatura por ser el más fiable y fácil de determinar es 
la fuerza máxima o pico torque (PT)10, aunque existen otros como el 
trabajo total (TT) y la potencia media (PM)11,12.

El PT corresponde al máximo valor del Momento de Fuerza registra-
do y se expresa en Newton por metro (N m). El TT es la fuerza muscular 
total para la repetición con mayor cantidad de trabajo y se expresa en 
Julios (J). La PM representa la relación entre el trabajo realizado y el 
tiempo necesario para completar el recorrido de la prueba y se expresa 
en Watts (W)6.

El ácido hialurónico (AH) es un polisacárido de peso molecular 
elevado formado por b-1,4-ácido D-glucurónico y b-1,3-N-acetil-D-
glucosamida. Es el mayor componente del líquido sinovial y del cartí-
lago, responsable de sus propiedades viscoelásticas. Su viscoelasticidad 
única ha llevado a su uso en diversas aplicaciones biomédicas, como la 
viscosuplementación en el tratamiento de OA13. Las molestias articula-
res conllevan una restricción del movimiento, y en consecuencia una 
reducción de la concentración de AH, lo que agrava el dolor articular 
ya que incrementa la fricción en la superficie del cartílago. En el caso 
de la OA, se ha demostrado que la concentración de AH se reduce 
drásticamente14. 

Recientemente, se ha demostrado que el AH administrado por 
vía oral es absorbido y distribuido en órganos y articulaciones15. Este 
conocimiento abre la posibilidad de desarrollar terapias con AH por vía 
oral destinado a tratar molestias articulares. En un estudio preliminar de 
intervención nutricional, se administraron yogures desnatados suple-
mentados con MobileeTM (extracto natural de cresta de gallo (ECG) rico 
en AH) en personas con molestias articulares. Los resultados demostra-
ron una mejora de la fuerza muscular de la articulación afectada y una 
reducción de las molestias16.

El objetivo principal de este estudio es valorar la evolución de los 
parámetros isocinéticos de fuerza muscular (PT, TT y PM) de los diferen-
tes grupos musculares implicados en la articulación de la rodilla con 
gonalgia leve, antes y después del consumo por vía oral de un ECG rico 
en AH, en comparación con el no consumo. El objetivo secundario es 
estudiar la influencia del sexo, edad y el índice de masa corporal en los 
parámetros isocinéticos valorados. 

Material y método

Estudio de intervención nutricional, doble ciego, aleatorizado, 
controlado con placebo y paralelo, formado por un grupo control y 
un grupo activo.

La población de estudio estuvo formada por participantes (n=89) 
con gonalgia leve, con un EVA superior a 3 e inferior a 5 cm y con una 
evolución mínima de 6 meses. Se establecieron unos criterios de in-
clusión y exclusión que permitieron seleccionar a los participantes del 
estudio (Figura 1). Todos los participantes dieron su consentimiento 
informado por escrito antes de iniciar el estudio acorde con la Declara-
ción de Helsinki (revisión de Sudáfrica del 2000) y la normativa española 
vigente en cuanto a estudios de intervención nutricional, investigación 
biomédica y protección de datos de carácter personal y las guías de 
buenas prácticas clínicas (BPC) de la Conferencia Internacional de 
Armonización (CIH).

El estudio se realizó entre septiembre de 2010 y marzo de 2011 en 
el Hospital Universitario Sant Joan (Reus, España). 

Figura 1. Criterios del estudio.

Criterios de inclusión

 1.  Adultos entre 20 y 70 años de edad.

 2.  Sujetos que sufran una gonalgia leve (valor de EVA superior a 3 e 
inferior a 5 durante un mínimo de 6 meses).

 3.  Sujetos que después de entender el protocolo y el proceso del estudio 
hayan proporcionado el consentimiento informado por escrito para 
participar en el estudio.

 4.   Sujetos considerados en buen estado de salud general según su 
historial clínico, los exámenes físicos y los análisis de laboratorio 
disponibles.

 Criterios de exclusión

  1.  Sujetos que requieran tratamiento habitual con paracetamol u otros 
fármacos para el control de las molestias articulares.

  2.  Sujetos que sufran artritis reumatoide activa y cualquier estado 
artrítico inflamatorio que los investigadores consideren excluyente.

  3.   Sujetos en tratamiento con corticoesteroides orales en las 4 semanas 
anteriores a la selección.

 4. Sujetos en tratamiento con corticoesteroides intraarticulares en la 
articulación objeto de estudio en los 3 meses anteriores a la selección.

 5. Sujetos con lesión significativa en la articulación objeto de estudio 
en los 12 meses anteriores (determinada según la historia clínica).

 6. Sujetos que están consumiendo en el momento de la selección me-
dicaciones o suplementos para la osteoartritis.

 7.  Sujetos que dependan de la prescripción médica para controlar el dolor.

  8.  Sujetos que están  participando en algún ensayo clínico o han recibido 
un producto de estudio en los treinta días anteriores a su selección/
inclusión en el estudio.

  9.  Sujetos con alergia a los productos lácteos.

10.  Sujetos que sigan una dieta hipocalórica para la pérdida de peso.

11.  Estar embarazada o en período de lactancia.

12.  Sujetos que tomen nutricéuticos con AH u otros productos de 
regeneración muscular.

13.  Sujetos que presenten alteración de los ejes y problemas inflamatorios. 
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Los participantes se distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos 
de tratamiento: uno de los grupos (grupo ECG) recibió un yogur des-
natado (125 ml / día) con 80 mg de ECG añadido (Mobilee™; Bioibérica 
SA, Palafolls, España), y el otro grupo (grupo placebo) recibió el mismo 
yogur desnatado sin ECG. La duración del tratamiento fue de 12 semanas 
para los dos grupos. 

Cada 100 g de yogur bajo en grasa contenía: 25,3% de proteína, 0,2% 
de grasa, 4,45% de carbohidratos y 30 kcal de energía. La única diferencia 
entre el producto en el grupo ECG y el placebo era la suplementación 
con ECG (80 mg / unidad). El yogur del grupo ECG contenía 65% de AH. 

Se realizó un registro de dieta de 3 días antes de comenzar el 
estudio, y a las 12 semanas. Además, se les dio una lista de alimentos y 
productos ricos en mucopolisacáridos y/o en AH con las instrucciones 
para evitar los elementos, a fin de anticipar influencia sobre las medi-
ciones de la sustancia en investigación.

A todos los participantes se les realizó una valoración isocinética 
que consistía en la medida de la fuerza muscular dinámica con un 
dinamómetro isocinético (Biodex4Pro). 

La prueba isocinética muscular fue realizada por fisioterapeutas 
en el Servicio de Rehabilitación, Fisioterapia y Logopedia del Hospital 
Universitario Sant Joan de Reus. La primera y la última prueba isocinética 
se podía realizar hasta 5 días antes de la visita 2 (V2) de inclusión y de la 
visita 8 (V8) de finalización, respectivamente. Las variables principales 

fueron las de la prueba isocinética (PT, TT y PM), a dos velocidades an-
gulares, 180 y 240 º/seg, tanto para la flexión (músculos isquiotibiales) 
como para la extensión (músculo cuádriceps) de rodilla. Estas variables 
se recogieron en la V2 y V8. Se elaboró un protocolo normalizado de 
trabajo (PNT) donde se detallaba la manera de realizar las pruebas 
isocinéticas. La prueba isocinética consistía en realizar 1 serie de cinco 
repeticiones a 180º/seg, y 1 serie de cinco repeticiones a 240º/seg, del 
movimiento de extensión/flexión de rodilla. Se permitió una pausa de 
2 minutos entre series. 

Como parámetro principal de eficacia se estudió la evolución en la 
fuerza máxima: el PT de la articulación más afectada en el movimiento 
de extensión a 240º/seg. Como parámetros secundarios de eficacia se 
estudiaron el PT, el TT, y la PM de las dos articulaciones en extensión y 
flexión a 180º/seg, así como el PT, el TT y la PM de las dos articulacio-
nes en flexión a 240º/seg y el TT y la PM de las dos articulaciones en 
extensión a 240º/seg.

Previo a la realización del estudio, se valoró la fiabilidad inter-
evaluador e intra-evaluador de las medidas realizadas con la prueba 
isocinética. Los resultados de este estudio demuestran que el dinamó-
metro Biodex System 4 tiene una fiabilidad entre buena y muy buena 
en la valoración de la articulación de la rodilla.

En el diagrama de flujo (Figura 2) se puede observar la selección 
y el reclutamiento de la población de estudio, la distribución de los 

Figura 2. Diagrama de flujo.
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participantes en el grupo de control con placebo y en el grupo activo 
con ECG, y los motivos de exclusión de los sujetos.

Todos los datos recogidos fueron introducidos en una base de 
datos creada para el estudio. Los resultados descriptivos se expresaron 
como media ± desviación estándar (DE) o porcentajes, de acuerdo con 
el valor de la medida. 

Para comparar los efectos de los dos productos sobre la eficacia 
de la variable principal, así como en las principales variables de eficacia 
secundaria, se realizó un análisis de covarianza (ANCOVA) con el valor 
de línea de base como covariable. Para el resto de variables de eficacia, 
las hipótesis se probaron utilizando la prueba exacta de Fisher para las 
variables categóricas, la prueba t de Student para las variables continuas, 
Mann - Whitney U -test para las variables ordinales. Basado en los resul-
tados de los ensayos anteriores, se analizó la eficacia de las principales 
variables en el subgrupo de sexo, participantes >50 años de edad e 
IMC. Todas las pruebas estadísticas se realizaron con el paquete SPSS. 
Una prueba de dos colas de significación de p < 0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo.

Resultados

Se realizó un análisis descriptivo de toda la muestra diferenciando 
entre los dos grupos de tratamiento de la población por protocolo (PP). 
La distribución aleatoria de la muestra en los diferentes tratamientos 

estableció una n=36 en el tratamiento placebo y una n=37 en el trata-
miento con ECG. En la Tabla 1 se pueden observar las características de 
cada grupo referente a las variables edad, peso, altura, índice de masa 
corporal, sexo y raza. Los dos grupos de tratamiento fueron homogé-
neos en cuanto a estas características, evitando así desequilibrios en 
los grupos de tratamiento.

Se valoró la eficacia del uso del ECG como apoyo nutricional en las 
variables isocinéticas en los dos grupos de tratamiento. En la Tabla 2 
podemos observar los resultados globales de las variables isocinéticas 
PT, TT y PM, en el movimiento de flexión y de extensión de la articu-
lación de la rodilla, a las velocidades de 240º/seg y 180º/seg, en los 
dos grupos de tratamiento, en la primera visita con el valor basal y la 

Tabla 1. Características demográficas y basales.

Variable Placebo ECG

Edad; años 42,50±13,18 42,95±10,35

Peso; Kg 68,81±13,78 70,63±14,18

Altura; cm 166,06±8,61 165,19±10,86

Índice de masa corporal; Kg/m2 24,84±3,88 25,97±4,94

Sexo; femenino, n (%) 21 (58,3%) 25 (67,6%)

          masculino, n (%) 15 (41,7%) 12 (32,4%)

Raza; caucásica, n (%) 36 (100,0%) 37 (100,0%)

Tabla 2. Resultados globales de las variables isocinéticas en cada producto de estudio.

  Movimiento Velocidad Producto Basal Cambios a las 12 semanas p

Pico torque (N m) Extensión 240º/seg Placebo (n=36) 64,87 ± 32,85 7,60 [4,00 ; 12,16]a 0,466
    ECG (n=37) 68,23 ± 32,14 5,40 [2,66 ; 11,41]a 
   180º/seg Placebo 72,86 ± 37,70 7,15 [4,45 ; 14,12]a 0,631
    ECG 63,10 [60,94 ; 85,07] 6,60 [6,88 ; 19,91]a 

  Flexión 240º/seg Placebo 38,06 ± 19,48 4,55 [1,98 ; 8,79]a 0,834
    ECG 33,40 [32,72 ; 48,67] 5,00  [0,11 ; 8,10]a 
   180º/seg Placebo 38,24 ± 20,44 5,30 [1,86 ; 8,74] 0,211
    ECG 38,34 ± 20,03 8,14 [5,13 ; 11,16] 

Trabajo total (J) Extensión 240º/seg Placebo 283,85 [277,48 ; 416,18] 36,95 [7,76 ; 75,82]a 0,408
    ECG 292,00 [271,87 ; 399,56] 47,20 [37,17 ; 116,41]a 
   180º/seg Placebo 370,75 ± 216,64 58,40 [31,81 ; 98,76]a 0,289
    ECG 345,51 ± 187,22 66,60 [66,53 ; 161,73]a 

  Flexión 240º/seg Placebo 138,45 [118,50 ; 208,74] 33,73 [12,22 ; 55,24] 0,450
    ECG 171,84 ± 126,47 44,69 [24,84 ; 64,54] 
   180º/seg Placebo 160,90 [126,01 ; 215,31] 46,15 [24,04 ; 68,94]a 0,195
    En recerca 167,41 ± 122,88 51,10 [49,08 ; 100,34]a 

Potencia media (W) Extensión 240º/seg Placebo 127,08 ± 77,01 21,45 [10,77 ; 38,12]a 0,667
    ECG 110,30 [99,76 ; 152,42] 19,50 [16,65 ; 51,4 ]a 
   180º/seg Placebo 109,73 ± 67,34 29,15 [20,12 ; 42,89]a 0,938
    ECG 105,45 ± 64,99 22,30 [25,51 ; 59,27]a 

  Flexión 240º/seg Placebo 47,55 [41,46 ; 76,44] 16,78 [8,82 ; 24,73] 0,655
    ECG 61,54 ± 48,24 19,30 [11,08 ; 27,52] 
   180º/seg Placebo 46,25 [37,10 ; 66,60] 17,65 [11,33 ; 26,17]a 0,795
    ECG 51,85 ± 41,55 16,50 [15,64 ; 32,94]a 

   ECG: extracto de cresta de gallo. Los subíndices “a” indican distribución no normal.
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diferencia entre el valor basal y el valor final, representado en la tabla 
en la columna de cambios a las 12 semanas después del tratamiento. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas a las 12 
semanas respecto a los valores basales en ninguno de los dos grupos 
de tratamiento, indiferentemente del movimiento y la velocidad y en 
ninguna de las variables isocinéticas. 

Se valoraron todas las variables isocinéticas en los dos grupos de 
tratamiento pero diferenciando los participantes de cada grupo de 
tratamiento por sexo. En la Tabla 3 podemos observar los resultados 
obtenidos de PT, TT y PM según el sexo, en la primera visita y el cambio 
a las 12 semanas después del tratamiento, en el grupo de tratamiento 
placebo y en el grupo ECG. En los hombres encontramos diferencias 

Tabla 3. Resultados de las variables isocinéticas en cada producto de estudio según sexo.

 Sexo Movimiento Velocidad Producto Basal Cambios a las 12 semanas p

Pico torque (N m)
    Hombre Extensión 240º/seg Placebo (n=15) 86,05 ± 38,54 5,68 [ -1,25 ; 12,61 ] 0,126
    ECG (n=12) 101,50 ± 30,36 14,63 [ 3,89 ; 25,37 ] 
   180º/seg Placebo 94,69 ± 46,14 7,68 [ 0,23 ; 15,13 ] 0,095
    ECG 119,85 [ 86,17 ; 132,25 ] 21,87 [ 4,09 ; 39,64 ] 
  Flexión 240º/seg Placebo 50,34 ± 21,36 4,60 [ -1,32 ; 7,83 ]a 0,300
    ECG 64,58 ± 23,17 7,65 [ -8,57 ; 16,12 ]a 
   180º/seg Placebo 47,51 ± 25,26 6,66 [ 1,82 ; 11,50 ] 0,039
    ECG 58,70 ± 19,71 14,28 [ 8,34 ; 20,23 ] 

    Mujer Extensión 240º/seg Placebo (n=21) 49,74 ± 16,48 9,80 [ 4,46 ; 15,14 ] 0,043
    ECG (n=25) 52,26 ± 17,56 3,38 [ -0,41 ; 7,18 ] 
   180º/seg Placebo 57,27 ± 19,60 7,90 [ 3,56 ; 17,29 ]a 0,683
    ECG 55,62 ± 19,79 5,90 [ 4,08 ; 14,57 ]a 
  Flexión 240º/seg Placebo 29,28 ± 12,27 6,91 [ 1,84 ; 11,97 ] 0,322
    ECG 29,23 ± 13,79 4,26 [ 1,56 ; 6,96 ] 
   180º/seg Placebo 31,61 ± 13,19 4,33 [ -0,76 ; 9,43 ] 0,756
    ECG 28,57 ± 10,82 5,20 [ 2,15 ; 8,25 ] 

Trabajo total (J)
    Hombre Extensión 240º/seg Placebo 463,93 ± 247,74 51,90 [ -17,68 ; 108,64 ]a 0,200
    ECG 523,43 ± 188,91 61,10 [ 44,65 ; 260,31 ]a 
   180º/seg Placebo 481,59 ± 271,43 80,10 [ 21,80 ; 138,40 ] 0,053
    ECG 579,100 [ 390,74 ; 645,49 ] 203,63 [ 73,73 ; 333,54 ] 
  Flexión 240º/seg Placebo 242,63 ± 161,65 30,52 [ -5,97 ; 67,01 ] 0,188
    ECG 300,63 ± 117,66 69,30 [ 16,45 ; 122,15 ] 
   180º/seg Placebo 234,87 ± 166,13 64,63 [ 27,40 ; 101,86 ] 0,076
    ECG 277,14 ± 138,57 121,85 [ 62,34 ; 181,36 ] 

    Mujer Extensión 240º/seg Placebo 263,19 ± 113,69 39,16 [ -3,00 ; 81,32 ] 0,955
    ECG 245,61 ± 112,10 40,46 [ 15,20 ; 65,71 ] 
   180º/seg Placebo 291,58 ± 121,50 48,20 [ 11,31 ; 98,09 ]a 0,421
    ECG 262,65 ± 110,03 55,80 [ 40,59 ; 101,75 ]a 
  Flexión 240º/seg Placebo 107,18 ± 69,31 36,02 [ 7,16 ; 64,89 ] 0,840
    ECG 110,02 ± 73,30 32,88 [ 15,86 ; 49,89 ] 
   180º/seg Placebo 124,79 ± 76,51 33,54 [ 4,33 ; 62,74 ] 0,303
    ECG 114,74 ± 70,28 52,09 [ 28,75 ; 75,43 ] 

Potencia media (W) 
   Hombre Extensión 240º/seg Placebo 168,43 ± 93,52 26,07 [ 0,03 ; 52,11 ] 0,086
    ECG 106,75 [ 77,49 ; 136,79 ] 67,74 [ 20,85 ; 114,64 ] 
   180º/seg Placebo 140,51 ± 86,16 38,14 [ 18,08 ; 58,20 ] 0,073
    ECG 161,33 ± 70,89 77,30 [ 32,51 ; 122,09 ] 
  Flexión 240º/seg Placebo 87,56 ± 64,64 15,30 [ 0,56 ; 28,92 ]a 0,200
    ECG 214,85 [ 151,18 ; 248,95 ] 27,60 [ 14,24 ; 53,99 ]a 
   180º/seg Placebo 71,43 ± 56,61 23,67 [ 10,95 ; 36,38 ] 0,108
    ECG 88,28 ± 47,01 41,45 [ 20,82 ; 62,08 ] 

    Mujer Extensión 240º/seg Placebo 97,54 ± 45,36 23,29 [ 6,84 ; 39,74 ] 0,564
    ECG 90,58 ± 50,90 17,86 [ 6,62 ; 29,09 ] 
   180º/seg Placebo 87,74 ± 39,01 22,40 [ 12,33 ; 41,21 ]a 0,501
    ECG 78,62 ± 41,48 21,60 [ 14,98 ; 36,27 ]a 
  Flexión 240º/seg Placebo 38,51 ± 26,42 18,23 [ 8,03 ; 28,43 ] 0,309
    ECG 39,66 ± 30,89 12,19 [ 5,04 ; 19,35 ] 
   180º/seg Placebo 37,87 ± 24,29 13,20 [ 5,67 ; 24,81 ]a 0,817
    ECG 34,37 ± 24,40 14,50 [ 8,80 ; 23,30 ]a

   ECG: extracto de cresta de gallo. Los subíndices “a” indican distribución no normal.
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estadísticamente significativas a la velocidad de 180º/seg, en la variable 
PT en el movimiento de flexión y en la variable TT en el movimiento de 
extensión. En cuanto a las mujeres, encontramos diferencias estadística-
mente significativas en la variable PT en el movimiento de extensión a la 
velocidad de 240º/seg. Si representamos y comparamos los resultados 
en % de mejoría clínica (Figura 3), que se considera funcionalmente 
importante si es ≥ 10%, observamos que los hombres del grupo ECG, 
respecto al grupo placebo, obtienen más de un 10% en todas las varia-
bles y movimientos estudiados a la velocidad de 180º/seg, coincidiendo 
estos resultados con la significación estadística. A la velocidad de 
240º/seg también existe una mejoría clínica pero no en todas es ≥ 10%.

También se valoraron las mismas variables isocinéticas en los dos 
grupos de tratamiento diferenciados por edad. En la Tabla 4 podemos 
observar los resultados obtenidos en las variables PT, TT y PM diferen-
ciadas por edad (> de 50 años y ≤ de 50 años), en la primera visita y el 
cambio a las 12 semanas después del tratamiento. En los participantes 
> de 50 años encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en la variable PT, a la velocidad de 180º/seg y en el movimiento de 
flexión. En cuanto a los participantes ≤ a 50 años, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos, en ninguna 
de las variables estudiadas, movimientos ni velocidades. Cuando re-
presentamos el % de mejora clínica (Figura 4), observamos que los > 
de 50 años del grupo ECG, respecto a los del grupo placebo, obtienen 
un 19% de mejoría, coincidiendo con la significación estadística de la 
variable diferencia (p <0,005) en el PT, en el movimiento de flexión a 
180º/seg. También observamos esta mejoría clínica superior al 10% en 
la variable TT, en el movimiento de flexión a 180º/seg y en la variable 
PM, a la misma velocidad pero en los dos movimientos. En cambio, en 
los participantes ≤ 50 años, no observamos mejoría clínica en ninguna 
de las variables isocinéticas.

Tras analizar las variables con la población PP observamos que los 
resultados donde existían más diferencias entre los dos grupos de tra-
tamiento fueron en los que separábamos a la población por sexo y a la 
velocidad de 180º/seg. Por ello creímos conveniente realizar un análisis 

Figura 3. Porcentaje de mejoría clínica en hombres. Figura 4. Porcentaje de mejoría clínica en >50 años.
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con la población con intención de tratar (ITT), siguiendo la normativa 
de la guía Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). En la 
Tabla 5 podemos observar los resultados de las variables isocinéticas 
en la población ITT, dividida por sexo y concretamente a la velocidad 
de 180º/seg. Añadimos una nueva columna que representa el cambio 

Tabla 4. Resultados de las variables isocinéticas en cada producto de estudio según edad.

  Edad Movimiento Velocidad Producto Basal Cambios a p 
       las 12 semanas

Pico torque (N m)
  > 50 Extensión 240º/seg Placebo (n=11) 56,54 ± 24,20 4,87 [-2,62 ; 12,36] 0,432
     ECG (n=12) 59,99 ± 26,05 1,89 [-2,05 ; 5,83] 
    180º/seg Placebo 62,92 ± 26,49 3,56 [- 5,69 ; 12,81] 0,577
     ECG 63,83 ± 27,78 6,48 [-0,38 ; 13,33] 
   Flexión 240º/seg Placebo 36,19 ± 18,50 3,80 [-2,40 ; 10,57]a 0,786
     ECG 36,44 ± 16,98 1,70 [-1,93 ; 6,45] 
    180º/seg Placebo 34,79 ± 15,27 1,85 [-2,54 ; 6,25] 0,053
     ECG 33,30 ± 15,29 7,88 [3,14 ; 12,63] 

  ≤ 50 Extensión 240º/seg Placebo (n=25) 63,30 [53,74 ; 83,32] 9,50 [4,38 ; 14,61] 0,999
     ECG (n=25) 72,18 ± 34,48 9,50 [3,36 ; 15,64] 
    180º/seg Placebo 77,24 ± 41,42 7,40 [6,01 ; 17,60]a 0,587
     ECG 77,41 ± 39,35 7,00 [7,63 ; 25,80]a 
   Flexión 240º/seg Placebo 37,00 [30,53 ; 47,22] 5,70 [1,67 ; 10,24] 0,954
     ECG 33,40 [31,72 ; 53,76] 6,30 [-0,75 ; 10,72]a 
    180º/seg Placebo 40,40 [30,48 ; 49,02] 6,82 [2,20 ; 11,44] 0,629
     ECG 40,76 ± 21,81 8,27 [4,20 ; 12,33] 

Trabajo total (J)
  > 50 Extensión 240º/seg Placebo 305,14 ± 170,23 27,90 [-24,33 ; 83,11]a 0,928
     ECG 301,23 ± 150,87 19,60 [0,29 ; 57,65] 
    180º/seg Placebo 334,34 ± 159,77 40,50 [-32,43 ; 85,43] 0,347
     ECG 296,61 ± 134,31 58,65 [13,34 ; 117,73]a 
   Flexión 240º/seg Placebo 134,24 ± 115,46 29,91 [0,23 ; 59,59] 0,929
     ECG 149,69 ± 86,88 31,60 [2,75 ; 60,45] 
    180º/seg Placebo 153,07 ± 104,24 27,50 [-24,17 ; 62,16] 0,134
     ECG 139,10 ± 93,64 62,45 [29,20 ; 111,16]a 

  ≤ 50 Extensión 240º/seg Placebo 285,90 [274,70 ; 455,65] 51,90 [2,06 ; 92,44] 0,290
     ECG 352,27 ± 209,01 54,70 [43,51 ; 155,98]a 
    180º/seg Placebo 386,77 ± 238,60 76,60 [40,92 ; 123,78] 0,399
     ECG 368,98 ± 206,25 74,90 [71,24 ; 203,68]a 
   Flexión 240º/seg Placebo 139,30 [118,45 ; 234,65] 35,41 [6,01 ; 64,81] 0,424
     ECG 182,47 ± 142,02 50,97 [24,07 ; 77,87] 
    180º/seg Placebo 159,60 [119,06 ; 237,73] 49,90 [31,84 ; 85,34] 0,567
     ECG 181,00 ± 134,30 49,10 [42,50 ; 111,28]a 

Potencia media (W)
  > 50 Extensión 240º/seg Placebo 109,04 ± 63,50 14,70 [-6,85 ; 29,30] 0,928
     ECG 112,10 ± 65,18 5,40 [-4,46 ; 25,89]a 
    180º/seg Placebo 95,18 ± 45,76 13,08 [-5,24 ; 31,40] 0,279
     ECG 85,88 ± 51,19 25,81 [8,30 ; 43,32] 
   Flexión 240º/seg Placebo 41,02 ± 42,73 11,57 [0,10 ; 23,05] 0,938
     ECG 52,07 ± 29,83 10,98 [-1,24 ; 23,19] 
    180º/seg Placebo 44,67 ± 32,70 6,90 [-6,36 ; 22,88] 0,235
     ECG 41,63 ± 29,77 17,85 [7,72 ; 32,00]a 

  ≤ 50 Extensión 240º/seg Placebo 135,05 ± 82,18 26,10 [11,97 ; 48,56] 0,594
     ECG 132,80 ± 85,22 31,00 [21,11 ; 69,35]a 
    180º/seg Placebo 116,13 ± 74,84 38,80 [25,82 ; 53,41] 0,915
     ECG 114,84 ± 69,65 22,60 [26,66 ; 74,03]a 
   Flexión 240º/seg Placebo 48,20 [41,44 ; 86,96] 19,06 [8,41 ; 29,72] 0,568
     ECG 66,09 ± 54,93 23,30 [12,45 ; 34,15] 
    180º/seg Placebo 51,20 [35,25 ; 74,77] 21,90 [14,79 ; 31,94] 0,734

entre el grupo ECG y el grupo placebo. Encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas en todas las variables isocinéticas, tanto en 
el movimiento de flexión como en el de extensión en los hombres. En 
las mujeres no encontramos diferencias estadísticamente significativas. 
Cuando representamos el % de mejora clínica de PT, TT y PM (Figura 

   ECG: extracto de cresta de gallo. Los subíndices “a” indican distribución no normal.
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5), se observa que las diferencias significativas de la variable dife-
rencia (p <0,05) coinciden con la mejora clínica de más de un 10% en 
los hombres, en los dos movimientos y a la velocidad de 180º/seg. En 
cuanto a las mujeres no existe mejora clínica > 10% en ninguna variable 
isocinética, excepto en la variable TT en el movimiento de flexión y a 
la velocidad de 180º/seg.

Discusión

Los presentes resultados sugieren que el consumo de ECG puede 
mejorar deficiencias en la fuerza muscular de la rodilla afectada por OA. 
En la OA, es muy importante el estado de la musculatura que rodea la 
articulación y que dará estabilidad a la misma. La musculatura implicada 
es el músculo cuádriceps, responsable del movimiento de extensión 
de rodilla, y los músculos isquiotibiales, responsables de la flexión de la 
rodilla17. La fuerza muscular varía según sexo y edad, en una población 
sana las mujeres tienen menor fuerza muscular que los hombres en 
todos los grupos de edad. La fuerza muscular masculina disminuye 

progresivamente y linealmente con la edad, mientras que en el músculo 
femenino la fuerza disminuye alrededor de los 41 años de edad18. Kasai 
y col observaron diferencias de sexo y edad relacionadas con la compo-
sición y la calidad muscular. También diferentes estudios han sugerido 
que la pérdida de la función ovárica asociada con una disminución de las 
concentraciones de 17β-estradiol circulante indirectamente podría estar 
asociado con la disminución acelerada de la fuerza muscular después 
de la menopausia19. Cambios en las hormonas sexuales que afectan 
al metabolismo muscular podrían explicar que la respuesta sea mejor 
en hombres, sin embargo se necesitan más estudios para explicar las 
razones de estas diferencias entre sexos y también poder proporcionar 
más información sobre las funciones musculares20.

Las variables de PT, TT y PM pueden ser valoradas a diferentes ve-
locidades angulares. Actualmente en la literatura existe controversia en 
referencia a las velocidades, pero los fabricantes de los aparatos sugieren 
recomendaciones en cuanto a la posición y la velocidad que hay que te-
ner en cuenta al realizar la prueba11. En nuestro estudio hemos valorado 
a una velocidad media (180º/seg) y a una velocidad rápida (240º/SEG), 
basándonos en el estudio de Martinez Puig16. El PT y el TT nos permiten 

Tabla 5. Resultados de las variables isocinéticas (PT, TT i PM) en cada producto de estudio según sexo y a la velocidad de 180º/seg.  
Población ITT.

Sexo Movimiento Velocidad Producto Basal Cambios a las Cambios ECG p ECG vs 
      12 semanas vs placebo placebo

Pico torque (N m)
   Hombre Extensión 180º/seg Placebo 96,23±45,01 7,20 [0,20; 14,20] 16,14 [0,11; 32,17] (11,85%) 0,048
    ECG 112,86±37,28 21,82 [5,64; 38,01]  
  Flexión 180º/seg Placebo 48,99±25,11 6,24 [1,66; 10,83] 10,21 [2,92; 17,50] (12,67%) 0,007
    ECG 60,89±19,58 15,47 [9,47; 21,47]  

   Mujer Extensión 180º/seg Placebo 55,10±19,21 10,43 [3,57; 17,30] -1,37 [-8,84; 6,10] (-1,37%) 0,713
    ECG 55,17±19,54 9,69 [4,60; 14,77]  
  Flexión 180º/seg Placebo 30,43±12,79 4,33 [-0,76; 9,43] -0,065 [-5,29; 5,16] (4,27%) 0,980
    ECG 28,11±10,85 5,20 [2,28; 8,13]  

Trabajo total (J)
   Hombre Extensión 180º/seg Placebo 476,56±262,99 75,09 [19,86; 130,33] 139,1 [23,00; 255,1] (22,21%) 0,020
    ECG 539,76±195,15 204,94 [86,61; 323,26]  
  Flexión 180º/seg Placebo 239,47±161,55 60,59 [24,92; 96,25] 74,53 [15,94; 133,1] (17,68%) 0,014
    ECG 294,33±135,03 126,49 [71,36; 181,62]  

   Mujer Extensión 180º/seg Placebo 278,51±119,02 54,70 [11,31; 98,09] 11,47 [-36,09; 59,03] (9,04%) 0,629
    ECG 260,01±108,65 74,56 [44,42; 104,69]  
  Flexión 180º/seg Placebo 119,04±75,00 33,54 [4,33; 62,74] 15,03 [-19,26; 49,31] (17,51%) 0,381
    ECG 112,48±69,82 51,39 [28,96; 73,81]  

Potencia media (W)
   Hombre Extensión 180º/seg Placebo 140,34±83,24 35,76 [16,43; 55,08] 46,32 [5,00; 87,64] (21,77%) 0,029
    ECG 167,76±67,95 79,26 [38,26; 120,27]  
  Flexión 180º/seg Placebo 73,04±55,07 22,19 [9,96; 34,42] 25,56 [3,93; 47,19] (18,52%) 0,022
    ECG 92,18±44,52 45,08 [24,70; 65,46]  

   Mujer Extensión 180º/seg Placebo 83,35±38,27 26,77 [12,33; 41,21] -2,67 [-18,87; 13,54] (2,02%) 0,741
    ECG 77,63±40,95 26,50 [16,14; 36,86]  
  Flexión 180º/seg Placebo 35,83±23,76 15,24 [5,68; 24,81] -0,17 [-11,30; 10,96] (4,60%) 0,976
    ECG 33,59±24,24 15,83 [8,86; 22,80]  

   ECG: extracto de cresta de gallo. Los subíndices “a” indican distribución no normal.
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ver la fuerza de un músculo y como puede mantener esta fuerza en un 
tiempo de trabajo determinado. Ahora bien, un músculo no sólo debe 
tener fuerza sino que también debe reaccionar de manera rápida y esto 
lo podemos ver con la variable PM. En el estudio, podemos observar 
que después de 12 semanas de la ingesta del yogur suplementado 
con ECG mejoran las variables isocinéticas y por tanto las capacidades 
musculares que directamente protegerán la articulación para realizar 
una correcta funcionalidad de la rodilla.

Desde nuestro conocimiento, la información sobre la importan-
cia clínica en las mejoras de las medidas isocinéticas de la rodilla es 
escasa. Knapik y Dauty proponen que cuando la comparación entre 
dos datos de variables isocinéticas es mayor que un 10% se consi-
dera generalmente que son funcionalmente importantes21,22. En la 
población ITT dividida por sexo, este estudio confirma que el yogur 
desnatado suplementado con un compuesto natural de ECG rico 

en AH (80 mg/d) y consumido durante 12 semanas puede mejorar 
el estado muscular de la rodilla afectada en los hombres que sufren 
de dolor leve, en comparación con el valor basal de la misma rodilla 
y a la velocidad de 180º/seg. Concretamente, la mejora clínica es: en 
el PT de un 25,41% en el músculos isquiotibiales y un 19,33% en el 
músculo cuádriceps; en el TT de un 42,98% en el músculos isquioti-
biales y un 37,97% en el músculo cuádriceps y en la PM de un 48,90% 
en el músculos isquiotibiales y un 47,25% en el músculo cuádriceps. 
En general podemos decir que hay una mejora de al menos un 11% 
en los hombres, en comparación con el grupo control a 180º/seg, 
obteniendo diferencias estadísticamente significativas en todas las 
variables isocinéticas en hombres y a la velocidad de 180º/seg. Por lo 
tanto, la mejora de la fuerza muscular en la articulación de la rodilla 
afectada que se observó después de la intervención ECG podría sugerir 
su importancia en la práctica clínica23.

Figura 5. Porcentaje de mejoría clínica en función del sexo y sobre la población ITT.
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En relación a la metodología utilizada, cuando se realiza el análisis 
del estudio hay que tener en cuenta si hablamos de la población ITT o 
PP. Como dice la guía CONSORT sobre la descripción de un estudio de 
intervención, el término "intención de tratar modificado" es muy amplia-
mente utilizado para describir un análisis que excluye los participantes 
que no se adhieren adecuadamente al protocolo, en particular aquellos 
que no recibieron una determinada cantidad mínima de la intervención. 
Sin embargo, la misma guía nos propone que un término alternativo 
es "por protocolo", en favor de una descripción clara de exactamente 
quien fue incluido en cada análisis, que se adhieran adecuadamente al 
protocolo, en particular aquellos que no recibieron una determinada 
cantidad mínima de la intervención24,25. Ante esto, la mayoría de nuestros 
resultados y los análisis estadísticos se han realizado con la población 
PP, a pesar de que también se incluye un apartado donde se analiza 
una parte de la población ITT. 

En el presente estudio las valoraciones musculares se realizaron 
utilizando un dinamómetro isocinético, que es un método preciso para 
evaluar la actividad muscular20. Varios artículos en la literatura ponen 
de manifiesto la importancia de establecer la fiabilidad y la validez de 
estos aparatos, ya que así se podrá garantizar la valoración precisa del 
rendimiento muscular9. Múltiples estudios han valorado la fiabilidad y 
validez de los dinamómetros isocinéticos en protocolos de las diferentes 
articulaciones26-29. En nuestro estudio se realizó previamente un proce-
dimiento normalizador de trabajo (PNT) donde se especificaba cada 
paso para realizar la prueba, de tal manera que todos los fisioterapeutas 
que realizaban la valoración lo hacían de la misma manera. Realizamos 
un estudio previo para observar la fiabilidad y validez en la prueba 
isocinética test-retest en la articulación de la rodilla. Los resultados que 
obtuvimos con este estudio demostraron que el dinamómetro Biodex 
System 4 es fiable para la prueba intra-evaluador, como para la prueba 
inter-evaluador en la valoración isocinética de la articulación de la rodilla.

Actualmente, el estudio del rendimiento muscular parece ser que 
puede basarse en la valoración isocinética, aunque para la interpreta-
ción y descripción de los resultados son necesarios más estudios para 
que se pueda utilizar como referente un protocolo de valoración30. En 
nuestro estudio aportamos valores de referencia de PT, TT y PM, de 
pruebas isocinéticas basales, para la patología de gonalgia leve o OA 
incipiente de rodilla.

En cuanto al tratamiento con AH, Tashiro y col realizaron un estu-
dio sobre la eficacia de la administración oral de AH, observaron a 60 
personas con OA aleatorizadas en dos grupos, uno ingirió AH (200 mg 
una vez al día) y el otro placebo durante 12 meses. Los sujetos de ambos 
grupos realizaron cada día, ejercicios de fortalecimiento del músculo 
cuádriceps. El grupo con AH, tenia tendencia a la mejoría y fue más 
evidente en sujetos <70 años. El efecto del AH oral sobre la musculatura, 
fue mejor en el segundo y cuarto mes después del consumo, en los 
sujetos relativamente más jóvenes31.

Balogh y col indican que el AH administrado por vía oral se absorbe 
y distribuye de forma ubicua en las articulaciones. Resultados en ratas 
y perros, indicaron que el AH administrado por vía oral se absorbe y 
distribuye en la piel, los huesos y las articulaciones sinoviales, inclu-
yendo articulaciones de la rodilla, y se mantendría durante períodos 
prolongados32.

Efectos terapéuticos del AH en pacientes con OA de rodilla no 
necesariamente requieren la absorción de AH. Un estudio de Asari et al., 
informaron que un AH de alto peso molecular puede unirse al receptor 
4 Toll-like (TLR4) en el epitelio intestinal y ejercer actividad biológica 
sin ser absorbida; esta unión ha demostrado aumentar la secreción 
de supresor de citoquinas de señalización 3 (SOCS3), que conduce a 
la supresión de citoquinas proinflamatorias. Esta unión también supri-
me la expresión de pleiotrophin que contribuye a la supresión de la 
inflamación. Los efectos terapéuticos de AH observados en el estudio 
pueden ser resultado de estos mecanismos, con el AH que queda en 
los intestinos sin absorción33.

Otra posibilidad es que el efecto terapéutico del AH se obtiene a 
través de mecanismos similares a la glucosamina (GlcN). La GlcN es un 
agente que puede modificar la enfermedad de OA, aunque la eficacia 
terapéutica y mecanismo de acción siguen siendo controvertidos34.

Souich observó la absorción, distribución y mecanismo de ac-
ción de fármacos sintomáticos de acción lenta para la OA (SYSADOA). 
En su revisión, apoya los datos sobre la absorción oral y la distribución 
corporal de SYSADOA, y discute su mecanismo de acción. SYSADOA 
se absorben en el intestino delgado con una biodisponibilidad que 
van desde 5 a 45% y se acumulan en los tejidos articulares. Se centra 
en tres compuestos naturales: AH, Sulfato de condroitina (CS) y la 
GlcN35. El mecanismo de acción del AH y CS difiere en varios aspec-
tos de la GlcN. Al ser moléculas grandes, AH y CS no penetran en 
condrocitos, sinoviocitos, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos, y 
así provocan el efecto antiinflamatorio mediante la participación de 
receptores de membrana (CD44, TLR4, y ICAM1), con un efecto dual 
resultante: impedir a estos receptores participar en los fragmentos de 
la matriz extracelular, causa de la reacción inflamatoria, y bloquear 
las vías de transducción de señal activadas por los fragmentos y así 
disminuir la translocación nuclear de factores de transcripción pro-
inflamatoria. GlcN penetra en las células por medio de transportado-
res de glucosa. Su efecto primario está asociado a su capacidad de 
proteínas O-GlcNAcylate y, como consecuencia, modula su actividad, 
por ejemplo, disminuir la translocación nuclear del NF-kB. GlcN tam-
bién puede afectar a la transcripción de citoquinas proinflamatorias 
por mecanismos epigenéticos. Las características del mecanismo de 
acción apoyan el uso de CS combinado con GlcN, y sugieren que AH 
y CS serán más eficaces en las fases iniciales de OA36.

En conclusión, es posible determinar que la ingesta de un 
soporte nutricional con ácido hialurónico (ECG) puede mejorar la 
fuerza muscular y la funcionalidad de la rodilla con gonalgia leve en 
la población general, más concretamente en hombres, y prevenir la 
artrosis de rodilla. Hay que seguir en esta línea para poder establecer 
protocolos de valoración, mecanismos de acción y tratamiento de 
esta patología. La confirmación de estos hallazgos en otros grupos 
de pacientes con gonalgia leve de origen muscular podría ser de 
valor socioeconómico.

El ECG ha sido aprobado por la Comisión Europea como nuevo 
ingrediente alimentario (European Food Safety Authority Journal 2013).
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Artículo original

Resumen

La ciencia de la nutrición actualmente es considerada un componente crucial para la mejora de la salud y del rendimiento 
deportivo. El uso de suplementos nutricionales (SN) ha aumentado considerablemente en los últimos años. Estudios evidencian 
que en gimnasios, existe un alto consumo de productos que carecen de evidencia científica y que pueden poner en riesgo la 
salud de la población. El objetivo del estudio fue analizar el uso de SN en usuarios de una cadena de gimnasios de la Región de 
Coquimbo, Chile durante el año 2016, para este fin se aplicó una encuesta previamente validada a 359 usuarios (191 hombres 
y 168 mujeres) en cuatro sedes de una cadena de gimnasios de la Región de Coquimbo. La edad media de la muestra fue de 
28±10,1 años, el consumo de SN fue del 43,2%. El principal objetivo de uso de SN fue aumentar masa muscular (32%), los SN 
más consumidos fueron proteína de suero de leche (72,9%), aminoácidos de cadena ramificada (21,9%) y glutamina (9,7%). 
De los 26 diferentes tipos de SN consumidos, el 50% se clasificó como tipo C (existe poca evidencia acerca de sus efectos 
beneficiosos). Las variables; horas de entrenamiento y quien recomienda el uso de SN mostraron significancia estadística para 
el uso de SN. Esta información respalda la importancia de asesoría nutricional especializada en esta población, con el fin de 
evitar el uso de productos inefectivos y/o que puedan perjudicar su salud. 

Palabras clave:  
Medicina deportiva. Nutrición 

deportiva. Proteína de suero de 
leche. Rendimiento deportivo. 

Dopaje en el deporte.

Summary

Nutritional science is a crucial component for improving health and sports performance. The use of nutritional supplements 
(NS) has increased considerably in recent years. Studies show high consumption of nutritional supplements that lack scientific 
evidence and could be putting the health of the population at risk. The objective was to analyze the use of NS in clients of a 
gymnasium franchise in the Coquimbo Region of Chile during 2016. Was applied to 359 clients (191 men and 168 women) a 
previously validated survey in four locations of a gymnasium franchise in the Coquimbo Region. The median age of the sample 
population was 28±10.1 years and 43.2% of the population had used NS. The main goal of the NS users was to increase muscle 
mass (32%); the most commonly used NSs were whey protein (72.9%), branched-chain amino acids (21.9%), and glutamine 
(9.7%). Of the 26 types of NS consumed, 50% are classified as type C, that is, there exists little evidence regarding their benefits. 
Two variables showed statistical significance for the use of NS: hours of training, and the person who had recommended the 
NS to the user. This information supports the importance of specialized nutritional assessment for the population to avoid 
ineffective and harmful products.

Key words:  
Sports medicine. Sports 

nutrition sciences.  
Whey protein.  

Athletic performance. 
Doping in sports.
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Introducción 

El ejercicio físico aumenta las necesidades de energía y nutrientes1. 
Es por esta razón que la ciencia de la nutrición es considerada un compo-
nente crucial para la mejora del rendimiento deportivo, jugando un rol 
importante en las adaptaciones al entrenamiento, reservas energéticas, 
retraso y recuperación de la fatiga, entre otros factores2. 

Es así, como Martínez-Sanz et al., en el año 2013 describieron que las 
personas que realizan ejercicio físico deben cubrir sus requerimientos de 
energía, macronutrientes, vitaminas, minerales y agua, a través de una 
alimentación equilibrada mediante el consumo de alimentos, y solo de 
ser necesario el uso de suplementos nutricionales (SN)3. Sin embargo, en 
los últimos años, diversos estudios han evidenciado que un bajo nivel 
de conocimientos en el área de la nutrición deportiva entre asistentes 
a gimnasios se asoció a un bajo rendimiento deportivo4,5, dejando en 
evidencia la importancia de un correcto asesoramiento para la alimen-
tación y suplementación aplicada al deporte. 

Los suplementos y las comidas para deportistas no solo deben apor-
tar nutrientes que cubran los requerimientos nutritivos para optimizar 
el entrenamiento diario o el rendimiento durante la competición, sino 
que también, deben contener una cantidad suficiente de nutrientes 
para cubrir déficit específicos, como también contener nutrientes 
u otros componentes en cantidades adecuadas que aumenten el 
rendimiento deportivo, mantengan y/o restauren la salud y la función 
inmune, y que además, tengan evidencia científica6,7. Este último punto 
es fundamental, ya que una gran cantidad de suplementos nutricionales 
que se utilizan actualmente para diferentes objetivos no poseen un 
real efecto ergogénico8. Entre estos objetivos, se pueden mencionar 
por ejemplo: el aumento de la masa muscular, la mejora de la fuerza, la 
prevención de enfermedades o la mejora del rendimiento deportivo9. 
Cabe mencionar que el extendido uso de estos productos ha conver-
tido a la industria de los SN en una industria valorizada en billones de 
dólares a nivel mundial10. Otra arista a esta problemática es que en un 
gran número de SN son recomendados por fuentes no calificadas para 
su prescripción11,12. Con esto, aumenta el riesgo de marcar positivo en 
una prueba de dopaje, ya que los productos podrían estar contaminados 
con sustancias prohibidas, como esteroides u otras sustancias tóxicas 
como metales pesados13,14. Sumado a esto, la evidencia científica indica 
que el abuso de toda clase de sustancias para mejorar el rendimiento 
deportivo se ha extendido a las personas que acuden regularmente 
a gimnasios, buscando por ejemplo fines estéticos, sin considerar los 
posibles efectos perjudiciales que el abuso de este tipo de sustancias 
puede conllevar15. 

En relación a la evidencia existente en cuanto al uso de suplementos 
nutricionales en gimnasios los resultados son variables, encontrándose 
prevalencias a nivel internacional entre el 36,3% y el 84,7%8,16–20. En 
Chile la información al respecto es limitada, en un estudio realizado por 
Rodríguez et al en el año 2011, evaluaron el consumo de suplementos 
en gimnasios de la ciudad de Viña del Mar, en donde encontraron que 
de 314 encuestados, el 54,5% consumía SN21, mientras que Jorquera et 
al, en el año 2016 encontraron en gimnasios de la ciudad Santiago de 
Chile una prevalencia de consumo del 28,6%, detectando además que 
a mayor tiempo de asistencia a gimnasio, existe un mayor consumo 

de SN. Misma situación ocurre cuando la frecuencia de entrenamiento 
semanal es mayor22.

Dada la escasa información existente en Chile acerca del consumo 
de SN, el objetivo del presente estudio fue analizar el uso de SN en usua-
rios de una cadena de gimnasios de la Región de Coquimbo durante el 
año 2016, levantando de esta manera las características generales y de 
entrenamiento de los usuarios de gimnasios, además de la descripción 
de los SN utilizados por ellos e identificar los mecanismos de asesora-
miento nutricional que determina su consumo, con el fin de obtener 
información relevante para el quehacer de los profesionales de la salud 
y del deporte en el país.

Material y método

El presente estudio tiene un diseño no experimental de corte 
transversal, enfoque cuantitativo y alcance analítico.

Los participantes del estudio fueron usuarios activos del total de las 
sedes (cuatro) de una cadena de gimnasios de la Región de Coquimbo, 
Chile. Se consideró como activos a las personas que asistieron al menos 
una vez por semana durante el mes previo a la recolección de datos. 

Se realizó un muestreo aleatorio por conglomerados con afijación 
aproporcional, tras lo cual la muestra fue de 359 personas, incluyendo 
en el estudio a hombres y mujeres entre 18 y 65 años, cabe mencionar 
que el tamaño muestral del estudio fue definido a partir del universo 
total de inscritos a la fecha del inicio de la recolección de los datos (3950). 

El instrumento utilizado fue un cuestionario estructurado de 18 
preguntas cerradas de alternativas y 2 preguntas abiertas, adaptado 
y validado por expertos y por un piloto a partir del instrumento de 
consumo de SN de Jorquera et al de 201622. Las preguntas apuntaban a 
obtener información sobre las características de los sujetos, como edad, 
años de entrenamiento, ocupación, nivel educacional, y otras específicas 
relacionadas con el consumo de SN, objetivos de consumo, frecuencia, 
prescripción del uso de SN y la percepción de los resultados obtenidos 
según su consumo, entre otras variables. Todas las preguntas estaban 
orientadas para que los encuestados las respondieran considerando 
el último mes.

El instrumento fue aplicado por profesionales nutricionistas y 
estudiantes de nutrición y dietética previamente capacitados, en los 
horarios punta de asistencia a los gimnasios, en un lugar dentro del 
recinto adecuado para dicha tarea, previo a la firma del consentimiento 
informado por parte de cada participante de manera anónima.

Los SN utilizados por los participantes fueron agrupados según su 
ingrediente principal, en el caso de los SN que tenía más de un ingre-
diente principal se utilizó su nombre genérico. Posteriormente los SN 
fueron clasificados de acuerdo al sistema ABCD del Instituto Australiano 
del Deporte23, con el fin de evaluar la evidencia científica sobre la eficacia 
y seguridad del consumo de estos.

El análisis de datos constó en primer lugar de un análisis explora-
torio de los datos, para corregir datos faltantes, mal tabulados o fuera 
de rango, posteriormente se realizó el análisis descriptivo de los datos 
y para finalizar se realizó un análisis bivariado de los datos consideran-
do como variable de resultado el consumo de SN mediante el test de 
Fisher y una regresión logística multivariable para determinar posibles 
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variables confusoras. Los análisis se realizaron utilizando el software 
SPSS (21ª edición).

Cabe señalar que la presente investigación fue aprobada por el 
comité ético científico de la Facultad de medicina de la Universidad 
Católica del Norte, sede Coquimbo, Chile. 

Resultados 

De los 359 participantes, 191 fueron hombres (53,2%) y 168 mujeres 
(46,8%). La edad media de la muestra fue de 28 ± 10,1 años, al analizar 
la muestra según rango de edad, se destaca que la mayor parte de 
la muestra tiene entre 18 a 29 años con un 54,9%, en cuanto al nivel 
educacional el 64,3% tiene nivel universitario, mientras que la principal 
ocupación de los participantes fue trabajador con un 59,3% (Tabla 1). 
Cabe mencionar que en el análisis bivariado no se encontraron dife-
rencias significativas para ninguna de estas variables en función del uso 
de SN (sexo p=0,455; ocupación p=0,739; nivel educacional p=0,768).

En relación al tiempo de asistencia al gimnasio (p=0,567), el 41,5% 
del total de encuestados llevaba menos de 1 año asistiendo al gimnasio 
regularmente, en cuanto a la frecuencia del entrenamiento, la mayor 
parte asistía cuatro o más veces a la semana al gimnasio (68%) (Tabla 
2), encontrando en esta variable diferencias significativas en el análisis 
bivariado para el uso de SN (p=0,001). Por otra parte en cuanto a la 
duración de cada sesión de entrenamiento el comportamiento de 
hombres y mujeres es similar, predominando en el total de la muestra 
la duración de menos de 2 horas con un 67,4% (p=0,004).

Al consultar sobre el objetivo del entrenamiento, se destacó que 
los tres principales objetivos de los hombres, en orden decreciente 
fueron: aumentar la masa muscular, disminuir la grasa corporal y me-

jorar la salud con 21,6%, 19,5% y 18,3% respectivamente. En el caso de 
las mujeres, éstas mencionan entrenar principalmente para disminuir 
la grasa corporal, mejorar la salud y mejorar el estado físico con 24,9%, 
24,1% y 18,4% respectivamente (Tabla 2).

En cuanto al consumo de SN, el 43,2% de los encuestados afirmó 
consumirlos durante el último mes, mientras que el 56,8% dijo que 
no. Los hombres muestran un mayor consumo de SN que las mujeres, 
representado por un 50,3% de hombres versus un 35,1% de las mujeres  
(Figura 1).

Tabla 1. Caracterización general de la muestra según edad, nivel 
educacional y ocupación. Cada variable se muestra además en 
función del total para cada sexo.

Características Total Hombres Mujeres
  n (%) n (%) n (%) 
   359 (100) 191 (53,2) 168 (46,8)

Grupos etarios (años)   

     18 a 29 197 (54,9) 116 (60,7) 81 (48,2)

     30 a 39 86 (24) 40 (20,9) 46 (27,4)

     40 a 49 56 (15,6) 27 (14,1) 29 (17,3)

     50 a 59 17 (4,7) 7 (3,7) 10 (6)

     60 a 69 3 (0,8) 1 (0,5) 2 (1,2)

Nivel educacional   

     Escolar 71 (19,8) 38 (19,9) 33 (19,6)

     Técnico profesional 57 (15,9) 27 (14,1) 30 (17,9)

     Universitario 231 (64,3) 126 (66) 105 (62,5)

Ocupación      

     Estudiante 105 (29,2) 59 (30,9) 46 (27,4)

     Trabajador 213 (59,3) 122 (63,9) 91 (54,2)

     Inactivo 39 (10,8) 8 (4,1) 31 (18,5)

     Deportista profesional 2 (0,6) 2 (1) 0 (0)

Características Total Hombres Mujeres
             n (%) n (%) n (%)

Tiempo de asistencia a gimnasio  

     Menos de 1 año 149 (41,5) 72 (37,7) 77 (45,8)

     1 a 3 años 105 (29,2) 55 (28,8) 50 (29,8)

     3 a 5 años 39 (10,9) 23 (12) 16 (9,5)

     Más de 5 años 66 (18,4) 41 (21,5) 25 (14,9)

Frecuencia de entrenamiento    

     ≤3 veces por semana 115 (32) 50 (26,2) 65 (38,7)

     ≥4 veces por semana 244 (68) 141 (73,8) 103 (61,3)

Duración del entrenamiento    

     < 2 horas 242 (67,4) 133 (69,6) 109 (64,9)

     ≥ 2 horas 117 (32,6) 58 (30,4) 59 (35,1)

Objetivos de entrenamiento    

     Disminuir el porcentaje  170 (22,1) 78 (19,5) 92 (24,9) 
     de grasa corporal 

     Mejorar la salud 162 (21,1) 73 (18,3) 89 (24,1)

     Aumentar la masa muscular 135 (17,6) 86 (21,6) 49 (13,3)

     Mejorar el estado físico 132 (17,2) 64 (16) 68 (18,4)

     Mejorar el rendimiento  72 (9,4) 48 (12) 24 (6,5) 
     deportivo 

     Mantener el estado físico 68 (8,9) 38 (9,5) 30 (8,1)

     Otro 29 (3,8) 12 (3) 17 (4,6)

Total 768 (100) 399 (100) 369 (100)

Tabla 2. Caracterización de la muestra según tiempo de asistencia a 
gimnasio, frecuencia, duración y objetivos de entrenamiento. Cada 
variable se muestra además en función del total para cada sexo.

Figura 1. Distribución porcentual del consumo de suplementos 
nutricionales según sexo.
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Al detallar esta información, se detectó 26 tipos diferentes de SN 
consumidos por los encuestados, donde los más consumidos por 
el total de la muestra fueron la proteína de suero de leche (72,9%), 
aminoácidos ramificados (21,9%), glutamina (9,7%), agentes lipolíticos 
(9%) y multivitamínicos (7,1%). Al analizar la información por sexo, los 
hombres preferían en orden decreciente la proteína de suero de leche 
(80,2%), los aminoácidos ramificados (27,1%) y la glutamina (11,5%), 
mientras que las mujeres consumían preferentemente proteína de 
suero de leche (61%), los aminoácidos de cadena ramificada (13,6%) y 
agentes lipolíticos (13,6%) (Tabla 3).

Los principales objetivos por los cuales consumían SN en el total 
de la muestra fueron aumentar masa muscular (31,6%), mejorar la recu-
peración (21,1%) y disminuir la grasa corporal (14,3%), encontrándose 
resultados similares en hombres y mujeres (Tabla 4).

Respecto a las fuentes de información que refirieron utilizar los en-
cuestados a la hora de escoger un SN, se destacan: entrenador (34,1%), 
amigo (17,7%) y otro (15,9%). Si se analiza de acuerdo al sexo, destaca 

que en el caso de los hombres, el 35% consumía SN recomendado por 
su entrenador, seguido de un 20,4% que fue recomendado por un amigo 
y 14,6% que obtuvo la información de internet. Por su parte, las mujeres 
en orden decreciente, consumían SN indicado por entrenador, profesio-
nal de la salud y “otro” con 32,8%, 21,3% y 19,7% respectivamente. Cabe 
mencionar que solo un 15,2% del total de encuestados, refirió consumir 
SN indicados por un profesional de la salud (Tabla 4).

Al clasificar los 26 diferentes tipos de SN consumidos por los en-
cuestados según el programa de suplementación deportiva del Instituto 
Australiano del Deporte se encontró que un 30,8% se clasifica como 
tipo A (la evidencia respalda su uso en situaciones específicas del de-
porte), un 15,4% como tipo B (falta mayor investigación), un 50% como 
tipo C (existe poca evidencia acerca de sus efectos beneficiosos) y un 
3,8% como tipo D (Prohibido o con alto riesgo de contaminación con 
sustancias que podrían conducir a una prueba positiva de sustancias 
ilícitas) (Tabla 3).

Cabe mencionar que los participantes refirieron invertir en prome-
dio 72±65 USD mensuales en la compra de SN, no existiendo diferencias 
significativas en el monto invertido por sexo.

En cuanto a la percepción de la efectividad del consumo de SN 
en relación a los objetivos, en la Tabla 4 se observa que el 96,9% de los 
hombres y el 81,4% de las mujeres declaran que el consumo de SN les 
permitió alcanzar sus objetivos.

En relación a la alimentación, el 59,9% de los encuestados refirió 
seguir un plan de alimentación en función de sus objetivos de en-

Suplementos  Total Hombres Mujeres Clasificación 
nutricionales n (%) n (%) n (%)  ABCD 
 
Proteínas de  113 (72,9) 77 (80,2) 36 (61) A 
suero de leche 

Aminoácidos de  34 (21,9) 26 (27,1) 8 (13,6) C 
cadena ramificada 

Glutamina 15 (9,7) 11 (11,5) 4 (6,8) B

Agentes  lipolíticos 14 (9) 6 (6,3) 8 (13,6) C

Multivitamínico 11 (7,1) 5 (5,2) 6 (10,2) A

Comidas líquidas 9 (5,8) 2 (2,1) 7 (11,9) A

Pre-entreno 7 (4,5) 7 (7,3) 0 (0) C

Cafeína 5 (3,2) 3 (3,1) 2 (3,4) A

Creatina 5 (3,2) 5 (5,2) 0 (0) A

Espirulina 5 (3,2) 2 (2,1) 3 (5,1) C

Té verde 4 (2,6) 1 (1) 3 (5,1) C

Ganador de peso 3 (1,9) 3 (3,1) 0 (0) C

Proteínas (Carne) 3 (1,9) 2 (2,1) 1 (1,7) C

Omega 3 3 (1,9) 2 (2,1) 1 (1,7) B

Vitamina C 3 (1,9) 2 (2,1) 1 (1,7) B

Proteínas (Caseína) 3 (1,9) 2 (2,1) 1 (1,7) C

Colágeno 3 (1,9) 1 (1) 2 (3,4) C

Proteínas (Vegetales) 2 (1,3) 1 (1) 1 (1,7) C

Bebida energética 2 (1,3) 2 (2,1) 0 (0) C

Guaraná 2 (1,3) 0 (0) 2 (3,4) C

Vitaminas complejo B 2 (1,3) 1 (1) 1 (1,7) A

Arginina 2 (1,3) 2 (2,1) 0 (0) C

Aumentador de la  1 (0,6) 1 (1) 0 (0) D 
producción de  
testosterona 

Magnesio 1 (0,6) 0 (0) 1 (1,7) A

Calcio 1 (0,6) 0 (0) 1 (1,7) A

L-carnitina 1 (0,6) 0 (0) 1 (1,7) B

Total 254 164 90  

Tabla 3. Suplementos nutricionales consumidos según sexo y clasi-
ficación según sistema ABCD del Instituto Australiano del Deporte.

Características Total Hombres Mujeres
  n (%) n (%) n (%)

Objetivo de consumo de SN
    Aumentar masa muscular 84 (31,6) 52 (33,1) 32 (29,4)

    Mejorar la recuperación 56 (21,1) 38 (24,2) 18 (16,5)

    Disminuir la grasa corporal 38 (14,3) 20 (12,7) 18 (16,5)

    Obtener energía 33 (12,4) 17 (10,8) 16 (14,7)

    Mejorar rendimiento deportivo 26 (9,8) 18 (11,5) 8 (7,3)

    Mejorar la salud 20 (7,5) 6 (3,8) 14 (12,8)

    Otro 9 (3,4) 6 (3,8) 3 (2,8)

    Total 266 (100) 157 (100) 109 (100)

Recomienda consumo de SN
    Entrenador  56 (34,1) 36 (35) 20 (32,8)

    Amigo 29 (17,7) 21 (20,4) 8 (13,1)

    Otro 26 (15,9) 14 (13,6) 12 (19,7)

    Profesional de la salud 25 (15,2) 12 (11,7) 13 (21,3)

    Internet 19 (11,6) 15 (14,6) 4 (6,6)

    Vendedor de SN 9 (5,5) 5 (4,9) 4 (6,6)

    Total  164 (100) 103 (100) 61 (100)

Percepción de eficacia de uso de SN
    Si  141 (90,9) 93 (96,9) 48 (81,4)

    No 14 (9) 3 (3,1) 11 (18,6)

Tabla 4. Caracterización de objetivos del consumo de SN, fuente de 
información o recomendación para el consumo de SN y percepción 
de la eficacia de su uso en relación a objetivos. 
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trenamiento (p=0,001), destacándose como principales fuentes de 
información, profesional de la salud, “otro” e internet con 32,7%, 25,7% 
y 17,7% respectivamente (p=0,018) (Tabla 5).

El análisis de regresión logística multivariada incluyó todas las 
variables en estudio, lo que permitió identificar las que no mostraron 
diferencias significativas. Finalmente se consideraron como confusoras 
las variables “horas de entrenamiento” y “quien indica o recomienda el 
uso de SN” destacando que a mayor cantidad de horas de entrena-
miento semanal aumenta la probabilidad de consumir SN (p=0,005), 
controlando la variable quien indica el consumo de SN. En cuanto a la 
variable quien indica o recomienda el uso de SN la que se asoció a un 
mayor consumo de SN fue el vendedor, seguida por amigo y profesional 
de la salud como se observa en la Tabla 6. 

Discusión

La presente investigación permitió analizar el consumo de SN en 
usuarios del total de sedes de una cadena de gimnasios de la región 
de Coquimbo, Chile, donde se encontró que las variables horas de en-
trenamiento y quien indica o recomienda el uso de SN son confusoras 
y están relacionadas directamente con el uso de SN (estadísticamente 
significativas).

En cuanto a las variables frecuencia de asistencia a gimnasio, du-
ración del entrenamiento y seguimiento de un plan de alimentación 
éstas se asociaron estadísticamente al consumo de SN. En contraste, las 
variables edad, sexo, nivel educacional, ocupación, tiempo de asistencia 
a gimnasio, número de objetivos de entrenamiento y quien prescribe el 
plan de alimentación no presentaron diferencias significativas utilizando 
el test de Fisher para el uso de SN.

En relación a la prevalencia de consumo de SN esta fue de un 
43,2%, si bien los resultados obtenidos son similares a los presentados 
en otras investigaciones, la cifra mencionada es mayor a las reportadas 
en estudios previos realizados en Beirut, Líbano (36,3%), Belo Horizonte, 
Brasil (36,8%), Tanta, Egipto (38,2%), y Atenas, Grecia (41%) y menor a lo 
encontrado en Riyadh, Arabia Saudita (47,9%), Sevilla, España (56,1%) 
y New York, USA (84,7%)8,16–19,24, de igual modo al compararlo con estu-
dios similares realizados en Chile, el resultado es mayor a la prevalencia 
encontrada en la ciudad de Santiago con un 28,6% y es menor a la 
encontrada en la ciudad de Viña del Mar la cual fue de 54,5%21,22.

Respecto a las características del consumo de SN. Del total de las 
26 sustancias consumidas por los asistentes al gimnasio, las cinco de 
mayor consumo fueron: proteína de suero de leche, aminoácidos de 
cadena ramificada, glutamina, agentes lipolíticos y multivitamínicos. 
Resultados similares fueron reportados en estudios realizados en sujetos 
activos asistentes a gimnasios en Chile y Arabia Saudita17,21,22, donde se 
encontró un alto consumo de proteínas, aminoácidos y multivitamínicos.

Si bien, la prevalencia de consumo de SN en los gimnasios evalua-
dos de la Región de Coquimbo se podría evaluar como alta, estudios en 
deportistas de élite, muestran que la prevalencia en esta población es 
mucho mayor, así lo reportan Jongkyu et al, quienes estudiaron a atletas 
olímpicos coreanos de diferentes disciplinas, encontrando un consumo 
de SN del 80%. Sin embargo, al analizar los SN más consumidos, se 
encuentran ciertas similitudes con otras investigaciones, en el caso de 
deportistas de élite coreanos los tres SN más consumidos fueron las 
vitaminas (63%), suplementos orientales, (principalmente infusiones) 
(58%) y los aminoácidos (25%)25, situación similar fue reportada por 
Omeragić et al, en un estudio realizado en deportistas de elite de Bosnia 
y Herzegovina, donde el consumo de suplementos de aminoácidos y 
de vitaminas aisladas o en forma de multivitamínicos fueron los más 
prevalentes26. Otro estudio realizado en atletas de elite y sub-élite ho-
landeses, arrojó que el 84,7% de los encuestados consumió SN en las 
últimas 4 semanas, destacándose multivitamínicos y minerales (42,9%), 
bebidas isotónicas (44,1%) y cafeína (13%)27, lo anterior es concordante 
con lo reportado por Maughan et al, quienes mencionan que entre 

Variables Coeficiente Desv. Estándar                          Intervalo de confianza Valor p

Horas de entrenamiento 0,64 0,22 0,19 1,09 0,005

Prescripción del vendedor en comparación a:

     Profesional de la salud -1,36 0,47 -2,29 -0,43 0,004

     Entrenador -1,81 0,66 -3,12 -0,49 0,007

     Amigo -1,04 0,52 -2,07 -0,01 0,047

     Internet -1,28 0,49 -2,25 -0,32 0,009

Tabla 6. Análisis de regresión logística mutivariada de consumo de suplementos nutricionales.

Características Total Hombres Mujeres 
  n (%) n (%) n (%)

Seguimiento de un plan de alimentación
     Sí  215 (59,9) 125 (65,1) 90 (53,9)

     No 144 (40,1) 67 (34,9) 77 (46,1)

     Total 359 (100) 192 (100) 167 (100)

Indicación o recomendación del plan de alimentación
     Profesional de la salud 74 (32,7) 37 (28,9) 37 (37,8)

     Otro 58 (25,7) 35 (27,3) 23 (23,5)

     Internet 40 (17,7) 27 (21,1) 13 (13,3)

     Entrenador 36 (15,9) 20 (15,6) 16 (16,3)

     Amigo 18 (8) 9 (7) 9 (9,2)

     Total 226 (100) 128 (100) 98 (100)

Tabla 5.  Seguimiento de plan de alimentación en función de 
objetivos de entrenamiento y fuente de información. 



Ignacio E. González Espinosa, et al.

374 Arch Med Deporte 2018;35(6):369-375

más años de experiencia existe la creencia que la dieta no es suficiente 
para cubrir los requerimientos asociados al ejercicio28, lo cual indica la 
relación que podría existir entre los años entrenamiento y el uso de 
SN, situación similar a la evidenciada en los asistentes a gimnasios del 
presente estudio.

Al analizar el motivo por el cual consumen SN los encuestados, 
estos fueron principalmente, aumentar masa muscular (32%), mejorar la 
recuperación (21%) y disminuir la grasa corporal (14%), estos resultados 
evidencian que en la mayoría de los casos los participantes buscan 
cumplir con objetivos que están más asociados al fitness y la estética, 
por sobre el rendimiento deportivo. Estos resultados son concordantes 
con los encontrados en otras investigaciones similares17,22.

El hecho de que casi el 50% de los encuestados use SN, hace 
preguntarse si realmente ese número de personas lleva una dieta 
desbalanceada, que los obliga a consumir SN para cubrir los nutrientes 
deficitarios, ya que existe evidencia suficiente que indica que la po-
blación físicamente activa no requiere de nutrientes adicionales a los 
aportados por una dieta balanceada29 o si en realidad el marketing y el 
desconocimiento los lleva a consumir productos que probablemente no 
necesitan. Este aspecto es relevante considerando que los encuestados 
afirmaron invertir en promedio 72 USD mensualmente en la compra 
de SN, de los cuales solo un 30,8% corresponden a SN con una sólida 
evidencia científica de su eficacia y seguridad. Sumado a lo anterior 
solo el 15% de los encuestados refiere consumir SN, recomendado por 
un profesional del área de la salud o nutrición. Este escenario podría 
contribuir a un mayor consumo de SN con escasa evidencia científica, 
o peor aún que su consumo represente un riesgo para la salud. Esta 
interrogante toma mayor fuerza si se considera que el 50% de los SN 
consumidos por los encuestados son categorizados como tipo C (existe 
poca evidencia acerca de sus efectos beneficiosos), según el programa 
de suplementación deportiva del Instituto Australiano del Deporte, 
resultado menor al 57,9% reportado por Jorquera et al en un estudio 
realizado en Santiago de Chile22. 

En relación a lo anterior, vale la pena mencionar un estudio realizado 
por Shaw, en nadadores de élite australianos, que evaluó la influencia 
del programa de suplementación deportiva del Instituto australiano del 
deporte en las características del uso de SN de los deportistas. Este arrojó 
que los nadadores que fueron partícipes del programa indicaron que sus 
asesores principales fueron nutricionistas y médicos deportivos, lo que 
se relacionó con un mayor consumo de SN que cuentan con evidencia 
de su efecto ergogénico comparado con los que no fueron parte del 
programa de suplementación deportiva, que tendían a consumir SN 
recomendados principalmente por otros atletas y que los SN consu-
midos por estos atletas tendían a tener una escasa evidencia acerca de 
su efectividad30, resultados que concuerdan con los encontrados en 
la presente investigación. Esto es relevante si se considera que se ha 
observado que el consumo de SN es mayor en atletas independiente 
del potencial riesgo para la salud que esto pueda significar31.

Por otra parte del 60% de los encuestados que refieren seguir un 
plan de alimentación para alcanzar sus objetivos, se destaca que el 59,3% 
no refiere recibir asesoría de un profesional de la salud o nutrición para 
definir que modificaciones deben realizar en sus hábitos alimentarios, lo 
que probablemente provoca que tengan hábitos inadecuados debido 
a que gran parte de las fuentes de información seleccionadas, no son 

las idóneas ni precisas para entregar recomendaciones nutricionales 
respaldadas científicamente, lo que podría perjudicar el logro de obje-
tivos, el rendimiento físico o incluso la salud.

Los resultados de la presente investigación arrojaron que el 43% 
de los usuarios de una cadena de gimnasios de la región de Coquimbo 
refiere consumir suplementos nutricionales. Dentro de las variables que 
influyen directamente en el uso de SN están las horas de entrenamiento 
y quien recomienda su uso. En relación a las otras variables estudiadas, 
no se encontró diferencias significativas en función del uso de SN.

Por su parte en cuanto al tipo de SN más utilizado destaca que 
solo un 30,8% es clasificado como tipo A, lo que revela un alto uso de 
SN con escasa evidencia científica que respalde su eficacia y seguridad, 
información relevante para la ciencia de la nutrición aplicada al deporte 
y el rendimiento, considerando que el mantenimiento del equilibrio 
energético y nutricional es fundamental para mejorar el rendimiento 
deportivo y permitir la adaptaciones provocadas por el entrenamiento32, 
por lo anteriormente expuesto es que este estudio es de gran relevancia 
para la ciencia de la nutrición aplicada al deporte y el rendimiento, ya 
que respalda la importancia de asesoría especializada en los asistentes 
a gimnasios, con el fin de evitar el uso de productos inefectivos y/o que 
puedan perjudicar su salud y así promover la utilización de nutrientes 
en dosis, tiempos y frecuencia adecuados para alcanzar los objetivos 
de cada usuario28.

Finalmente, el presente estudio establece una línea de base para 
futuras investigaciones relacionadas con el uso y el consumo de suple-
mentos nutricionales. Para ello se sugiere se evalúe el uso de SN en el 
ámbito deportivo considerando variables como: diferentes disciplinas 
deportivas, tanto en sus etapas formativas como competitivas, periodos 
de entrenamiento, estacionalidad, entre otras.
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Summary

Introduction: In the sport at top level of competition physical activities profile may be influenced by several factors as well as 
environmental or biological factors. Some factors in football strongly effect on team success. Distance covered and maximum 
speed of players during a full match will show important data to the coaches. 
Objectives: Analyzing distance covered and maximum speed of football players during FIFA World Cup, 2014 was the main 
purpose of this investigation. This data was analyzed by player positions and team ranking.
Methods: Activity profile of 474 football players including 104 forwards, 163 midfielders, 169 defenders and 38 goalkeepers, 
which played minimum 90 minutes at this tournament were analyzed by the researcher at this study. Distance covered in per 
minutes and maximum speed analyzed by routine methods according to player positions and team ranking. 
Results: Analyzing data by one way ANOVA has shown that the distance covered by player was significantly different by player 
position P<0.05. The data of research has shown that maximum speed of players was significantly different between players 
according to their position P<0.05. The comparison of distance covered during game at condition in possession has shown 
that there are significant differences at the distance covered with this condition between groups P<0.05. 
Conclusion: In conclusion players need to improve their endurance performance according to their match position. Endu-
rance performance ability is not only used to determine distance covered by the players. By the way there are several factors 
that may influenced at the profile activities such as tactical manners by the coaches.

Palabras clave:  
Fútbol. Distancia cubierta. 
Resistencia. Actividad del 
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Resumen

Introducción: En el deporte de élite, la condición física puede estar influenciada por factores biológicos o externos. Algunos 
de estos factores pueden afectar en gran medida al éxito del equipo. La distancia recorrida y velocidad máxima de cada jugador 
durante el partido puede dar datos importantes a los entrenadores.
Objetivos: Analizar la distancia recorrida y la velocidad máxima en jugadores de fútbol durante el mundial FIFA de 2014 
fue el principal objetivo de esta investigación. Estos datos se analizaron en función de las posiciones de cada jugador y el 
ranking del equipo.
Resultados: Analizando los datos de una Anova de un factor, observamos que la distancia recorrida por cada jugador fue 
significativamente diferente en función de la posición de juego (p<0,05). Los datos de la investigación han mostrado que la 
velocidad máxima es significativamente diferente entre jugadores en función de su posición (p<0,05). La comparación de la 
distancia recorrida durante el partido muestra que existen diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p<0,05).
Conclusión: Los jugadores necesitan mejorar su resistencia en función de su posición de juego. El rendimiento en resistencia 
no es solo variable para determinar la distancia recorrida por los jugadores. Hay muchos factores que pueden influir en la 
actividad como las tácticas del entrenador.

Key words:  
Soccer. Football. Distance 

covered. Endurance. 
Player activity.
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Introduction

Football is one of the most popular sports during recent century. At 
this sport several aspect of human body are involved. Both of physical 
and mental preparations required for success at this sport. The Football 
is a high demanding energy sport, thus players need to improve their 
fitness in several aspects as well as aerobic and anaerobic capacities1. In 
football players, performance may be influenced by a number of physio-
logical and environmental factors. Researchers have found that football 
is multi-demanding energy system sport. We need to improve all aspect 
of energy system for a football team. By the way it has been shown that 
there are differences between energy system specificity at the player’s 
position at the field. For example goalkeepers need to improve their 
Alactic energy system more than the others2. It has been shown that 
aerobic and anaerobic energy system are also important components 
of football players at the forward and mid and defend positions3. Impro-
ving aerobic energy system may help players to run effectively during 
a full time game. Any decrease of aerobic energy system directly effect 
on aerobic capacity and distance covered by players during a football 
game4. Coaches and sport scientists need to monitor running ability of 
football players during training and completions. Distance Covered (DC) 
is the most important factor to determinate player’s ability in competi-
tions5. It has been shown that distance covered during football games 
strongly influenced on team success. Of course some other factors are 
involved in football games which may effect on football results. By the 
way DC has key role of completion success during official tournament6-8.

 Previously the only data for influence of the aerobic energy sys-
tem and distance covered has only shown at the sport science books 
or practical reports, but nowadays researchers may track the DC real 
time during games and analyze it after games. The technology helped 
researchers at this area9,10. Now it is time to show coaches important 
aspects of players and team successfully with these type of technology. 

 Sport analysis and tracing system by the new technology in 
software and hardware help coaches to find the results and reports to 
improve player’s ability11. In order to gain the enough knowledge and 
information during soccer games, researchers need to applied several 
technologies. Analysis of game activities also provides information 
regarding to the positions physiological requirements12. 

Activity profiles of player during world cup 2010 has been inves-
tigated by Filipe and his colleagues. They have shown that midfielders 
have recorded more distance covered by almost 120 meters per minute 
and goalkeepers recorded nearly of 45m/min13. Several investigations 
have shown differences of activities profile of players during football 
game and they mentioned that these activities may affected by player 
fitness and tactical and positional differences14. Identifying of physical 
activities profile by player at top level of competition will help coaches 
to find weaknesses of their players and design training plan according to 
influenced factors at successful. At the top level of football competition 
researchers need to know differences conditioning status in compare 
between teams. Some researchers they believe that there is not con-
ditioning and fitness differences between players at this level and the 
only experiences or tactical factors are important. 

The major objective of this study is to investigate player activities 
and distance cover during football world cup 2014. In this study position 

related distance covered, world cup final ranking and players distance 
covered analyzed.

Material and method

Data and information of 474 soccer players who had minimum 90 
minutes in world cup 2014, Brazil, were applied in this study. Total of 
607 players with height 181.19±6.69 and age 27.42±3.79 were played 
in this event. For improve accuracy of this research, only used data from 
players who had minimum 90 minutes obtained. Players which played 
less than 90 minutes during this tournament were removed from list 
of data Information was obtained from official website of FIFA World 
Cup 2014. Number of match played, total playing time (minutes), total 
distance covered, distance covered in possession and distance covered 
in not-possession (per minutes), age, height, average of speed, and 
position of each players were recorded in excel software of proceeding 
data analysis. 

Position of players were used as the independent variable in 4 area; 
goal keeper, defender, midfielder and forwards. Total distance covers 
were obtained for per players. Distance covers in per minute and per 
10 minutes were calculated. Maximum speed were obtained from 
physical activity player of FIFA official website and applied by meter 
per second at this study.

Distances covered in differences position were compared. Distan-
ce covered was compared between 4 first position teams (Germany, 
Argentina, Netherlands and Brazil) versus others teams. 

Statistic method

Result of analyzing data by Kolmogorov Smirnov test has been 
shown non-homogeneity of sample. Due the importance aspect of 
parametric test at this research, the Central Limit Theorem (CLT) was 
applied, that allowed us to adopt the assumption of normality15. One-
way ANOVA was applied to determination of difference between groups 
and the Tukey test was used as post hoc test. This analysis was applied by 
using IBM SPSS Statistics software for a significance level of 5%.

Results

At the first step, distance covered (per min) was compared by pla-
yer positions. The result of statistical analysis has been show significant 
difference between groups at distance cover F (3, 470) =611.945; P<0.05. 
The post hoc test has been shown that largest distance cover at the 
midfielders. Players at the defend position were at the second rank after 
midfielders. Midfielders player were significantly different at DC with 
defenders (p<0.05), forwards (p<0.05|) and with goalkeepers (p<0.05).

At the second step, speed by the posts (Maximum Speed) was 
compared by player positions. The result of statistical analysis has been 
show significant difference between groups at maximum speed F (3, 
470) =131.690; P<0.05. The post hoc test has been shown that higher 
speed at the midfielders. Players at the defend position were at the 
second rank after forward players. Forwards player were significantly 
different at maximum speed with goalkeepers (p<0.05), midfield players 
(p<0.05|) but not to defenders (p<0.497) (Figure 1).
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Result of one way analysis of variance at the distance covered (per 
90 minutes) while in possession at the player positions has been shown 
significant differences F(3,470 )=190.725; P<0.05. Statistical analysis and 
also has been confirmed significant differences at the distance cover 
(per 90 minutes) at the player position while not in possession F (3, 470) 
=230.273; P<0.05. These results have been shown largest distance cover 
per 90 minutes at both conditions among the midfielder players. At the 
condition of in possession, forward position was at the second rank at 
distance cover after midfielders. Defenders were at the second position 
in condition of not in possession (Figure 2). 

At the next step, researcher compared distance cover (per minute) 
according to teams ranking. Four team by the best position (one to 
four); players of Germany, Argentina, Poland and Brazil, were compared 
with others. Statistical result has been shown there is not nay significant 

differences at DC between groups F (1, 472) =0.190; P=0.663. It has 
been shown there is not any significant difference at the distance cover 
during not in possession has been shown there is not there is not nay 
significant differences at DC during not in possession between groups 
F (1, 472) =1.826; P=0.177.

The comparison of distance cover during game at condition in 
possession has been shown that there is significant differences at the 
distance cover with this condition between groups F (1, 472) =10.753; 
P=0.01. This result has been shown top four team were with higher at 
distance cover in this condition. Maximum speed also has been repor-
ted with higher speed at top 4 team than others F (1, 472) =12.862; 
P=0.000 (Figure 3). 

Discussion and Conclusion

Player’s performance at the several variables as well as distance co-
ver and maximum speed were analyzed at the several studies 5,10,16.  It has 
been shown that there is strong relationship between player’s positions 
and distance covered during the game and maximum speed too17,18.

The main purpose of the current study was to analyze player per-
formance during   game according to player positions and team ranks 
at the world cup 2014 Brazil. This study examined distance covered by 
players and maximum speed at four positions. Researcher also compared 
DC and Maximum speed at teams according to their ranking at this 
event. Result of this study has been shown highest distance covered 
by players at midfielder players. The forward players was at the second 
position regarding to distance covered at per game. In support of this 
results Mohr et al. reported the largest distance covered by midfielder 
players. They also reported forward players were at the second rank at 
distance covered after midfielders18. 

This research confirmed that midfield players covered highest 
distance covered during the game, because they are linking between 
defends and forward players during the matches13. This study also 

Figure 1. Comparison at distance covered by player according to 
players positions.

Figure 2. Comparison of Maximum Speed according to player 
positions.

Figure 3. Comparison of Distance Covered by teams according 
their ranking- Top 4 teams in compare to others.
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has been reported highest amount of distance cover by midfielders 
by both possession and not-in-possession condition. They covered a 
small amount more during not-in-possession condition. Bangsbo et al. 
have been reported same distance covered by defenders and forward 
players during the game19.

 The distance covered strongly related to the tactical manners of the 
coaches. The differences method at tactics has been shown between 
the teams. This research for the first time has compared player’s distance 
covered between 4 top team at world cup 2014 and other teams that 
were participated at this tournament. 

The result of this study has been shown, there is not significant 
differences at the distance covered by player between 4 top teams and 
other teams, but comparison of distance covered by teams according to 
in possession and not in possession has been shown significant higher 
at distance cover during in possession by 4 top teams than the others. 
Interesting find outs in this study mean of 374 m higher at distance co-
vered at per 90 min of match at 4 top teams player than the other teams. 

Improving aerobic performance and endurance abilities at the 
football player is very important at games successfully20. Endurance 
performance strongly effect of distance covered. Players normally spend 
with mean of 70% of maximum oxygen uptake during 90 min football 
game21. By the way some time tactical methods by the coaches may 
make the players at limited conditions and they are not allow to run 
despite their abilities.

Maximum speed of players has been monitored during match by 
several researchers18,22. Nowadays technology help researcher to tack at 
real time player at the field. This study confirmed that forward players 
were with highest amount of maximal speed. Defenders and midfielder 
were at the next step respectively. Forward players need special ability 
to reach the goal. At this time teams with defender at highest level of 
speed will be more successful in front of these forward players. By the 
way has been well documented that speed of player need another 
variable to be complete. This variable is acceleration23.  

Researcher at this study notice that the distance covered will not 
be alone cause of competition successfully. The tactical and technical 
readiness and experience of players at related strategy are important. 
Consequently at the high level of competitions players need to prepare 
in multi aspect to show their highest performance level at the match. 
This study were limited by finding some data as well as weight of players. 
At conclusion researcher suggest players and coach to improve their 
ability according fitness demand related to their position. At this study 
has been shown strong effect of distance covered during in possession 
time at four top teams. This data confirmed that not only ability to dis-
tance covered also speed, acceleration influenced at team successfully. 
By the way for several limitation researcher has not access to full activity 
profile of players during the tournament. Researcher recommend to 
compare physical activities of player with women’s world cup. Also 
physical activity profile according to result of competitions are strongly 
recommended for feature research.

The data of current study may apply by coaches and player to find 
the best way for improving players according to factors influenced at 
team successfully. Distance cover as the important factor for team suc-

cessfully at the world cup strongly related by endurance performance. 
Several factors as well as lactate lactate threshold, economy of activity, 
fraction utilization and strength and endurance of muscle effect on 
endurance performance. 
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Resumen

El objetivo de este estudio es analizar la relación entre la ocurrencia de lesiones y los valores de rendimiento recogidos en las 
estadísticas oficiales de la liga ACB, variables antropométricas y de posición de juego. Se ha analizado la información estadís-
tica de 554 jugadores de baloncesto profesional (edad: 26,97±4,86 años, estatura: 199,23±8,80 cm, minutos por temporada: 
441,18±301,41) en la liga regular ACB durante dos temporadas (2012-13 y 2013-14). Además, se han recogido los partes 
médicos de cada jornada y categorizado las lesiones según el sistema OSICS 10. También se han incluido variables de tipo 
antropométrico (peso, estatura e IMC) y la edad. Las lesiones con mayor incidencia fueron las de tobillo (77 jugadores; 23,7% 
del total de lesionados) y rodilla (52 jugadores; 16,0% del total de lesionados). No se encontraron relaciones entre el peso o el 
IMC y la ocurrencia de lesiones (P>0,05). Los escoltas, ala-pívots y pívots padecieron más lesiones de media que los bases y los 
aleros (P<0,05). Los jugadores que padecieron alguna lesión disputaron más minutos durante la temporada regular (527±260 
vs. 380±315 min; P=0,000). Además, se observaron diferencias significativas (P<0,05) en las estadísticas por minuto de la liga 
ACB en puntos (0,382±0,114 vs. 0,352±0,284), valoración (0,391±0,172 vs. 0,290±0,469), rebotes (0,167±0,092 vs. 0,151±0,110), 
asistencias (0,066±0,045 vs. 0,062±0,065), tiros convertidos (0,138±0,047 vs. 0,125±0,083), tapones a favor (0,015±0,019 vs. 
0,013±0,019), mates (0,013±0,022 vs. 0,009±0,017), recuperaciones (0,034±0,015 vs. 0,032±0,024), faltas recibidas (0,105±0,040 
vs. 0,096±0,093), tiros libres intentados (0,093±0,044 vs. 0,091±0,166), estadística +/- (-0,013±0,241 vs. -0,124±0,640). Los juga-
dores que presentaron alguna lesión anatómica realizaron más acciones de media por minuto en todos los aspectos, excepto 
en los tapones en contra. Las variables de rendimiento estadístico de la liga ACB influyen en la ocurrencia de lesiones y las 
variables que indican acciones positivas implican un mayor riesgo de padecer lesiones. 

Key words:  
Basketball. Injuries.  

Performance. Anthropometry. 
Game position.

Summary

The aim of this study is to analyse whether there are significant relationships between the occurrence of injuries and official ACB 
statistical variables related to performance, anthropometry and play position. Statistical variables of 554 professional basketball 
players (age: 26.97±4.86 years, height: 199.23±8.80 cm, minutes per season: 441.18 ± 301.41) in ACB competition were analysed 
for two seasons (2012-13 and 2013-14). In addition, injury reports were registered and injuries were categorized taking into 
account OSICS-10 classification. Anthropometric variables (weight, height, BMI) and age were also analysed. Ankle (77 players; 
23.7% of total injured players) and knee (52 players; 16.0% of total injured players) were the most reported injuries. There were 
no relationships between weight or BMI and the occurrence of injuries (P>0.05). Shooting-guards, power-forwards and centers 
suffered more injuries in average than point-guards and small-forwards (P<0.05). Players who reported any anatomical injury 
played more minutes during the regular season (527±260 vs. 380±315 min; P=0.000). Significant differences (P<0.05) were 
also found in statistics per minute of points (0.382±0,114 vs. 0.352±0,284), performance rating (0.391±0,172 vs. 0.290±0,469), 
rebounds (0.167±0,092 vs. 0.151±0,110), assists (0.066±0.045 vs. 0.062±0.065), goals made (0.138±0.047 vs. 0.125±0.083), 
blocks made (0.015±0.019 vs. 0.013±0.019), dunks (0.013±0.022 vs. 0.009±0,017), steals (0.034±0.015 vs. 0,032±0.024), recei-
ved fouls (0.105±0.040 vs. 0.096±0.093), free throws attempted (0.093±0.044 vs. 0.091±0.166) and +/- statistic (-0.013±0.241 
vs. -0.124±0.640). Players who were injured during the season did more actions per minute in average for every variable, 
excepting the blocks against. Statistical performance variables influence the occurrence of injuries, especially those variables 
that measure positive actions imply a higher risk of injury. Higher performance in basketball involves a higher risk of injury.
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Introducción

La práctica deportiva aumenta el riesgo de padecer lesiones que 
en algunos casos pueden ocasionar una incapacidad permanente1 o 
una degeneración de las articulaciones a largo plazo2. Diferentes tipos 
de deportes se asocian con ciertos patrones y tipos de lesión, mientras 
que la edad, el género y el tipo de actividad (por ejemplo: recreativa o 
competitiva) son factores influyentes en el riesgo de padecer lesiones3-5. 
Dicho riesgo ha aumentado en el caso de la práctica del baloncesto: 
el deporte ha evolucionado hacia un juego cada vez más físico donde 
el contacto se acepta y se espera6. El baloncesto actual enfatiza la ve-
locidad y la potencia de sus deportistas, así como la fuerza y la rapidez 
necesarias para controlar la posición del adversario, rebotear o lanzar a 
canasta. Se ha observado una mayor incidencia (número de lesiones por 
individuo, cada año) cuanto mayor es el nivel competitivo7, destacando 
especialmente los niveles profesionales8,9.

Estudios longitudinales sobre jugadores de baloncesto profesional, 
universitario y de categorías inferiores han servido para describir las 
características de las lesiones que se producen en este deporte10. En ge-
neral, las lesiones son significativamente más comunes en competición 
que durante el entrenamiento11,12 y ocurren con más frecuencia cuando 
existe contacto entre jugadores13. Aunque se han realizado mejoras en 
la seguridad de la práctica deportiva del baloncesto, las lesiones siguen 
teniendo influencia en costes de seguros, días de trabajo perdidos o 
utilización de recursos médicos14. 

En la literatura científica se ha descrito la epidemiología de 
lesiones en baloncesto, atendiendo a diversos factores. Entre los 
más destacados, se encuentran la incidencia total de las lesiones 
en número de lesiones por horas de exposición a partidos y/o en-
trenamientos8,12,15,16, las diferencias en la incidencia de las lesiones 
en diferentes niveles competitivos15,17,18, la incidencia de las lesiones 
atendiendo al lugar anatómico o tipo de lesión (contusión, lesión 
muscular, distensión ligamentosa, etc.)6,8,12, la incidencia de las lesio-
nes atendiendo al motivo de la lesión (con contacto, sin contacto, 
realización de un salto, realización de un sprint, etc.) y la incidencia 
de las lesiones atendiendo a variables antropométricas (edad, peso, 
IMC, estatura, sexo, etc.)6,15,18-20.

Sin embargo, no muchas investigaciones han estudiado la rela-
ción existente entre la ocurrencia de lesiones y el rendimiento de los 
jugadores en los partidos. Los estudios que existen se han realizado en 
su mayoría en Estados Unidos (NBA) y han estudiado diferencias en el 
rendimiento tras sufrir lesiones de larga duración o que hayan requerido 
cirugía21,22. Estudiar las relaciones entre rendimiento y ocurrencia de 
lesiones puede ofrecer información de interés para entrenadores y pre-
paradores físicos y potenciar un trabajo específico de tipo preventivo5,23 
con los perfiles de jugadores más susceptibles de lesionarse. Además, 
esta información podría ayudar a tomar decisiones sobre la evolución 
de la reglamentación en este deporte, con la intención de disminuir la 
ocurrencia de las lesiones.

Por ello, el objetivo de estudio es analizar la ocurrencia de lesiones y 
la relación con el rendimiento deportivo en los jugadores de baloncesto 
de la competición profesional ACB, así como el efecto de la posición de 
juego y variables antropométricas.

Material y método

Diseño

Para analizar las lesiones de jugadores de baloncesto de la liga 
ACB, se empleó una metodología transversal, descriptiva y de tipo re-
trospectivo que estudió las lesiones y el rendimiento de los jugadores 
a partir de la información proporcionada por la página web oficial de 
la liga ACB24 en cada uno de los partes de lesión previos a cada jornada 
de liga regular de las temporadas 2012-13 y 2013-14.

Participantes

La población objeto de estudio estaba conformada por el total de 
jugadores (554) pertenecientes a la liga ACB durante las temporadas 
2012-13 y 2013-14. Se estableció como requisito para incluirse en el 
estudio: i) haber disputado al menos un partido de la liga ACB y ii) 
no haber jugado en otro equipo de la misma competición durante la 
temporada. Cumplieron ambos requisitos y por lo tanto se incluyen en 
este estudio una muestra de 554 jugadores de la liga ACB durante las 
temporadas 2012-13 y 2013-14.

 Procedimiento

Se revisó la información de “Novedades y Parte Médico” en la página 
web oficial de la Liga ACB de baloncesto24, correspondientes a la Liga 
Regular de las temporadas 2012-13 y 2013-14, sumando un total de 
68 jornadas registradas. Se obtuvieron todos los partes de lesiones de 
todas las jornadas disputadas. A partir de esta información, se identificó 
qué jugadores de la competición habían padecido cada tipo de lesión, 
registrando el lugar anatómico de la misma. Se utilizó la clasificación 
OSICS para la categorización de las lesiones25.

Posteriormente, se obtuvieron las estadísticas individuales totales 
de cada jugador para cada una de las dos temporadas24. Las estadísticas 
recogían el rendimiento de los jugadores para cada variable en valores 
absolutos (total de la temporada) y por partido disputado. Como el 
riesgo de padecer lesiones aumenta con los minutos de exposición en 
partidos26, a partir de los datos originales se calcularon las estadísticas 
individuales por minuto jugador. De esta manera se eliminó el efecto del 
tiempo en la correlación existente entre acciones y tiempo de juego (a 
mayor tiempo de juego, más acciones realizadas). También se recogieron 
datos no relacionados con el rendimiento como: estatura, peso, fecha 
de nacimiento y posición de juego24. La edad se calculó restando el año 
de nacimiento del jugador al año correspondiente al último partido de 
liga regular de la temporada estudiada.

Análisis estadístico

Para el análisis de las variables cualitativas, se emplearon frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Para analizar la relación entre variables 
cualitativas, se emplearon tablas de contingencia con el estadístico χ2 
de Pearson.

Para las variables cuantitativas, se comprobó la normalidad de las 
variables con el test Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Los datos 
se muestran como media ± desviación típica. Para determinar si existen 
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diferencias significativas entre los jugadores que sufrieron un tipo de 
lesión durante la temporada y los que no, en las diferentes variables de 
rendimiento durante los partidos, se realizó un contraste de medias 
utilizando la prueba t en caso de variables con distribución normal y el 
estadístico U de Mann-Whitney para aquellas variables no paramétricas. 
Se estableció el nivel de significación en P<0,05 para todos los casos.

Para la realización del análisis estadístico se utilizó el programa 
informático PASW Statistics 18.

Resultados

En la Tabla 1 se muestran los resultados de incidencia de lesiones. 
En la misma, se puede observar que la mayoría de partes de lesiones 
anatómicas son de rodilla (25,85%), tobillo (19,17%), pierna (entre tobillo 
y rodilla) (12,18%) y pie (9,43%). Las extremidades inferiores representan 
aproximadamente el 80% del total de partes de lesión. Las lesiones de 
tobillo (23,69%), rodilla (16,00%), pierna (entre tobillo y rodilla) (10,46%), 
muñeca y mano (8,92%) son las que más frecuentemente ocurren en 
jugadores durante una temporada. Las lesiones de rodilla (4,69±6,27), 
pie (4,68±4,93) y cadera e ingle (4,07±5,48) son las que más jornadas 
de convalecencia suponen durante la temporada. La lesión más sufrida 
por los jugadores (tobillo) supuso una media de 2,35±2,56 jornadas de 
convalecencia a cada jugador. En general, cada jugador lesionado ha 
perdido una media de 4,21±4,54 jornadas, algo menos (4,04±4,59) en 
el caso de lesiones anatómicas.

En cuanto al porcentaje de jugadores que presentaron cierto 
tipo de lesión durante la temporada, las lesiones más sufridas fueron 
las de tobillo (13,90%), rodilla (9,39%) y las enfermedades médicas o 
infecciones (9,21%).

Las variables de rendimiento estadístico relevantes para la ocu-
rrencia de lesiones anatómicas se muestran en la Tabla 2. Los jugadores 
que presentaron alguna lesión anatómica disputaron más minutos 
de media durante la temporada regular (527±260 vs. 380±315 min; 
P=0,000). Además, se observaron diferencias significativas (P<0,05) en 
todas las estadísticas de juego, tanto en las estadísticas de tiro (inten-
tados y convertidos), los rebotes (totales, ofensivos y defensivos), los 
tapones (a favor y en contra), los mates, las faltas recibidas, así como 
la estadística +/- (marcador parcial en el partido mientras un jugador 
determinado está en pista), y la valoración (todas las variables calcula-
das por minuto jugado). Los jugadores que presentaron alguna lesión 
anatómica realizaron más acciones de media por minuto en todos los 
aspectos comentados excepto en el caso de los tapones en contra, 
donde recibieron menos acciones de este tipo.

En cuanto a las variables antropométricas, no se han encontrado 
diferencias significativas entre jugadores que presentaran una lesión 
anatómica, atendiendo a su estatura, peso e IMC (P>0,05). Sin embargo, 
sí se han observado diferencias estadísticamente significativas teniendo 
en cuenta la edad de los jugadores (P=0,000). Los jugadores con alguna 
lesión anatómica durante la temporada regular tenían más edad que el 
grupo de jugadores no lesionados (28,06 vs. 26,19 años; P=0,000). Por 

Tabla 1 Incidencia de lesiones por partes, jugadores y jornadas de convalecencia.

OSICS LA Partes (n) % PLA JL (n) % JLA % J JDC (semanas)

A  Tobillo 181 19,17 77 23,69 13,90 2,35±2,56

B  Pelvis y nalga 4 0,42 3 0,92 0,54 1,33±0,57

C  Tórax 2 0,21 2 0,62 0,36 1,00±0,00

D  Columna torácica 20 2,12 12 3,70 2,17 1,67±0,47

E  Codo 8 0,84 5 1,54 0,90 1,60±0,55

F  Pie 89 9,43 19 5,85 3,43 4,68±4,93

G  Cadera e ingle 57 6,04 14 4,31 2,53 4,07±5,48

H  Cabeza 17 1,80 11 3,38 1,99 1,55±1,21

K  Rodilla 244 25,85 52 16,00 9,39 4,69±6,27

L  Columna lumbar 35 3,70 19 5,85 3,43 1,84±2,12

M  Infección 63 N/A 51 N/A 9,21 1,24±0,68

N  Cuello 14 1,48 11 3,38 1,99 1,27±0,93

O  Abdomen 15 1,59 3 0,92 0,54 2,00±1,73

Q  Pierna  115 12,18 34 10,46 6,14 3,38±3,67

R  Antebrazo 7 0,74 2 0,62 0,36 3,50±3,54

S  Hombro 26 2,75 9 2,77 1,62 2,89±2,20

T  Muslo 43 4,56 23 7,08 4,15 1,87±1,18

U  Brazo  0 0,00 0 0,00 0,00 0,00±0,00

W  Muñeca y mano 67 7,10 29 8,92 5,23 2,31±1,98

X  No especificada 247 - 108 - 19,49 2,29±2,23

Total  1254 100,00 484 100,00 100,00 4,21±4,54

OSICS: código de lesión. LA: Localización Anatómica. %PLA: tanto por ciento de Partes respecto del total de Lesiones Anatómicas. JL: Jugadores Lesionados. %JAC: tanto por ciento de Juga-
dores respecto del total de Lesiones Anatómicas. %J: tanto por ciento de Jugadores lesionados respecto del total que sufrieron al menos una lesión. JDC: Jornadas de Convalecencia. 
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último, el análisis de las lesiones en función de las posiciones de juego de 
los jugadores arrojó diferencias estadísticamente significativas (P<0,05) 
en el caso de los escoltas (1,87±2,88 lesiones), ala-pívots (1,81±3,76 
lesiones) y pívots (2,07±4,54 lesiones), que sufrieron más lesiones de 
media que los bases (1,23±3,18 lesiones) y los aleros (1,49±3,06 lesiones).

Discusión

El objetivo de la presente investigación era estudiar la ocurrencia 
de lesiones y la relación con factores de rendimiento de los jugadores 
de la competición profesional de baloncesto ACB. Los resultados ob-
tenidos muestran que las lesiones de tobillo, junto con las de rodilla, 
predominan sobre el resto, tanto en número de jornadas en las que el 
jugador permaneció convaleciente como en número de jugadores total 
lesionados. Estos resultados coinciden con los de otros estudios que 
señalan las lesiones de las extremidades inferiores como las más abun-
dantes en baloncesto10,12, siendo las de tobillo las más frecuentes8,27,28. 
Si se tiene en cuenta la frecuencia conjunta de lesiones de tobillo y pie 
(33,89% de las jornadas de lesión), se ha obtenido un porcentaje similar 
al de Borowski et al.11 en ligas norteamericanas preuniversitarias. Las 
lesiones de rodilla han sido las segundas en número total de jugadores 
lesionados, coincidiendo con varios trabajos realizados tanto en Europa 
a nivel profesional15,29 como en Estados Unidos a nivel universitario y 
preuniversitario6,16.

Además existen coincidencias con los resultados de otros trabajos 
que señalan las lesiones de rodilla y espalda como relativamente pre-
dominantes, las de cadera e ingle menos frecuentes8, y las de mano y 
muñeca como las más frecuentes en las extremidades superiores11,27. 

Las lesiones de pierna (entre tobillo y rodilla) han sido las terceras en 
importancia, siendo sensiblemente superiores a las de otros estudios 
similares realizados en la NBA (National Basketball Association), en los 
que este tipo de lesión ha sido la quinta en número de ocurrencias6,8,20. 
También se hace necesario hacer notar que se puede apreciar un ligero 
ascenso en la ocurrencia de este tipo de lesiones desde los estudios más 
antiguos a los más recientes: 4,8%8, 7,6%6,20 y 9,2% en nuestros datos. 

Las lesiones de muñeca o mano han sido las cuartas en número de 
jugadores lesionados y las quintas en número de partes totales de lesión. 
En concreto, las lesiones de muñeca tuvieron una ocurrencia del 7,1% del 
total de lesiones anatómicas conocidas. Este porcentaje es exactamente 
igual al analizado en la NBA años atrás8, aunque ligeramente inferior a 
varios estudios realizados en Norteamérica6 y Europa15 que situaban 
en torno a un 9% el número de lesiones de este tipo respecto del total. 
En general, los datos de incidencia de lesiones en la mano y la muñeca 
coinciden con el resto de trabajos realizados en baloncesto, apuntando 
a esta región anatómica como la más susceptible a lesionarse en las 
extremidades superiores6,8,10,14,15,20.

Se ha registrado una incidencia de lesiones de pie (5,9%) en el rango 
definido por otros estudios realizados en la NBA: 7,9%20, 7,6%6 y 4,2%8 
respecto del total de lesiones. Este hecho se ha repetido en las lesiones 
de cadera: 4,3% respecto de un 7,5%20, un 6,2%6, y un 2,4%.8; y en las 
lesiones de cabeza o cráneo (3,4%) respecto del 1,9%8, 5,3%20 y 5,7%6 
registrados en otros estudios de la NBA. La baja incidencia de lesiones 
de columna torácica, cuello, hombro, codo, tórax, pelvis, abdomen 
y antebrazo ha coincidido con estudios de la NBA6,8,20. Esta similitud 
entre estudios y competiciones probablemente se deba a las similares 
demandas energéticas y musculares que demanda el baloncesto en 
categorías profesionales30.

En cuanto a los factores de rendimiento, es muy interesante que los 
jugadores que sufrieron alguna lesión obtuvieron mejores medias en 
todos los aspectos positivos de la estadística de juego. Además, la dife-
rencia de medias en aspectos negativos no es significativa exceptuando 
los tapones en contra, en los que obtienen peores medias (que implican 
mejores actuaciones). Parece ser que los mejores jugadores están más 
expuestos a sufrir una lesión, ya que los jugadores que padecieron al-
guna lesión obtuvieron mejor rendimiento estadístico por minuto que 
los jugadores que no se lesionaron. Como señalan algunos estudios, 
la evolución del baloncesto hacia un deporte donde el contacto está 
permitido6,12, puede tener que ver con este hecho. Numerosos estudios 
señalan que el mecanismo más común de lesión es la realización de un 
salto10,15,31. Este tipo de acciones tienen más riesgo de producir una lesión 
que los cambios de ritmo hacia canasta15, por lo que no sorprende que 
los jugadores lesionados hayan obtenido mejores medias en rebotes y 
mates. Igualmente, todas las acciones llevan implícita la ejecución de 
un salto para su ejecución habitual (excepto los tiros libres). Los tiros 
de 2 puntos, triples, tapones y rebotes habitualmente se ejecutan con 
saltos, donde el riesgo de lesión se ve incrementado. 

Las acciones ofensivas han sido tradicionalmente identificadas 
como significativamente más influyentes en la ocurrencia de lesio-
nes15. La significación de los puntos, los tiros de campo convertidos y 
la valoración hace pensar que los jugadores con grandes habilidades 
ofensivas tienen mayor tendencia a lesionarse. Esto puede ser debido 
a su capacidad para anotar, que aumentaría el nivel de contacto con la 

Tabla 2. Variables de rendimiento relevantes en la ocurrencia de 
lesiones anatómicas.

Variable de estudio 
(por minuto de juego) No lesionados Lesionados P

Minutos totales 380±315 527±260 0,000*

Puntos  0,352±0,284 0,382±0,114 0,000*

Tiros de tres convertidos  0,034±0,040 0,036±0,027 0,011*

Tiros de dos convertidos  0,091±0,082 0,102±0,054 0,003*

Tiros de campo convertidos  0,125±0,083 0,138±0,047 0,000*

Tiros libres convertidos  0,068±0,161 0,071±0,034 0,000*

Tiros libres intentados  0,091±0,166 0,093±0,044 0,000*

Rebotes ofensivos  0,045±0,042 0,049±0,035 0,025*

Rebotes defensivos  0,106±0,094 0,118±0,075 0,002*

Rebotes totales  0,151±0,110 0,167±0,092 0,016*

Asistencias 0,062±0,065 0,066±0,045 0,001*

Recuperaciones  0,032±0,024 0,034±0,015 0,016*

Tapones a favor  0,013±0,019 0,015±0,019 0,000*

Tapones en contra 0,016±0,038 0,013±0,008 0,003*

Mates  0,009±0,017 0,013±0,022 0,001*

Faltas recibidas 0,096±0,093 0,105±0,040 0,000*

Estadística +/- -0,124±0,640 -0,013±0,241 0,006*

Valoración 0,290±0,469 0,391±0,172 0,000*
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defensa. Que los jugadores lesionados hayan promediado más recupe-
raciones puede deberse a la predominancia de contacto en este tipo 
de acción, si bien debería tenerse en cuenta que no siempre ocurre así.

Los jugadores con mayor valoración en la estadística final ACB 
tienen más predisposición a lesionarse. La valoración es un valor esta-
dístico depende tanto de acciones ofensivas como defensivas, pero se 
puede considerar como una variable mixta en la que las acciones de 
ataque contribuyen más. El caso de las faltas recibidas merece especial 
atención. El contacto entre jugadores se ha considerado una variable 
especialmente susceptible de producir lesiones, y los jugadores lesio-
nados sufrieron más faltas por minuto jugado. El estudio realizado por 
Hootman et al.12 en la competición universitaria estadounidense (NCAA) 
identificó que un 58% de las lesiones durante competición se producían 
debido al contacto físico. 

Los tiros libres intentados y convertidos se han señalado como 
factores determinantes en la ocurrencia de lesiones: los jugadores 
lesionados intentaron y convirtieron más tiros libres por minuto ju-
gado. Este hecho puede resultar sorprendente, ya que el tiro libre es 
una acción en la que no existe salto ni contacto. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta que para tirar un tiro libre es necesario haber recibido 
previamente una falta (que implica un contacto) y en muchas ocasio-
nes, estar realizando simultáneamente un tiro a canasta (que implica 
un salto). Si bien existen estudios que señalan la mayor predisposición 
a lesionarse cuando existe un contacto o un salto6,13, se hace necesario 
explorar la relación existente entre tiros libres y lesiones para clarificar 
esta posible explicación.

Las asistencias se han identificado como un factor determinante en 
la ocurrencia de lesiones, aunque pasar y recibir el balón no se considera 
tan decisivo como saltar para que se produzca este tipo de lesión15. Sin 
embargo, se debe tener en cuenta que muchas de las asistencias se 
realizan en salto para doblar el balón al recibir una ayuda defensiva. Este 
aspecto debería ser estudiado con más profundidad, ya que las acciones 
de pase y salto ocurren simultáneamente en numerosas ocasiones.

Por otra parte era de esperar que los jugadores lesionados hayan 
tenido significativamente más minutos de exposición en partidos, ya 
que otros estudios señalan su importancia lógica de la relación entre 
un mayor tiempo de exposición y un mayor riesgo de lesión9,12. Por 
último, es interesante resaltar que tanto el peso como la talla y el IMC 
no han sido variables significativas para la ocurrencia de lesiones. Este 
hecho invita a pensar que estas variables no son tan determinantes para 
la exposición a las lesiones, sino que el nivel técnico y de implicación 
en el juego son más determinantes, aparte de otras variables ajenas a 
este estudio como puede ser la preparación física o el historial previo 
de lesiones de estos deportistas1,9,12.

Cabe destacar como limitaciones del presente estudio, por una 
parte, que no se conocen los motivos por los que las lesiones se han 
producido (contacto, no contacto, realización de saltos, aceleraciones, 
etc.), ni los tipos de lesión (muscular, ósea, tendinosa, ligamentosa, etc.), 
lo que permitiría un análisis más profundo sobre las lesiones en la liga 
ACB. Por otra parte, se debe señalar que no se ha tenido acceso a los 
minutos de exposición en entrenamientos de cada jugador, por lo que 
únicamente se tiene en cuenta la exposición a lesiones en competi-
ción. Por el diseño de esta investigación, sendas limitaciones no han 
podido ser resueltas. Sin embargo, consideramos que la información 

aportada puede resultar de interés para avanzar en el conocimiento 
de las lesiones en el baloncesto profesional en España, al recopilar las 
lesiones producidas en todos los equipos de la máxima competición 
durante dos temporadas completas, aportando una nueva manera 
de estudiar las lesiones y relacionarlas con el rendimiento estadístico. 
Sería conveniente realizar estudios de forma prospectiva, si bien sería 
complejo de realizar con datos fiables de todos los equipos implicados.

Conclusión

Existen diferencias entre las estadísticas de juego entre los juga-
dores lesionados y no lesionados durante la temporada de baloncesto 
profesional en España. El peso y talla de los jugadores no son variables 
determinantes para la ocurrencia de lesiones. Las lesiones más comunes 
afectan al tobillo y la rodilla, y existen diferencias en la ocurrencia de 
lesiones entre las diferentes posiciones de juego.
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Artículo original

Resumen

Introducción: El entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) es uno de los medios más eficaces para mejorar la función 
metabólica y cardiorrespiratoria, así como para incrementar el rendimiento físico. Tradicionalmente se han utilizado protocolos 
HIIT basados en la carrera o el ciclismo, sin embargo pocos estudios han tratado de analizar los efectos de un protocolo HIIT 
que incluya ejercicios funcionales de fuerza. 
Objetivos: Comparar los efectos sobre el rendimiento y la composición corporal de dos protocolos diferentes de HIIT.
Material y método: 14 varones jóvenes (edad: 21,67±1,61 años; altura: 1,73 ± 0,06 metros; peso: 76,07 ± 12,96 kg) participaron 
en el estudio y fueron divididos de forma balanceada y aleatoria en dos grupos experimentales: Grupo Ciclismo (GC) y Grupo 
Entrenamiento Funcional (GEF). Ambos grupos entrenaron 2 d/semana durante 4 semanas. El GC realizó 4 rep. x 30 seg. de 
sprint en bicicleta, con 3 min. de recuperación. El GEF realizó un circuito (30’’ trabajo/ 15’’ descanso) con 6 ejercicios funcionales 
de fuerza (elíptica, battle rope, escalera de agilidad, kettlebell, burpees y multisaltos). Esos ejercicios fueron repetidos 3 veces 
combinados con 3 minutos de recuperación. Las siguientes valoraciones fueron realizadas antes y después del programa de 
entrenamiento: Composición corporal, consumo máximo de oxígeno, T-Test, potencia máxima y potencia media en cicloer-
gómetro, lactato, así como valores de frecuencia cardiaca, tensión arterial y hemoglobina.
Resultados: En ambos grupos se observó un aumento significativo de los valores de VO2máx y potencia máxima, así como 
un descenso en el peso graso y en el porcentaje graso tras el programa de entrenamiento. Sin embargo, no se observaron 
diferencias significativas entre grupos.
Conclusión: Un programa HIIT basado en ejercicios funcionales de fuerza produce mejoras sobre el rendimiento aeróbico, 
anaeróbico y la composición corporal similares a las conseguidas por un programa HIIT de sprint repetido en bicicleta.

Key words:  
HIIT. Functional training. 

Body composition. Maximum 
oxygen uptake. Power.

Summary

Introduction: High Intensity Interval Training (HIIT) is one of the most effective ways to improve metabolic and cardiores-
piratory factors, as well as to increase physical performance. Running or cycling HIIT protocols have been usually performed, 
but there are few research related to the effects of a HIIT protocol including functional strength exercises
Objectives: To compare the effects of two different HIIT protocols on the performance and the body composition. 
Meterial and Method: 14 young males (years: 21,67 ±1,61; height 1,73 ± 0,06 m; weight: 76,07 ± 12,96 kg) took part in the 
study and they were divided into two randomly balanced groups: Cycling Group (GC) and Functional Training Group (GEF). 
Both groups worked out 2 days a week during a 4-week-period. GC performed 4 rep. x 30 seconds of bicycle sprint with 3 
minutes recovery time. GEF performed a trial based on 30’’ work (high intensity)/15’’rest, with 6 functional strength exercises 
consisting of elliptical bike, battle rope, agility ladder, kettlebell, burpees and jumps. These exercises were repeated 3 times 
in combination with 3 minutes recovery time. The following measurements were carried out before and after the training: 
Body composition, maximum oxygen uptake, T-test, maximum and mean power on cycle ergometer, blood lactate, as well 
as hear rate, blood pressure and hemoglobin.
Results: Significant changes were observed in the values referred to VO2max, maximum power, fat weight and fat percentage 
for both groups. Nevertheless, no significant difference was observed between groups.
Conclusion: A HIIT program based on functional strength exercises improved aerobic, anaerobic performance and body 
composition in a similar way than the HIIT program on a bicycle.
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Introducción

El Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad (HIIT) está caracte-
rizado por esfuerzos intermitentes máximos o supramáximos (85-95% 
Fcmáx) intercalados con periodos de recuperación1–4. Este tipo de entre-
namiento a pesar de tener una duración menor que el entrenamiento 
aeróbico continuo ha demostrado ser efectivo para obtener mejoras 
a nivel cardiovascular, metabólico y músculo esquelético5–7. Por ello, el 
HIIT es una alternativa eficaz al entrenamiento de resistencia tradicional, 
ya que requiere menos tiempo y permite realizar un mayor volumen de 
ejercicio de alta intensidad que el ejercicio continuo2.

Existen diferentes protocolos HIIT en función del tipo de actividad, 
la intensidad y la duración de los periodos de actividad y recuperación. 
La mayor parte de los estudios previos han utilizado protocolos HIIT en 
cicloergómetro, con esfuerzos de 10-30 seg. al 90-100% Fcmáx, repetidos 
4-6 veces y con periodos de recuperación de 1-4 min8,9. En este sentido, 
en el estudio llevado a cabo por Whyte et al.,10 se investigó los efectos 
de un HIIT sobre los factores de riesgo cardio-metabólico en hombres 
sedentarios. El protocolo, consistió en 2 semanas de 6 sesiones de 4-6 re-
peticiones de sprints con una intensidad “all out” de 30 seg. en un cicloer-
gómetro con recuperaciones de 4,30 minutos entre cada repetición. Se 
observó un descenso significativo del peso corporal y del diámetro de 
cintura, así como un aumento del VO2máx y una mejora de la sensibilidad 
a la insulina. Rodas11 evaluó los cambios en el metabolismo aeróbico 
y anaeróbico producidos por un programa de entrenamiento HIIT en 
cicloergómetro tras un entrenamiento diario durante 2 semanas, con 
esfuerzos de 15-30 seg. ejecutados a máxima intensidad y con descansos 
de 45-30 seg., se produjeron aumentos significativos del VO2máx y del 
pico máximo de potencia. En consecuencia, estos estudios demostraron 
que las adaptaciones producidas dependieron de la relación existente 
entre el trabajo y el descanso. Buchheit et al.,12 sugirieron que en los 
protocolos HIIT de corta duración la relación entre trabajo/descanso es 
determinante para poder maximizar el tiempo de trabajo por encima 
del 90% de VO2máx y conseguir mayores adaptaciones. Se concluyó que 
un ratio trabajo/descanso >1, es decir, tiempos de trabajo superiores a 
los de descanso, eran más adecuados para mantener intensidades de 
trabajo por encima del 90% de VO2máx. No obstante, intervalos cortos 
de esfuerzo con tiempos de recuperación superiores a los de trabajo 
parecen mejorar otros parámetros fisiológicos, tales como VT1, VT2 y 
capacidad anaeróbica13.

Además de estos protocolos de entrenamiento, existen otros 
HIIT que incorporan circuitos con ejercicios de fuerza. Emberts et al.,14 

demostraron que en una sesión de entrenamiento HIIT, que seguía el 
protocolo diseñado por Tabata et al.,15 consistente en la realización de 
4 series x 4 minutos de ejercicios funcionales de fuerza, se alcanzaban 
valores de frecuencia cardiaca, VO2max, lactato y RPE superiores al rango 
marcado por el American College of Sports Medicine 16 para la mejora de 
la capacidad respiratoria. Además, se concluyó que una sesión aguda 
de HIIT realizado con kettlebells provocó un mayor gasto calórico que 
una sesión de sprints repetidos realizados en bicicleta, y resultó ser 
efectivo para estimular respuestas metabólicas y cardiorrespiratorias17.

Sin embargo, son pocos los estudios que tratan de investigar los 
efectos sobre el rendimiento y la salud de programas de entrenamiento 
que utilizan HIIT con ejercicios funcionales (Jumpings, Burpees, Lun-

ges, etc.). En este sentido, Buckley et al.,18 compararon los efectos de 6 
semanas de entrenamiento de un protocolo HIIT con remo, con otro 
HIIT multimodal que incorporaba ejercicios de fuerza. Los resultados 
de este estudio demostraron que el HIIT multimodal de fuerza provocó 
similares adaptaciones aeróbicas y anaeróbicas, y mayores incrementos 
en el rendimiento muscular, que el programa HIIT realizado con remo. 

Por todo ello, el objetivo del presente estudio, fue analizar los efec-
tos a largo plazo de un programa de HIIT basado en ejercicios funcionales 
sobre el rendimiento y la composición corporal, así como compararlo 
con los efectos producidos por un programa HIIT realizado en bicicleta. 

Material y método

Sujetos

Un total de 14 varones jóvenes participaron de forma voluntaria 
en el estudio (edad: 21,67±1,61 años; altura: 1,73 ± 0,06 metros; peso: 
76,07 ± 12,96 kg).

Todos los sujetos estaban sanos y eran físicamente activos, aunque 
no realizaban ningún tipo de entrenamiento específico de forma regular. 
A todos ellos se les pidió que mantuvieran el tipo de dieta que estaban 
llevando y que no consumieran ningún tipo de suplementación. Cada 
sujeto fue informado del procedimiento a seguir durante el estudio y 
todos ellos proporcionaron su consentimiento informado por escrito. 
El experimento fue desarrollado y llevado a cabo con la aprobación del 
Comité de Ética Biomédica de la Universidad de Extremadura (España), 
respetando los criterios definidos en la Declaración de Helsinki de 2008. 

Diseño experimental  

El estudio se desarrolló durante un periodo de 6 semanas, dedicadas 
tanto la primera como la última a hacer las valoraciones, y quedando 4 
semanas para realizar los programas de entrenamiento. El diseño expe-
rimental se basó en un estudio transversal, donde los 14 participantes 
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: Grupo Entrenamiento 
Funcional (GEF), que realizó un HIIT basado en un circuito de fuerza, y 
Grupo Ciclismo (GC), que realizó un HIIT en bicicleta. Ambos protocolos 
se caracterizaron por ser de alta intensidad y con tiempos de recupera-
ción incompletos. Se optó por seleccionar estos protocolos ya que in-
vestigaciones previas han demostrado que la relación trabajo/descanso 
que hemos empleado en el presente estudio resultó ser efectiva para 
provocar adaptaciones cardiorrespiratorias y metabólicas17.

Cada protocolo de entrenamiento fue realizado dos veces por 
semana, aumentando el volumen de entrenamiento las dos últimas 
semanas. Los dos protocolos comenzaron con un calentamiento de 
movilidad articular (tobillo, rodilla, cadera, hombro y cuello), que siguió 
con 5 minutos de rodaje en bicicleta con una cadencia de 50-60 rpm.

El GEF, realizó un protocolo de entrenamiento caracterizado funda-
mentalmente por ejercicios funcionales con implicación de los grandes 
grupos musculares del cuerpo. 

Consistió en realizar un circuito de 6 ejercicios diferentes. Cada 
ejercicio tuvo una duración de 30’’ con un esfuerzo máximo “all out”, 
mientras que el descanso entre ejercicios era de 15’’. Cuando comple-
taban el circuito se descansaba 3 min (Figura 1). El circuito fue repetido 
3 veces durante las primeras 2 semanas. Posteriormente, durante las 
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dos últimas semanas, el circuito se realizó 4 veces por sesión. Este 
entrenamiento constó de los siguientes ejercicios: Elíptica, battle ropes 
alternating squats waves, escalera de agilidad, swing kettlebell (10-12 kg), 
burpees y multisaltos con vallas. 

El GC realizó un HIIT basado en el ciclismo, consistente en realizar 
4 repeticiones de 30 seg. de sprints en una bicicleta potenciómetro 
(Cycle Ops400 pro; Saris Cycling Group; USA) con una cadencia entre 
100 y 120rpm, con una carga igual a 100w por encima de la potencia 
media de cada sujeto y con 3 minutos de recuperación entra cada sprint 
(Figura 2). Esta potencia media se obtuvo en las valoraciones previas 
a la intervención, que se realizaron durante la primera semana. En la 
semana 3 y 4 se aumentó a 6 repeticiones de sprints. 

Mediciones

Las valoraciones fueron realizadas antes y después de las 4 semanas 
de intervención, durante la primera y última semana del estudio. Las 
mediciones se realizaron en dos días diferentes, separadas al menos 48 
horas para evitar la influencia de la fatiga.

El primer día se citó a los sujetos en el laboratorio y se llevó a cabo 
una valoración antropométrica, siguiendo los criterios establecidos 
por la ISAK19. La altura y el peso corporal se midieron utilizando un es-
tadiómetro portátil (Seca 213, Alemania), y se calculó el índice de masa 
corporal (peso/talla2). También se midieron los pliegues cutáneos y las 
circunferencias musculares, para estimar el porcentaje de masa muscular 
y masa grasa mediante el uso de ecuaciones antropométricas20.

Posteriormente, los sujetos fueron llevados a un pabellón polide-
portivo donde realizaron las pruebas de T-test y Yo-Yo test. 

El T-test es una prueba que nos sirvió para medir la agilidad y 
velocidad de desplazamiento de los individuos. Esta prueba se realizó 
previa al Yo-Yo test para evitar que la fatiga pudiera influir. El T-test se 
desarrolla realizando desplazamientos hacia adelante, laterales y atrás. 
Se precisó de 4 conos. Para la realización de este test el cono A se uti-
liza como punto de partida, de ahí se miden 10 yardas (9,14 metros) 
hacia adelante donde se ubica un cono B y de este se mide 5 yardas 
(4,57 metros) hacia cada uno de los lados para ubicar los demás conos 
(C y D). A la altura del cono A se colocaron unas células fotoeléctricas 
(Chronojump; Boscosystem; España), que registraron el tiempo de 
realización de la prueba. Cada participante realizó este test 2 veces, y 
se seleccionó el mejor tiempo. 

El Yo-Yo test fue usado para medir de manera indirecta el VO2máx, 
aplicando una serie de cálculos posteriores21. Este test consistió en reali-
zar carreras de ida y vuelta sobre un tramo de 20 metros, con descansos 
de 10 segundos entre ellas. Para establecer las distancias utilizamos una 
cinta métrica, y se precisó de un ordenador con altavoces para facilitar 
la audición a los sujetos. La prueba finalizaba cuando el individuo no 
era capaz de mantener el ritmo de carrera. 

Durante el segundo día, y en cualquier caso habiendo tenido 48 
horas de descanso, se volvió a citar a los sujetos al laboratorio donde se 
les tomó la tensión arterial mediante un esfingomanómetro, se valoró 
la hemoglobina total mediante un analizador específico (Hemocue 
201; Angeholm; Sweden) y se les hizo una prueba en bicicleta poten-
ciómetro (Cycle Ops400 pro; Saris Cycling Group; USA) para valorar la 
potencia media y la potencia máxima desarrollada en un esfuerzo de 
tipo anaeróbico. 

Para valorar la potencia media anaeróbica, los sujetos tuvieron que 
mantener un esfuerzo máximo en el potenciómetro durante 60 segun-
dos, y se observaron los watios medios mantenidos en este periodo. La 
potencia máxima se determinó en base al pico de potencia (medido en 
watios) conseguido durante los primeros 10 segundos del esfuerzo. Los 
sujetos empezaron con un calentamiento de 5 minutos pedaleando a 
50-60 rpm en la bicicleta. Posteriormente, justo antes de iniciar los 60 
seg. de prueba, se indicaba a los sujetos que incrementaran la frecuencia 
de pedaleo hasta 120 revoluciones por minuto y se subía la resistencia 
del potenciómetro estableciendo una potencia objetivo de 500 watios. 
Durante el desarrollo de la prueba, los sujetos tenían que mantener una 
cadencia superior a 120 rpm, por lo que se fue reduciendo progresiva-
mente la carga a lo largo de la prueba con el objetivo de que no bajara 
dicha cadencia. Al finalizar la prueba se les sacó lactato y se analizaron 
las muestras en el analizador de lactato mediante Lactate Scout + 
(cuenta con un margen de error de 0,2 mmol). Durante la realización de 
la misma prueba, se tomaron valores referentes a la frecuencia cardiaca 
máxima alcanzada y la frecuencia cardiaca media obtenida durante los 
60 segundos. Dicha frecuencia cardiaca se obtuvo con un pulsómetro 
(PowerCal, CycleOps; USA).

Análisis estadístico

Una vez recogidos todos los datos, se utilizó el programa estadístico 
SPSS en su versión 19.0 para Windows con el fin de analizar los mismos. 

Figura 1. Esquema – resumen del circuito realizado durante el 
protocolo de Entrenamiento GEF.

Figura 2. Esquema – resumen de las características del protocolo 
de Entrenamiento GC.
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Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk con el fin de verificar una 
distribución normal de los datos y la prueba de Levene’s para evaluar 
la homogeneidad de la varianza. 

Dado que el número de sujetos que comprendía la muestra fue pe-
queño y que no cumplieron los requisitos mencionados anteriormente, 
fueron utilizadas pruebas no paramétricas. Por ello, las comparaciones 
entre las condiciones de intervención (GEF vs GC) para cada variable 
fueron sometidas a la U de Mann-Whitney, y los cambios intrasujetos 
fueron estudiados a partir de la prueba de Wilcoxon. 

El nivel de significación se fijó en p ≤0,05, con un nivel de con-
fianza del 95%. La media y desviación estándar (SD) se utilizaron como 
estadística descriptiva. Los resultados se expresaron como la media ± 
desviación estándar.

Limitaciones

La presente investigación tiene algunas limitaciones. El número de 
participantes fue pequeño por lo que este hecho condiciona la potencia 
del estudio. Por otro lado, no se hizo un control exhaustivo de la dieta, 

y durante el desarrollo de los entrenamientos, los participantes infor-
maron que habían realizado el esfuerzo a máxima intensidad, pero no 
se utilizaron otros registros fisiológicos para cuantificar la carga interna 
tales como frecuencia cardiaca, concentraciones de lactato, CK o LDH. 

Resultados

En la Tabla 1 se muestran los valores referentes al rendimiento. En 
GEF se observó un aumento significativo del VO2máx (p=0,013) y la 
potencia máxima (p=0,040). En GC también se observó un aumento 
significativo de VO2máx (p=0,011) y la potencia máxima (p=0,015), así 
como de la potencia media (p=0,019). Sin embargo, no se observó 
ninguna diferencia significativa entre grupos.

En la Tabla 2 se muestran los valores referentes a la composición 
corporal y antropometría. En GEF se observó un descenso significati-
vo en los valores referidos a peso graso (p=0,047) y porcentaje graso 
(p=0,049). Resultados similares fueron observados en GC con descensos 
significativos en peso graso (p=0,025) y porcentaje graso (p=0,022). No 
se observó ninguna diferencia significativa entre grupos.

Tabla 1. Valores referentes al rendimiento (Mean ± SD).

                      GEF (n=7)                                GC (n=7)
  Pre Post Pre Post

T-test  (seg) 10,03 ± 0,35 10,01 ± 0,41 10,44 ± 0,81 10,32 ± 0,69

VO2máx (ml*min/Kg) 44,96 ± 1,69 47,31 ± 3,07* 45,37 ± 3,91  49,21 ± 5,79*

Potencia máxima (W) 573,50 ± 37,56 643,66 ± 54,68* 572,71 ± 134,82 684,42 ± 128,20*

Potencia media (W) 312,82 ± 32,12 329,66 ± 31,77 295,85 ± 67,77 336,71 ± 57,12*

FC máxima (ppm) 183,33 ± 3,55 180,33 ± 5,60 178,57 ± 4,57 181,00 ± 6,00

FC media (ppm) 176,50 ± 5,35 173,50 ± 4,54 169,14 ± 7,88 172,42 ± 11,47

Lactato final (mmol/L) 14,40 ± 1,88 12,43 ± 2,22 13,08 ± 2,08  13,90 ± 3,62 

*diferencias signficativas intergrupos (p ≤0,05)

Tabla 2. Valores referentes a composición corporal y antropometría (Mean ± SD).

                      GEF (n=7)                                GC (n=7)
  Pre Post Pre Post

 Peso (kg) 75,38 ± 9,89 75,03 ± 9,99 76,67 ± 15,92 76,64 ± 15,05

IMC  25,15 ± 2,79  25,03 ± 2,79 24,98 ± 3,95 24,97 ± 3,59

Peso muscular (kg) 36,17 ± 4,70 36,28 ± 5,06 36,67 ± 8,26  37,19 ± 7,47

% muscular 48,03 ± 1,95 48,37 ± 2,18 48,14 ± 3,61 48,65 ± 3,85

Peso graso (kg) 10,35 ± 2,59 9,98 ± 2,47* 10,98 ± 4,33  10,44 ± 4,36*

% graso 13,61 ± 2,00  13,20 ± 2,03* 14,09 ± 3,96  13,33 ± 4,12*

*diferencias signficativas intergrupos (p ≤0,05)

Tabla 3. Valores referentes a tensión arterial y hemoglobina  (Mean ± SD).

                      GEF (n=7)                                GC (n=7)
  Pre Post Pre Post

Tensión sistólica (mmHg) 116,33 ± 8,64  120,16 ± 16,57 120,00 ± 8,96 122,42 ± 14,16

Tensión diastólica (mmHg) 64,33 ± 10,83 67,66 ± 10,09 64,42 ± 9,39 72,42 ± 10,13

Hemoglobina (g/dL) 14,40 ± 1,59 13,78 ± 0,40 14,00 ± 1,37 14,31 ± 1,33
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En la Tabla 3 se muestran los valores referentes a tensión arterial y 
hemoglobina. No se observó ninguna diferencia significativa.

Discusión

Los resultados de este estudio han demostrado que el HIIT, inde-
pendientemente del tipo de protocolo utilizado (ejercicios funcionales o 
bicicleta), mejora parámetros de rendimiento y de composición corporal. 

En ambos grupos se ha observado un aumento del VO2máx tras 
el entrenamiento. Otros estudios también han demostrado que el HIIT 
(4-6 sesiones por semana) ejecutado durante varias semanas mejora el 
VO2máx en personas físicamente activas4,22,23.

Esta mejora de VO2máx, puede deberse principalmente tanto a 
las adaptaciones del potencial oxidativo muscular, como al aumento 
de mitocondrias y actividad enzimática mitocondrial, que permitirá un 
mayor aprovechamiento de la energía24. 

Además, el incremento de la contractilidad cardiaca y de la capacidad 
de bombeo que provoca el ejercicio de alta intensidad también podría 
explicar el aumento del VO2máx en base a un aumento del volumen 
sistólico25,26. 

Tras el entrenamiento, también se ha observado un aumento de 
la potencia máxima y la potencia media (en este caso, solo en el GC) 
desarrollada en un potenciómetro. En la mayoría de estudios previos 
en los que se emplea un entrenamiento interválico de alta intensidad a 
corto plazo, la potencia máxima y media se vio mejorada27,28. Esta mejoría 
podría explicarse en base a las adaptaciones periféricas que provoca 
un HIIT, tales como la mejora en el llenado rápido de los depósitos de 
fosfocreatina (PC) y la optimización del papel que desarrolla la oximio-
globina como almacén de oxígeno intracelular12.

En la fase inicial de este tipo de ejercicios, el oxígeno no llega a los 
valores de la demanda real del mismo debido al retraso de la cinética del 
VO2. Por ello, la energía para la resíntesis de ATP debe ser obtenida por me-
dio de oxígeno intracelular almacenado y/o a través de la vía anaeróbica, 
destacando en este sentido el papel de la oximioglobina y la fosfocreatina.

Otras investigaciones concluyen que la mejoría en los niveles de 
potencia podría deberse a adaptaciones de tipo neuromuscular, ob-
servándose un aumento en el reclutamiento o activación de unidades 
motrices29, así como un aumento significativo de fibras tipo IIa y una 
disminución de las fibras tipo I30.

La mejora de la potencia media solo se observó en el GC. Este resul-
tado podría explicarse en base a que el GC realizó el entrenamiento en 
bicicleta, por lo que la prueba de valoración realizada fue más específica 
para este grupo que para el grupo GEF. Estudios previos han concluido 
que los resultados obtenidos en una prueba de valoración serán mejores 
si se utiliza una prueba más específica y con un componente mecánico 
similar a las empleadas en el entrenamiento31,32. En base a esto, podemos 
decir que debido a la especificidad de la prueba elegida para evaluar 
la potencia, dicha potencia media aumentó solo en el grupo B (grupo 
que entrenó en bicicleta). 

En relación con la valoración de la composición corporal se en-
contró un descenso en los valores referentes al peso graso (kg) y al 
porcentaje de masa grasa. Resultados similares se han encontrado en 
estudios previos en los que se observó un descenso del porcentaje graso 
tras un programa HIIT monitorizado y realizado en cicloergómetro33–35. 

Según diversos autores, este descenso en la masa grasa podría 
deberse a un aumento de las catecoloaminas36, de la hormona del 
crecimiento37 y de la actividad de la β hidroxiacil coenzima A deshidro-
genasa38. Estos factores juegan un papel importante en la estimulación 
de la lipólisis, así como en la liberación de tejido graso subcutáneo e 
intramuscular. Por otro lado Boutcher8, concluyó que tras la realización 
de un HIIT, se produce un aumento de la oxidación de los ácidos grasos 
debido a la necesidad de la remoción del lactato y los hidrogeniones, y 
de resintetizar el glucógeno muscular. 

Finalmente, no ha habido diferencias significativas entre un grupo y 
otro en lo referente al rendimiento y la composición corporal. Si bien es 
cierto que pocos estudios han analizado los efectos producidos por un 
HIIT que incluya ejercicios funcionales de fuerza, los estudios revisados 
encontraron resultados similares a los nuestros. Buckley et al.,18 concluyó 
que un HIIT multimodal incorporando ejercicios de fuerza provocó las 
mismas adaptaciones aeróbicas y anaeróbicas que un HIIT realizado en 
remo. En la misma línea, McRae et al.,39 estudiaron los efectos de un HIIT 
basado en movimientos globales del cuerpo (burpees, saltos, mountain 
climbers, etc.) tras 4 semanas de entrenamiento, encontrando mejoras 
en la capacidad aeróbica similares a las producidas por un entrenamien-
to continuo en tapiz rodante. 

Esta falta de diferencias podría explicarse debido a que ambos 
protocolos utilizaron intensidades muy altas y las adaptaciones fisio-
lógicas fueron similares. No podemos olvidar que el HIIT ha demos-
trado consistentemente incrementos en el rendimiento aeróbico y 
anaeróbico comparados con el ejercicio aeróbico de resistencia40,41. 
Esto podría indicar que la variable intensidad del ejercicio podría jugar 
un papel más importante que el tipo de ejercicio en esta modalidad 
de entrenamiento, aunque más investigaciones deberían realizarse 
en este sentido. No obstante, la presente investigación tiene algunas 
limitaciones. El número de participantes fue pequeño por lo que este 
hecho condiciona la potencia del estudio y los resultados deberían 
interpretarse con cautela, especialmente si se tratan de extrapolar a 
otros contextos. Por otro lado, no se hizo un control exhaustivo de la 
dieta, y durante el desarrollo de los entrenamientos, los participantes 
informaron que habían realizado el esfuerzo a máxima intensidad, pero 
no se utilizaron otros registros fisiológicos para cuantificar la carga in-
terna tales como frecuencia cardiaca, concentraciones de lactato, CK o 
LDH. Por ello, más investigaciones deben ser realizadas para profundizar 
en los efectos fisiológicos, metabólicos y anatómico-funcionales que 
pueden provocar sobre el organismo los protocolos HIIT basados en la 
aplicación de ejercicios funcionales de fuerza.

Conclusiones

Por todo ello, podríamos concluir que un programa HIIT basado en 
ejercicios funcionales de fuerza produjo mejoras del rendimiento aeró-
bico, anaeróbico y la composición corporal similares a las conseguidas 
por un programa HIIT de sprint repetido en bicicleta. Estos hallazgos 
pueden tener importantes implicaciones en el diseño de sesiones y 
en la planificación de entrenamiento por parte de los entrenadores 
personales y especialistas en acondicionamiento físico. 
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Revisión

Resumen

Introducción: El montañismo mejora la salud física y mental de las personas que los practican contribuyendo a lograr un menor gasto 
socio-sanitario. Todos los deportes tienen efectos colaterales no deseados: accidentes y lesiones. Las operaciones de rescate en montaña 
implican dificultades logísticas y ambientales que exponen a numerosos e importantes riesgos, pero se han incorporado sanitarios 
en estas operaciones de rescate ya que acortar los tiempos de intervención médica y el tratamiento apropiado in situ disminuyen la 
morbi-mortalidad de los accidentados. En España hay muchas Comunidades Autónomas (CCAA) sin rescate en montaña medicalizado. 
La realidad de los accidentes de montaña: En España hay 5,4 muertos por cada 100 rescatados en montaña. En Aragón, se con-
tabilizan 3,5 muertos/100 accidentados rescatados. El 11,3% de los rescatados en Aragón entre 1999 y 2008 presentaba un índice 
Glasgow entre 13 y 9 y el 12,9% tenían un Glasgow < 9 (grave). Un 6,3% de los pacientes rescatados sufrieron politraumatismos. Un 
63,7% de los rescatados presentaban un índice de gravedad NACA≥III que hace referencia a pacientes que requieren asistencia médica 
en el lugar del accidente. En Aragón se medicaliza el rescate en montaña desde 1998. También están medicalizados estos rescates 
en Asturias, Cantabria y Castilla-León. 
Los efectos de la medicalización del rescate en montaña: Existen claras diferencias entre las prestaciones que establecen unas 
CCAA y otras. La “medicalización del rescate” supone un médico o enfermera específicamente formado en Medicina de Urgencias 
en Montaña integrado en los equipos de rescate. Esto mejora la eficacia del primer tratamiento en el lugar del accidente, por difícil 
que sea el acceso, mejorando la supervivencia y disminuyendo la morbilidad. En Aragón, la tasa de mortalidad media ha pasado del 
9,32% antes de la medicalización del rescate al 3,45% en los 15 años de rescate medicalizado con médicos y enfermeras CUEMUM, lo 
que supone una disminución del 62%. Mientras que la tasa de mortalidad media en España en el mismo periodo ha pasado del 8,8% 
al 6,8%; lo que supone una disminución del 12,5%.
La relación coste-beneficio: Calculamos a la baja que los accidentes de montaña en España cuestan más de 375 millones € al 
año. En Aragón estimamos que superan los 50 millones € al año. La disminución de la tasa de mortalidad en un 62% ha supuesto un 
ahorro de más de 175 millones €. 
Conclusiones: La medicalización del rescate es un derecho y un deber con claros beneficios socio-sanitarios. La asistencia médica 
in situ disminuye la morbi-mortalidad y el gasto público. España debe mejorar la prevención, además de garantizar la medicalización 
de los rescates en todo el territorio con sanitarios formados en Medicina de Urgencias en Montaña.

Key words:  
Medicalization. Cost analysis. 

Mountaineering accidents.

Summary

Introduction: Mountaineering improve the physical and mental health of people who practices it. All sports have a collateral not 
wished effects: accidents and sport injuries. Although mountain rescue operations involve logistic and environmental difficulties that 
expose everybody to important risks, alpine countries have joined sanitary people in these rescue operations because they know 
shorten times of medical intervention and an appropriate treatment in place diminish mortality and sequels, and consequently, social 
and sanitary expenses. Many mountain regions in Spain have not medical services in mountain rescue teams.
The facts of mountain casualties: There were 5,4 fatalities for every 100 rescued people in mountains in Spain. There were 3,5 
fatalities for every 100 rescued people in Aragon. 6,3% of rescued patients suffered polytraumatisms. 63,7% of rescued people in 
mountains in Aragon presented a NACA index ≥ III (that means they need medical assistance in the place of the accident). 11,3% 
of people rescued in Aragon between 1999 and 2008 had a Glasgow Index among 13 and 9 and 12,9% had a Glasgow Index < 9. 
Mountain rescue operations are medicalized in Aragon since 1998.
Also, mountain rescues are medicalized in Asturias, Cantabria y Castilla-León. 
Effects of medicalized mountain rescue operations: There are important differences between some regions in Spain about medical 
services in mountain rescues. Medicalization means to have a doctor or nurse specifically trained in Mountain Emergency Medicine 
integrated in rescue teams. This improves the efficiency of first treatments on the field, despite the difficulties of access, improving 
survival and diminishing morbidity. In Aragon, the rate of average mortality has changed from 9,32% before the medicalization of 
mountain rescue to 3,45% during medicalization with CUEMUM physicians and nurses, which supposes a decrease of 62% in 15 
years. Whereas the rate of mortality in Spain was changed to 8,8% to 6,8% in the same period what supposes a decrease of 12,5%.
Cost-benefit analysis: We calculate downwards that mountain casualties in Spain costs more than 375 million € per year. They 
overcome 50 million € per year in Aragon. This region has save of more than 175 million € with this decrease of mortality of 62%.
Conclusions: Medicalization of mountain casualties is a human right and a duty with clear social and sanitary benefits. The medical 
assistance on the field diminishes morbidity and mortality and the public expenditure. Spain must to improve the prevention and 
to guarantee the medicalization of mountain rescues in the whole Spanish regions with nurses and physicians trained in Mountain 
Emergency Medicine.
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Análisis económico.  
Accidentes de montaña.
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Introducción

Moscoso define el montañismo como “aquellas actividades físicas 
que consisten en progresar, de forma ascendente o no, por un terreno mon-
tañoso y que son ejercidas conscientemente con la finalidad de mantener o 
mejorar nuestra salud (física y/o mental), relacionarnos con otras personas, 
por afán de evadirnos de la vida cotidiana, por experimentar sensaciones 
impulsadas desde la propia práctica o, finalmente, por un deseo de supe-
ración y/o competición”1.

El deporte mejora la salud2,3, pero todos los deportes conllevan 
lesiones o accidentes. El montañismo no es el que más accidentabili-
dad o lesiones conlleva; en la mayoría de los casos podemos hablar de 
“deportes de aventura” o de “turismo activo” que, llevados a cabo desde 
la práctica responsable, son menos peligrosos que otros deportes no 
catalogados a priori como “de riesgo”. A modo de apunte:

 − Según la Royal Society for the Prevention of Accidents (ROSPA), en 
Reino Unido hay más riesgo de lesionarse jugando al fútbol o al 
cricket que haciendo senderismo o escalada en roca4. 

 − Una micromuerte (MMI) es una unidad de riesgo asociada a una 
probabilidad de muerte de uno entre un millón. Según Blastand 
y Spiegelhatler3, la probabilidad de morir haciendo 100 km en 
moto es de 10 entre un millón (10 MM), corriendo un maratón es 
de 7 MM, talando árboles un día 6MM, escalando un día 3 MM y 
esquiando dos días 1,5 MM.
El problema del montañismo es que una lesión o accidente en 

medio difícil, aislado y hostil puede conllevar secuelas importantes o, 
incluso, la muerte. Un esguince en un polideportivo, no tiene las mismas 
consecuencias que un esguince a 3.000 metros, con mal tiempo y al 
filo de la noche.

Tras los resultados de la asistencia urgente sobre el terreno en 
las guerras de Corea y Vietnam, numerosos estudios demostraron 
que el manejo precoz de muchas patologías potencialmente letales, 
especialmente las cardiovasculares, pero también las relacionadas 
con lesiones traumáticas, conlleva una disminución de la mortalidad 
y reduce considerablemente las secuelas (morbilidad); por ello, recibir 
un tratamiento apropiado acortando los tiempos de intervención son 
el objetivo principal de la asistencia médica extra-hospitalaria de los 
países desarrollados a partir de los años setenta5. 

Los accidentes de montaña tienen un elevado impacto en términos 
de mortalidad prematura y de pérdida de salud o calidad de vida en un 
importante número de personas, la mayoría de ellas jóvenes6-9. Por ello, 
los países alpinos no han dudado en medicalizar también los grupos de 
rescate en montaña, pero ¿es esta una medida con fundamentos objetivos 
y evidencias que la sustenten como para generalizar su recomendación? Sin 
embargo, no sirve cualquier sanitario para este cometido, ya que la me-
dicalización del rescate en montaña precisa que los sanitarios dispongan 
de la adecuada formación en medicina de urgencia extra-hospitalaria, los 
conocimientos y habilidades suficientes para progresar con seguridad 
y rapidez en montaña, nieve, paredes, barrancos y cuevas, así como 
la capacidad para colaborar estrechamente y con seguridad con los 
especialistas de rescate en montaña10,11. Ello supone una formación 
específica en la que numerosas instituciones deben implicarse ya que 
estos profesionales prestarán sus servicios en el ámbito público, ¿vale la 
pena el esfuerzo institucional y económico que esto puede suponer a priori?

La realidad de los accidentes de montaña

En España carecemos de un registro oficial de los accidentes de 
montaña, a pesar de haber reclamado desde el Congreso Nacional de 
Seguridad en Montaña de 2010 un Observatorio de Accidentes de 
Montaña, que ya había sido una de las conclusiones de la tesis de Nerín 
en 200212. De las tesis de Sánchez13 y de Villota14 sobre los rescates de 
2013 en todo el territorio español, estamos hablando de 3.000 personas 
rescatadas en montaña al año, ya que hay Comunidades Autónomas 
en las que el rescate lo hacen grupos diferentes a la Guardia Civil. Si 
tenemos en cuenta que los rescatados en montaña suponen12 un 5-10% 
del total de accidentados (que consumen también recursos sanitarios 
y sociales, aunque no de rescate), Sánchez13 estima los siniestros en 
montaña en 60.000 al año. 

Según el informe económico de Aragón de 201415, el turismo 
activo de montaña supuso el 10% del PIB: 3.350,2 millones €. Aragón, 
al igual que otras Comunidades Autónomas (CCAA), vende turismo 
de naturaleza, montaña y aventura. Lo que genera evidente riqueza y 
desarrollo en muchas de sus comarcas. Un efecto colateral no deseado 
del Turismo de Montaña son los accidentes de montaña que en base a: 
su frecuencia, el daño que causan, el costo humano y económico que 
conllevan, que es posible aplicar métodos de prevención y control, 
y que estos métodos no se están utilizando adecuadamente, deben 
considerarse un Problema de Salud Pública en Aragón12.

No parece haber ningún interés en el impacto económico que 
tienen sobre un país o región los accidentes de montaña, a pesar de 
que el montañismo tiene demostrados efectos beneficiosos para la 
salud física y mental de las personas y que el turismo de montaña es un 
importante motor económico. Aún más difícil es expresar en términos 
económicos el sufrimiento de las víctimas de los accidentes graves, ya 
sean accidentes laborales, de tráfico o de montaña. Ninguna cantidad 
de dinero puede compensar la pérdida de un familiar o una invalidez 
permanente. 

En Aragón la Guardia Civil realiza entre el 40-45% de los rescates 
de montaña que atiende en España. Según los datos facilitados por la 
Jefatura de Montaña de la Guardia Civil, en montaña se producen 7 
muertos/100 accidentados rescatados por la Guardia Civil en España. 
Si contemplamos las cifras del conjunto de los grupos de rescate en 
España, hay 5,4 muertos por cada 100 rescatados. En Aragón, se con-
tabilizan 3,5 muertos/100 accidentados rescatados. Para hacernos una 
idea de la gravedad de este problema, nos remitimos a la seguridad vial: 
en España hay 4 fallecidos/100 accidentes de tráfico16.

De los 2.135 informe clínicos de pacientes rescatados en Aragón 
entre 1999 y 2008, Soteras8 objetiva que un 63,7% de los rescatados 
presentaban un índice de gravedad NACA≥III que hace referencia a 
pacientes que requieren asistencia médica en el lugar del accidente, 
según Schuster17 y Kaufmann6. El 67% de ellos presentaban problemas 
de origen traumático, el resto presentaron patología médica o medioam-
biental. Otro índice de gravedad es la escala de Glasgow. El 11,3% de los 
rescatados presentaba un índice entre 13 y 9 (gravedad moderada) y el 
12,9% tenían un Glasgow <9 (grave). Un 6,3% de los pacientes sufrieron 
politraumatismos. Sólo el 13% de los pacientes rescatados con helicóp-
tero y asistencia sanitaria pudieron considerarse dentro de la categoría 
de ilesos. Apunta Soteras que la medicalización del rescate debería 
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estar presente las 24 horas del día; aunque la escasa frecuencia de los 
accidentes que precisan aproximación terrestre pudiese no justificar su 
presencia, estos rescates son mucho más largos y complejos. Gosteli et 
al.18 indican también que el tiempo medio de asistencia sobre el terreno 
es mayor en el caso de accidentes en montaña de alta energía que se 
caracterizan por severos traumas y lesiones axiales y que, en la mitad 
de esos casos, hay al menos una dificultad ambiental o del entorno 
añadida. Concluyen los autores que estas intervenciones son más largas 
y complejas. Chen et al.19 ponen de manifiesto que criterios como un 
Glasgow <13, una frecuencia respiratoria menor a 10 o superior a 29 
respiraciones por minuto, o la presencia de hemo o neumotórax justifi-
can una intervención HEMS porque se asocia a un incremento del 22% 
en la probabilidad de supervivencia (OR 1,22; 95%CI 1,03-1,45, p=0,02).

En Aragón se medicaliza el rescate en montaña desde 1998 (con 
alumnos CUEMUM en prácticas y desde 1999 de forma profesional). 
También hay sanitarios CUEMUM medicalizando los rescates de mon-
taña en Asturias, Cantabria y Castilla-León.

Los efectos de la medicalización del 
rescate en montaña 

Una cuestión importante es que los sanitarios deben estar preparados 
(física y mentalmente) para intervenir en rescates de dificultad, ya que 
estos se relacionan con una mayor duración y gravedad5-7,9 además de una 
dificultad logística20. Para ello, deberán tener una preparación especializa-
da y reglada tanto en rescate organizado como en técnicas de montaña, 
además de la formación HEMS, de acuerdo con las recomendaciones de 
la Comisión Internacional de Socorro Alpino que insiste en la formación 
en emergencias, formación en montaña y formación en rescate aéreo y 
terrestre10,21. El que Aragón disponga de médicos y enfermeros capacita-
dos para colaborar con los grupos de rescate en montaña ha sido gracias 
a los CUEMUM (Cursos Universitarios de Especialización en Medicina de 
Urgencia en Montaña) que inició el Dr. José Ramón Morandeira en 1996 
y que durante 18 años formaron a más de 400 sanitarios. A partir de 2016 
esta formación CUEMUM se ha retomado con el Máster Oficial de Medicina 
de Urgencias en Montaña y Medios Inhóspitos (MUMMI) de la UCJC reco-
nocido en todo el Espacio Europeo de Educación Superior (EEES): http://
www.jrmorandeira.org/formacion 

Cuando nos referimos a “la medicalización del rescate”21, no nos 
referimos a que el sanitario tenga que ser un socorrista/rescatador 
profesional, nos referimos a que un sanitario (médico o enfermero) es-
pecíficamente formado en Medicina de Urgencias en Montaña -según 
criterios aceptados internacionalmente- acude al lugar del accidente 
junto con el equipo de rescate en montaña y atiende al accidentado in 
situ, ya sea una pared de escalada, la cima de una montaña, un barranco, 
una cueva, o una ladera de nieve, por lo que no son suficientes la forma-
ción en emergencias, ni la formación HEMS (Helicopter Emergency Medical 
Service). Es decir, nos referimos a un sanitario que se encuentre8,10,21:

 − Cómodo en situaciones expuestas
 − Consciente de su propia seguridad
 − Capaz de trabajar bajo condiciones extremas

El Artículo 43 Constitución Española establece: “Se reconoce el 
derecho a la protección de la salud. Compete a los poderes públicos 

organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de 
las prestaciones y servicios necesarios. (…)”. Remarcar que “el derecho 
a la salud”, está conectado nada menos que con algo tan esencial, y 
tan poco susceptible de condicionamientos, como es el derecho a la 
vida. De hecho, este es el principio de asumir la asistencia médica de 
la población, incluyendo las enfermedades derivadas del tabaco, las 
drogas, el alcohol, el sobrepeso o el sedentarismo, a pesar de ser el 
resultado de “imprudencias” y “conductas de riesgo” para con la propia 
salud. Mientras que el montañismo son actividades físicas aeróbicas en 
su mayoría, adecuadas para encontrar la forma, perder peso y reducir la 
posibilidad de contraer enfermedades cardiovasculares y, sin embargo, 
la opinión pública, las aseguradoras y la propia administración tienden 
a considerarlos erróneamente como “conducta de riesgo”. 

El estudio Actividad física y prevalencia de patologías en la población 
española2 muestra que “el incremento de la actividad física en la población 
española puede reducir un 10% el gasto sanitario y lograr un ahorro anual 
de 5.000 millones de euros”. Si los ciudadanos presentan lesiones o en-
fermedades durante la práctica de la actividad física en montaña -que 
reduce el gasto sanitario al mejorar su salud física y mental- ¿no debería 
la sanidad pública garantizar su asistencia con la diligencia necesaria 
y con las mismas garantías en todas las Comunidades Autónomas? 

Si nos remitimos a la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, 
en el artículo 3.2 expone: “La asistencia sanitaria pública se extenderá a 
toda la población española. El acceso y las prestaciones sanitarias se reali-
zarán en condiciones de igualdad efectiva”. Argumento suficiente para re-
clamar la medicalización del rescate en todas las CCAA ya que ahora sólo 
existe en Asturias, Cantabria, Castilla-León y Aragón. Son competencias 
de las CCAA: Planificación sanitaria, Salud Pública, Asistencia Sanitaria.

Sin embargo, vemos claras diferencias entre las prestaciones que 
establecen unas CCAA y otras en lo que se refiere a la medicalización 
del rescate en montaña. Si nos ponemos en el lugar de los gestores de 
sanidad y protección civil, nos planteamos ¿es necesario que el sanitario 
llegue hasta el accidentado en lugar de esperar a que sean los grupos 
de rescate quienes acerquen el accidentado al médico y enfermero? Si 
el helicóptero de rescate ya acorta los tiempos de rescate y de traslado, 
¿no es esto mejora suficiente para la asistencia de un accidentado en 
montaña? 

 − Por un lado, si nos remitimos específicamente a las operaciones de 
rescate de HEMS en áreas montañosas y remotas, los estudios nos 
demuestran que al menos dos tercios de las operaciones de rescate 
precisan el empleo de técnicas de montañismo para acceder y 
evacuar la víctima21-23. Por ello, para que un sanitario involucrado 
en los servicios de emergencias en montaña pueda proporcionar 
atención sanitaria en el lugar del accidente necesita formación 
específica en Medicina de Urgencias en Montaña8,10,11,21.

 − Por otro lado, según Cowley24 la mayoría de los accidentes trau-
máticos podían salvarse si se controlaba la hemorragia y la presión 
arterial en menos de una hora. La hora de oro o The Golden Hour es 
un criterio de calidad en la asistencia sanitaria que no se discute 
en ningún país desarrollado. El sistema europeo de HEMS persigue 
este objetivo, además, la supervivencia en medio aislado y hostil 
depende de que los helicópteros acorten significativamente las 
intervenciones25. Este tiempo de respuesta óptimo incluye la 
llegada al lugar del accidente, el tratamiento sobre el terreno y 
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el traslado al hospital adecuado en menos de una hora, siempre 
después de haber estabilizado al paciente siguiendo las técnicas 
de PHTLS y AMLS.

 − Pero existen circunstancias en las emergencias en montaña que 
hacen imposible el objetivo del HEMS urbano de la “hora de oro”. Por 
ello, la presencia del médico/enfermero de urgencias en montaña 
mejora notablemente la supervivencia del accidentado. Se considera 
que esta “hora de oro” se puede ampliar con seguridad cuando el 
médico está en el lugar del accidente, como demostró Osterwalder26 
en su estudio comparando dos grupos de pacientes traumáticos. 
Y como muestra también Durrer27,28 que pone de manifiesto que 
la presencia de médicos entrenados en rescate aéreo de montaña 
mejora la eficacia del primer tratamiento en el lugar del accidente, 
incluso en zonas de difícil acceso25. Los resultados del estudio de 
Soteras8 apoyan las evidencias que indican que la presencia de 
médicos entrenados en rescate aéreo de montaña mejora la eficacia 
del primer tratamiento en el lugar del accidente, por difícil que sea el 
acceso, mejorando la supervivencia y disminuyendo la morbilidad. 
No hablamos de un helicóptero HEMS que esté “esperando” a que 
recuperen al enfermo o accidentado, sino de un médico/enfermero 
de urgencias en montaña integrado en un equipo de rescate en 
montaña que atienda al paciente en el mismo lugar del accidente. 
Esto es lo que permite “ampliar” con seguridad la “hora de oro”.

Sanz29 recoge la opinión de los colectivos implicados en Aragón 
(rescatadores de los GREIM de la Guardia Civil, militares de montaña, 
sanitarios de los centros de salud de montaña y médicos/enfermeros 
CUEMUM del 061 de la UME de montaña) que recogemos en la Tabla 1: 
”Todos los agentes encuestados manifestaron una reducción de las com-
plicaciones sanitarias y de la mortalidad producido por el actual rescate 
medicalizado que hay en Aragón, donde la parte técnica es realizada por 
el GREIM y la asistencia sanitaria en el lugar del accidente, por personal 
especializado del 061 del Servicio Aragonés de Salud (con formación en 
Medicina de Urgencias en Montaña)”. 

La opinión de los colectivos directamente implicados (que no suele 
coincidir con la de los gestores de la sanidad pública, poco conocedores 
de la realidad sobre el terreno) se confirma con cifras concretas cuando 
vemos las gráficas de evolución de la tasa de mortalidad en Aragón y 
en España (Figuras 1 y 2), elaborada a partir de datos de la Guardia Civil 
de Montaña. Entre 1981 y 1998 la mortalidad anual en Aragón era muy 
superior a la tasa de mortalidad del conjunto de España. A partir de la 
medicalización del rescate en montaña en Aragón, la tasa de mortalidad 
en Aragón ha descendido de forma significativa por debajo de la tasa 
de mortalidad en España e, incluso, se mantiene un 50% por debajo 
de la tasa media española. Los únicos grupos de rescate en montaña 
de la Guardia Civil que están medicalizados con médico o enfermero 
CUEMUM son los grupos de Aragón. 

Tabla 1. Opinión de los colectivos implicados en Aragón29.

Agente Reducción de las complicaciones sanitarias Reducción de la mortalidad

GREIM Entre un 81% y un 90% Entre un 81% y un 90%

GMAM Entre un 51% y un 60% Entre un 21% y un 30%

Sanitarios de la UME Sabiñánigo (Huesca) Entre un 91% y un 100% Entre un 91% y un 100%

Sanitarios de los Centros de Salud de Huesca ubicados en zonas de montaña Entre un 61% y un 70% Entre un 91% y un 100%

GREIM – Grupos de Rescate e Intervención en Montaña de la Guardia Civil.
GMAM – Grupo Militar de Alta Montaña de la Escuela Militar de Montaña y Operaciones Especiales de Jaca (Huesca).
UME Sabiñánigo – Unidad Soporte Vital Avanzado 24h en la que se ubica al personal sanitario de rescate en montaña.

Figura 1. Muertos por cada 100 accidentados en montaña resca-
tados por la Guardia Civil en Aragón.

Figura 2. Muertos por cada 100 accidentados en montaña resca-
tados por la  Guardia Civil en España.



Medicalizar los equipos de rescate en montaña: justificación socio-económica en base a la evolución de la mortalidad en el Pirineo Central

397Arch Med Deporte 2018;35(6):393-401

Vemos concretamente el efecto que ha tenido la medicalización 
de los rescates de montaña en Aragón. Si analizamos las cifras de acci-
dentados rescatados de la Jefatura de Montaña de la Guardia Civil, en 
Aragón, la tasa de mortalidad media (muertos por cada 100 acciden-
tados rescatados) ha pasado del 9,32% (entre 1990 y 1999) antes de la 
medicalización del rescate al 3,45% (entre 2000 y 2014) en estos 15 años 
de rescate medicalizado con sanitarios CUEMUM, médicos y enfermeros; lo 
que supone una disminución del 62%. Mientras que la tasa de mortalidad 
media en España ha pasado del 8,8% (entre 1990 y 1999) al 6,8% (entre 
2000 y 2014); lo que supone una disminución del 12,5%. Descenso que 
puede explicarse por la repercusión de la menor tasa de mortalidad en 
montaña en Aragón en las cifras totales de los rescates de la Guardia 
Civil realizados en España.

Meyer et al.30 demostraron la efectividad de los HEMS en la reduc-
ción de la morbilidad y estancia media hospitalaria. Cuando se asoció 
la organización de servicios HEMS con la creación de “Trauma Centers”, 
la mortalidad de los pacientes más graves se redujo16 del 50 al 39%. Por 
lo tanto, en el caso de la medicalización de los accidentes de montaña 
(cerca de 3.000 rescatados en toda España, según Villota y Sanchez) 
estamos hablando de reducir la morbi-mortalidad en bastante más de 
una persona al poder prolongar la hora de oro, como pone de manifiesto 
la evolución de la tasa de mortalidad en Aragón desde 1999.

Costes y beneficios

Estas cifras nos llevan a comentar el estudio de Costes/Beneficios 
realizado por Sanz29 a partir de los accidentados rescatados por la Guar-
dia Civil en Aragón, donde se localizan casi la mitad de los rescates que 
realizan en toda España.

Costes

Según cifras facilitadas por especialistas de rescate en montaña de 
la Guardia Civil en Aragón, una hora de vuelo de un helicóptero puede 
rondar los 3.000 euros, siendo necesarias aproximadamente unas tres 
horas de vuelo para completar la operación. En Aragón, las horas de 
vuelo de los helicópteros de la Guardia Civil dejaron en 2013 una “factura” 
anual que supera los dos millones de euros. Y a eso hay que sumarle 
el coste del personal de rescate, el médico o enfermero del servicio de 
emergencias sanitarias, y los medios materiales utilizados. El costo del 
rescate y del personal del GREIM de la Guardia Civil es asumido por el 
Ministerio del Interior del Gobierno de España.

Según el tipo de rescate, en la Tabla 2 se estiman los costes aproxi-
mados del rescate técnico efectuado por la Guardia Civil de montaña.

 Según el profesional implicado (sin contar consumo de los vehí-
culos y del material específico para el rescate de montaña), los costes 
aproximados calculados a la baja (según las tablas de retribuciones 
anuales laborales para el año 2013 de la DGA, establecidas por niveles 
profesionales, sin complemento del puesto de trabajo, sin complemento 
especial de dedicación, trienios ni inclusión de las dos pagas extraordi-
narias), se recogen en la Tabla 3. 

Los costes añadidos de la Unidad Especial de rescate en montaña 
del servicio médico de emergencias de Aragón respecto de una UME 
(Unidad Médica de Emergencias) convencional es de 182.192 euros al 

año según estudio de Soteras8, que incluye: 3 médicos más, las horas 
para entrenamientos y rescates nocturnos, el equipo personal de mon-
taña de los sanitarios, el equipo colectivo y el equipamiento sanitario 
específico para los rescates en montaña. Este coste es asumido por el 
Servicio Aragonés de la Salud, aunque está pasando la factura de la 
atención sanitaria a algunos de los accidentados.

Pero estos son los costes a los que siempre se refieren desde el 
Gobierno de Aragón, la prensa nacional y la opinión pública; lo que 
digamos es la parte “visible” del “iceberg” de los costes de los accidentes, 
una mínima parte de los costes reales expuestos con un ejemplo más 
adelante. Analicemos primero el esquema (Figura 3) de la Fundación 
Instituto Tecnológico para la Seguridad del Automóvil31 para los acci-
dentes de tráfico adaptándolo a nuestro contexto.

 − Los costes administrativos incluyen las horas de la policía, los jueces y 
abogados, las compañías de seguros, las federaciones de montaña, 
etc. para “gestionar administrativamente” los siniestros: informes, 
formularios, juicios y trámites que puedan derivarse. 

 − Los costes materiales hacen referencia a los costes de reparación 
o sustitución del material de montaña y pertenencias del acci-
dentado, así como la pérdida o avería de otros “aparatos” (tipo 
parapente o BTT); no es habitual que haya costes de reparación 
de daños de infraestructuras, como en el caso de los accidentes 
de tráfico.

 − Los costes asociados a las víctimas de los accidentes son los que 
concentran las cantidades mayores:
- Costes médicos: asistencia sanitaria in situ, asistencia hospitalaria 

y/o ambulatoria y asistencia tras el alta hospitalaria y a lo largo 
del proceso de recuperación y rehabilitación.

- Costes de pérdida de producción durante la baja laboral, o a lo largo 
de la vida laboral que quedaba por delante y que ha resultado 
truncada por el accidente (si el resultado es la muerte del acci-
dentado o la incapacidad total). La edad media de los acciden-

Tabla 2. Coste medio de un rescate. 

Tipo de rescate Con helicóptero A pie

De corta duración1 3.534,3 € 1.439,9 €

De media duración2 12.828,2€ 4.057,9 €

De larga duración3 27.881,7€ 15.708 €

1Rescate de corta duración: aquel que se resuelve en una jornada
2Rescate de media duración: aquel que se resuelve en dos jornadas.
3Rescate de larga duración: aquel que se resuelve en una semana.
Fuente: Guardia Civil de Montaña.

Tabla 3. Coste de los profesionales implicados8.

Profesional implicado Coste neto/hora

Médico 061 UME-Sabiñánigo 10,78 €

Enfermera 061 UME- Sabiñánigo  8,74 €

Guardia Civil de Montaña 8,05 €

Técnicos en transporte sanitario  7,06 €

UME Sabiñánigo – Unidad Soporte Vital Avanzado 24h en la que se ha ubicado al personal 
sanitario de rescate en montaña hasta 2017.
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tados en montaña en Aragón se encuentra entre los 34 y los 43 
años8,29. Si dejan de producir (por muerte o baja laboral), esto se 
traduce en cuantiosas pérdidas para la sociedad, precisamente 
cuando están “devolviendo” la inversión que se ha hecho en ellos 
en educación, salud, etc. durante 25 años y cuando tienen por 
delante una vida productiva. 

- Costes humanos: los asociados al sufrimiento de las víctimas y 
sus allegados, ya sea por muerte o por discapacidad. En este 
último caso se añaden además el costo de una dependencia 
de por vida (paraplejias, tetraplejias, amputaciones, lesiones 
cerebrales, etc.).

En un periodo de diez años (1998-2007) los siniestros de tráfico 
han representado para la sociedad española un coste total com-
prendido entre 105.000 y 144.000 millones de euros16. Se calculó 
una media de 12.500 millones de euros por cada 100.000 accidentes 
de tráfico que se produjeron en España entre 1998 y 200716. Si es-
tablecemos un paralelismo en lo que a costes de heridos, muertos 
y discapacitados se refiere, a pesar de que la tasa de fallecidos en 
montaña es mayor que la de los accidentes de tráfico, que todavía 
no se hace un seguimiento a 30 días de los accidentes de montaña 
-como está haciendo Iglesias en Asturias32- y que hay muchos acci-
dentados que no son rescatados, podemos estimar muy a la baja que 
los accidentes de montaña en España cuestan más de 125 millones 
de euros al año (a partir de 1.000 rescatados por la Guardia Civil), 375 
millones si barajamos las cifras de Sánchez13 y Villota14. Si en Aragón 
se rescatan entre 400 y 500 víctimas al año, podemos estimar que 
se rondan los 50 millones de euros al año.

Beneficios

Son en su gran mayoría beneficios intangibles, difíciles de cuan-
tificar con los precios de mercado y difíciles de precisar al no haber 
estudios epidemiológicos longitudinales de la “no asistencia extra-
hospitalaria in situ”. Por otro lado, no es posible expresar en términos 
económicos el sufrimiento de las víctimas y familiares de los accidentes 
graves o mortales. En cualquier caso, hablamos de salvar vidas y de 
disminuir secuelas.

Relación Coste/Beneficio

El coste del rescate medicalizado de un accidentado en montaña 
podemos calcularlo entre los 3.000 y los 30.000 euros, en función de la 
duración y de si se precisa o no el apoyo del helicóptero de rescate y 
del HEMS del 112 (que puede calcularse entre 3.000 y 6.000 euros por 
intervención –según tarifas del Gobierno de Aragón-) para evacuación 
más rápida a un hospital de tercer nivel una vez el paciente ha sido es-
tabilizado en el lugar del accidente por el médico de rescate y evacuado 
hasta lugar seguro por el equipo de socorro. 

A esta primera intervención, hay que añadir la asistencia hospitalaria, 
el tiempo de ingreso, la rehabilitación, la baja laboral, las indemnizaciones 
y el coste del sustituto en su puesto de trabajo. Teniendo en cuenta 
que8 la mediana de edad de los accidentados atendidos entre 1999 y 
2008 fue de 34 años (rango intercuartílico 26 a 47), y que se rescataron 
accidentados entre los 3 y los 95 años, el costo de un accidente de 
montaña crece exponencialmente.

En 2014 la edad media del montañero federado que transitaba 
por las montañas aragonesas fue de 43 años29, con estudios superiores 
universitarios, que se encuentra en situación activa. Si este “usuario tipo” 
sufre un accidente grave, el costo social (lo que deja de producir el muer-
to o discapacitado, más los recursos que “consume”) es muy elevado. 

Tomamos como ejemplo el “montañero tipo” de 42 años con estu-
dios superiores que sufre una fractura de pelvis y que es atendido por un 
médico o enfermero CUEMUM desde que llega el helicóptero de rescate 
de la Guardia Civil, lo que permite que sea estabilizado hemodinámica-
mente mientras se desarrolla un rescate largo y difícil en la pared de Coll 
de Ladrones. Esta actuación permite que llegue en condiciones óptimas 
para ser operado en un hospital público de tercer nivel de Zaragoza con 
UVI quirúrgica (precios de la Seguridad Social aragonesa). En cambio, 
este paciente tiene muchas posibilidades de llegar muerto al hospital 
o en un estado de shock difícilmente recuperable o con una paraplejia, 
si no recibe atención médica en esa primera hora de oro -ampliada en 
los casos de accidente de montaña si hay un sanitario sobre el terreno 
con formación específica, como ya hemos expuesto-.

El desglose de los costes de este ejemplo los vemos en la Figura 4.

Costes asociados a las vítimas 
y familias

Costes de productividad Costes humanos

Figura 3. Coste de los accidentes16.

Coste de los accidentes

Costes administrativos Costes materiales

Costes médicos
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El rescate y asistencia médica pre-hospitalaria de este paciente 
politraumatizado han supuesto un gasto de 15.897 €. Sin embargo, lo 
verdaderamente costoso ha sido el gasto sanitario y social posterior: 
225.737 €. 

El coste social de una persona fallecida33 se contabilizada por los 
años de vida perdidos laboralmente (AVPL), entre otros índices. Teniendo 
en cuenta que la edad de jubilación actual es de 67 años, el coste aproxi-
mado para la sociedad de un fallecido en montaña a la edad de 42 años, 
sería de 875.000 euros (= 35.000 euros de salario bruto anual x 25 años 
laborables), a lo que habría que añadir el coste humano y las inversiones 
previas realizadas en su persona, además de los seguros de vida y los 
costes humanos. En los casos de muerte por accidente de montaña, la 
prima de defunción del seguro federativo ronda los 6.000-9.000 euros. 
Otro coste a tener en cuenta sería que estuviera involucrado un tercero 
(como una empresa que prestó los servicios), al que se puede reclamar 
una compensación económica añadida, que para nada compensaría ni 
la pérdida productiva ni mucho menos los costos humanos. 

Podemos remitirnos también33 al Valor de una Vida Estadística 
(VVE) en España, el valor de la vida de una persona cualquiera que se 
cifra en 1,3 millones de euros que, una vez sumadas las pérdidas netas 
y los costes médicos y de ambulancia, se traduce en un Valor por Evitar 
o Prevenir un Fallecimiento (VPF) de 1,4 millones de euros. Riera34 por 
el método de salarios hedónicos (preferencias reveladas) calcula para 
VVE una horquilla de entre 2 y 2,7 millones €. Este VVE3 son 1,6 millones 
libras en UK (1,8 millones €) y 5,2 millones de € en USA (6,2 millones $).

El coste estimado de una invalidez permanente en España es 
de 2.434.740 €, sin contar en este último caso los costes indirectos 
(sanitarios, sociales, del cuidador, de la familia, de infraestructuras de 
accesibilidad en el domicilio y su entorno, etc.). 

El 6,3% de los accidentados rescatados en montaña en Aragón8 

entre 1999 y 2008 fueron politraumatizados. Si estos pacientes no hubie-

ran recibido atención médica in situ, muchos de ellos hubieran llegado 
muertos al hospital o habrían quedado con graves secuelas. Que la 
mortalidad haya disminuido un 62% en quince años en Aragón, supone 
un ahorro de más de 175 millones de euros, a lo que hay que añadir 
el beneficio de no perder a un padre, un marido o un hijo, además del 
número desconocido de personas a las que se ha evitado padecer una 
invalidez más o menos grave con todo lo que esto conlleva. Mientras 
que entre 2000 y 2014 el coste adicional estimado de la UME de Sabi-
ñánigo ha sido de unos 2,7 millones de euros. El beneficio económico 
es sustancial. El beneficio moral y social, incalculable.

La formación de los médicos y enfermeros de urgencias en mon-
taña ronda los 15.000 euros (matrícula universitaria, desplazamientos y 
alojamientos, seguros, material y equipamiento de montaña), siendo que 
la Guardia Civil hace una importante inversión (en recursos humanos, 
materiales y de infraestructuras) para la formación de estos profesionales 
que no repercute en el precio de la matrícula de los alumnos. Siendo 
que estos sanitarios van a ejercer su labor en el ámbito público, su 
formación debería estar subvencionada por la administración pública.

El origen de este planteamiento absurdo de no medicalizar el res-
cate y de no invertir en la formación de los sanitarios está en que todo 
esto se considera un “gasto”, cuando es claramente una “inversión de 
futuro” por: la importantísima disminución de los costes que conlleva 
para la sociedad, las vidas que se salvan, la reducción de las secuelas, el 
valor añadido de calidad que supone para el turismo de montaña esta 
asistencia sanitaria a los accidentados, y la seguridad que la formación 
en Medicina de Urgencia en Montaña conlleva para los sanitarios, los 
rescatadores y los accidentados. 

En cualquier caso, las inversiones públicas deben hacerse de 
acuerdo con un criterio de coste-beneficio3 que muchas veces ni se 
aplica ni se conoce. Se puede estimar con relativa facilidad cuánto va 
a costar poner en práctica una determinada campaña de seguridad en 
montaña, pero es menos sencillo asignar un valor económico concreto 
al ahorro que supone evitar los accidentes de montaña.

El Turismo en Aragón genera más de 3.000 millones de euros. El 
turismo activo es motor económico en todas las regiones montañosas 
de España y, recordemos, España es el segundo país más montañoso 
de Europa después de Suiza. Es rentable invertir en la medicalización de 
rescate para garantizar una menor morbi-mortalidad de los accidentes 
de montaña, efecto colateral no deseados del turismo de montaña. No 
se puede vender actividades de montaña y luego desentenderse a la 
hora de prestar asistencia médica in situ a los accidentados. El estudio 
que se está llevando a cabo en Asturias32 pone de manifiesto los claros 
beneficios de la medicalización del rescate en montaña en lo relativo 
a los costes humanos. 

La relación Coste/Beneficio aporta suficientes argumentos de peso 
para afirmar que los costes de todo el operativo de montaña: rescate y 
asistencia sanitaria con médicos o enfermeros formados en Medicina 
de Urgencias en Montaña quedan más que justificados y sobradamente 
“amortizados” si nuestro accidentado no muere ni se queda paralítico 
y puede retornar a su vida activa laboral. Vemos a partir del ejemplo 
expuesto, que los costos del rescate y la asistencia médica in situ 
representan entre el 5 y el 10% de los costos totales de un accidente 
grave, por lo que no tiene fundamento divagar sobre si se debe cobrar 
el rescate o no. Además, aplicando términos comerciales, no se puede 

Figura 4. Desglose de los costes del accidente de montaña del 
ejemplo.
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vender un producto (turismo de montaña) y no garantizar el servicio 
post-venta adecuado (el rescate medicalizado).

Los gobiernos autonómicos y central no son capaces de abordar 
este tema con el rigor necesario. La cuestión que está siempre sobre 
la mesa es “cobrar los rescates” y/o “cobrar la asistencia sanitaria extra-
hospitalaria”, cuando:

 − estos costos son los menos importantes en el cómputo global de 
los accidentes de montaña, 

 − la analgesia en el lugar del accidente es un derecho humano, 
 − los accidentados estaban practicando ejercicio físico -que mejora 

su salud y reduce el gasto sanitario-, 
 − y no dar la alarma para ser rescatado (por no ser sancionado eco-

nómicamente) agravaría las consecuencias del accidente. 
Cobrar el rescate no va en beneficio del accidentado, ni de la socie-

dad. La prevención y la formación son el camino. Los que abogan por 
la sanción desconocen el problema por completo. El tema principal a 
debate y que no se aborda es “medicalizar con sanitarios específicamente 
formados el rescate de los accidentes de montaña en todas las Comunidades 
Autónomas” porque esta medida es la que reporta beneficios econó-
micos y humanos considerables para la sociedad y las arcas públicas, 
al disminuir las muertes y secuelas de los accidentados.

Pero también queremos apuntar que no todo es la “asistencia médi-
ca in situ”. Decía el Dr. Morandeira en 1996, “el mejor rescate es el que no se 
tiene que hacer porque no se ha producido”. No debemos olvidar que hay 
mucho por hacer en prevención, gestión del riesgo y en formación de 
los montañeros y turistas de montaña. La puesta en marcha desde la 
Federación Española de Deportes de Montaña y Escalada (FEDME) y el 
Consejo Superior de Deportes (CSD) de un Plan Nacional de Prevención 
de los accidentes de montaña y un Observatorio Español de Salud y Segu-
ridad en Montaña que coordine las actuaciones de las instituciones y los 
colectivos implicados en los deportes de la montaña, es una asignatura 
pendiente y una necesidad urgente.

Conclusiones

 − Los deportes en el medio natural mejoran la salud física y mental 
de las personas que los practican contribuyendo a lograr un menor 
gasto socio-sanitario, además de crear riqueza y fijar población en 
zonas de montaña que, de otro modo, se verían abocadas a la po-
breza y la despoblación. Estos deportes tienen efectos colaterales 
no deseados, los accidentes, que suponen un coste estimado a la 
baja de 375 millones de euros al año en España; pero lo caro son las 
muertes y las secuelas que sufren los accidentados, no el rescate.

 − La medicalización del rescate en montaña y la analgesia en el lugar 
del accidente son un derecho humano, además de un deber de 
la administración.

 − La medicalización del rescate en montaña disminuye de forma muy 
significativa la morbi-mortalidad en montaña y, por consiguiente, 
el coste de los accidentes. En Aragón, la medicalización del resca-
te en montaña ha supuesto una reducción de la mortalidad del 
62% en los últimos 15 años y una reducción de la morbilidad no 
cuantificable.

 − Los médicos y enfermeros que medicalizan el rescate en monta-
ña deben cumplir los requisitos establecidos por la comunidad 
internacional y el Espacio Europeo de Educación Superior, en aras 

de preservar la seguridad del operativo y garantizar la correcta 
asistencia al paciente sobre el terreno.

 − ”Hay todavía mucho que hacer en prevención, formación y asisten-
cia médica. Entendemos que no es cuestión de cobrar los gastos 
de rescate o de la asistencia sanitaria in situ, sino de aumentar la 
seguridad para disminuir el riesgo y, si se produce el accidente, 
de medicalizar el rescate en todas las regiones de montaña con 
médicos y enfermeros con formación de post-grado en Medicina 
de Urgencias en Montaña y Medios Inhóspitos”.

 − Para planificar las medidas preventivas y paliativas es una necesidad 
urgente crear un Observatorio Español de Salud y Seguridad en 
Montaña dotado de presupuesto anual y de un equipo humano 
estable compuesto por técnicos en la materia, no por políticos. 
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Revisión

Resumen

La capacidad de realizar acciones a alta velocidad de forma repetida tiene una relación muy clara con la manifestación de la resistencia 
en deportes como el tenis. El entrenamiento en el que se intercalan periodos de trabajo de alta intensidad con otros de recuperación 
resulta un tipo de entrenamiento más específico que el de tipo continuo. Dentro de los sistemas interválicos, los entrenamientos 
intermitentes de alta intensidad (Intermittent Training-IT) suponen un método especialmente adecuado para mejorar la resistencia 
aeróbica y anaeróbica. Mediante este entrenamiento se podrá actuar sobre las adaptaciones relacionadas con la recuperación entre 
puntos, lo que tiene una relación directa con el rendimiento en los partidos. Además, la alta intensidad y el bajo volumen de entre-
namiento permite una óptima sinergia con cualidades como la fuerza explosiva y la velocidad, tan importantes en deportes en los 
que se intercalan periodos de trabajo y recuperación. Sin embargo, el tenis tiene unas características específicas que lo diferencian de 
otros deportes intermitentes, como son las recuperaciones breves, y la técnica de desplazamiento y de golpeo de la pelota, por lo que 
la utilización del entrenamiento intermitente usando movimientos propios del tenis (Specific Intermittent Training-SIT), es un sistema 
especialmente adecuado. La elección de la intensidad del esfuerzo, de la relación entre tiempos de trabajo y recuperación y el grado 
de destreza del jugador, son factores determinantes a la hora de realizar entrenamientos específicos a alta intensidad. 
En esta revisión se intenta mostrar el interés del entrenamiento SIT como herramienta básica para potenciar las mejoras de los dife-
rentes factores del rendimiento en tenistas.

Key words:  
Tennis. Intermittent training. 

Specific training. SIT. Endurance. 
Recovery. Explosive strength. 

Elastic strength. Speed. 

Summary

The ability to perform actions repeatedly at high speed has a very clear relationship with the manifestation of endurance in sports such 
as tennis. The training in which there are interspersed periods of work of high intensity with others of recovery turns out to be a type 
of training more specific than continuous type. Within the interval systems, the intermittent training of high intensity (Intermittent 
training-IT) suppose a specially suitable method to improve aerobic and anaerobic endurance. Through this training will we be able to 
act on the adaptations related to the recovery between points, which has a direct relationship with the performance in the matches. 
In addition, the high intensity and low volume of training allows an optimal synergy with qualities such as explosive force and speed, 
so important in sports in which periods of work and recovery are interspersed. However, tennis has some specific characteristics that 
differentiate it from other intermittent sports such as brief recoveries and techniques of displacement and hitting the ball, so the use 
of intermittent training using typical movements of tennis (Specific Intermittent Training-SIT) is an especially suitable system. The 
choice of the intensity of the effort of the relationship between work and recovery times, and the degree of skill of the player are 
determining factors when carrying out specific training at high intensity. 
In this review we try to show the interest of SIT training as a basic tool to encourage the improvements of the different factors 
of performance in tennis players.
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Introducción

Durante un partido de tenis se llevan a cabo una serie de acciones 
a diferentes intensidades y duraciones, con cambios de ritmo, direc-
ción y sentido. En este deporte se produce, por lo tanto, una variedad 
de acciones cinéticas y cinemáticas únicas, aunque con similitudes a 
otros deportes intermitentes. Pero también es específico el tipo de 
movimientos con continuos desplazamientos frontales, laterales, con 
paso cruzado, variaciones en la longitud de los pasos para ajustar las 
distancias con la pelota, y la ejecución de unos golpes de forma estable, 
que a su vez ejecutan diferentes decisiones tácticas en conexión con la 
fatiga, la confianza y el estrés competitivo.

Estas características determinan qué es lo que se debe entrenar y 
cómo debe el entrenador enfocar la preparación del jugador de tenis. El 
rendimiento en el tenis no depende solo de la resistencia, sino también 
de otros factores como la fuerza explosiva, la velocidad y agilidad de 
movimientos, la técnica, la táctica o los factores mentales. Pero además 
todos estos factores se presentan de una forma conjunta y compleja, y 
por lo tanto interrelacionada. Para valorar el nivel de nuestros jugadores, 
así como para prepararlos, convendrá elaborar sistemas multifactoriales 
propios del tenis1.

Una de las características más importantes en la manifestación de 
la resistencia y, en general, del rendimiento en los deportes de juego 
intermitente es la habilidad de repetir esprints2. En el tenis, se trataría 
de repetir acciones específicas del juego a una alta intensidad y no sólo 
desplazamientos lineales de máxima velocidad. Para lograr los mejores 
resultados en este aspecto se deben buscar sistemas que se adapten 
de la forma más óptima a este objetivo3. 

En esta revisión se pretende analizar la importancia del entrena-
miento específico intermitente (SIT) como herramienta básica para 
potenciar las mejoras del rendimiento en tenistas.

Metodología

Para elaborar este artículo de revisión descriptivo se ha realizado 
una búsqueda bibliográfica utilizando varias fuentes documentales 
para la localización de los documentos. Se ha realizado búsqueda en las 
bases de datos PubMed (NLM), Cochrane Library, Scopus, Scielo, Embase 
y Sport Discus, además del motor de búsqueda Google Académico. 

La búsqueda se basó en artículos publicados entre enero de 2000 
y marzo de 2018. 

Las palabras clave empleadas para realizar la revisión (aisladas o 
combinadas) fueron: tenis, entrenamiento intermitente, entrenamiento 
específico, resistencia y recuperación.

A la hora de seleccionar los artículos incluidos en la revisión se ha tenido 
en cuenta la metodología, la calidad de la investigación y que hubiera sido 
realizada en humanos. Se han excluido todos los artículos que no estaban 
directamente relacionados con el objeto del estudio, los basados en opinio-
nes personales y aquellos que no incluían instrumentos de medida válidos.

Especificidad en el tenis

Conocer el tiempo de trabajo y recuperación en el tenis es un 
factor importante a la hora de preparar a los jugadores. El tiempo de 

recuperación entre los puntos está fijado en 20 segundos para los 
torneos de Grand Slam y en 25 segundos para el resto de torneos del 
circuito profesional. Sin embargo, en muchas ocasiones no se agotan los 
tiempos disponibles siendo inferiores e incluso en ocasiones situándose 
próximos a tan solo 10 segundos4. En cuanto al tiempo de duración de 
los puntos, O’Donoghue & Ingram5, analizando torneos de Gran Slam 
hallaron tiempos medios de entre 6,3 y 7,7 segundos. El ratio trabajo: 
recuperación (T:R), oscila entre 1:2 y 1:4 de media5,6, lo que determina 
un tiempo real de juego del 20-26%7,8. Sin embargo, con frecuencia 
se producen esfuerzos con una duración superior a las medias y unas 
relaciones trabajo recuperación de 1:1 o 1:2 cuando se suceden puntos 
largos por encima de los 20 segundos. Esto resulta de gran interés pues la 
dinámica del juego, la duración de los tiempos de trabajo y recuperación, 
y la relación entre trabajo y recuperación modificará sustancialmente la 
magnitud de la carga soportada por los tenistas9.

La intensidad de juego y el tiempo de duración de los esfuerzos 
determinan el tipo de metabolismo empleado. Cuando los puntos son 
muy cortos y explosivos se lleva a cabo a costa del ATP y la fosfocreatina, 
con un proceso de recuperación durante las pausas vía aeróbica y con 
un aclarado de concentraciones moderadas de lactato por debajo de 
los 4 mmol. En otras ocasiones se sucederán varios puntos largos e in-
tensos que provocarán una mayor demanda del consumo de oxígeno 
así como de la vía glucolítica con mayores producciones de lactato10.

Los tiempos de pausa y trabajo así como el tipo de movimientos 
permiten la producción de altos niveles de fuerza en poco tiempo y la 
manifestación de la fuerza explosiva en las acciones de juego es un factor 
decisivo del rendimiento, y la capacidad de repetir esa fuerza explosiva 
durante el partido es fundamental durante el juego. La producción de 
fuerza de una forma intermitente puede generar fatiga a nivel central, 
así como en los procesos de excitación y contracción a nivel de la fibra 
muscular, lo que se podría reflejar en pérdidas del rendimiento durante 
el desarrollo de los partidos de tenis11. Esta fatiga puede tener relación 
con la solicitación rápida de la fuerza, pues se ha observado un deterioro 
después de ejercicios de ciclo estiramiento-acortamiento12, o como con-
secuencia de la frecuente solicitación de acciones de tipo excéntrico13,14.

Los desplazamientos no son lineales, y presentan cambios de 
dirección, sentido y velocidad, con unos patrones coordinativos y neu-
romusculares especiales15. Las continuas acciones de frenado y cambio 
de dirección pueden incidir en la fatiga. En los últimos años se ha venido 
postulando un tipo de fatiga relacionada con la solicitación de este tipo 
de acciones excéntricas, y la existencia de una capacidad para tolerar 
mejor este tipo de tensiones de una forma específica16. 

Debemos añadir que el tenis tiene un alto componente técnico, 
táctico y psicológico, que conlleva la necesidad de darle a la preparación 
un enfoque complejo donde tengan cabida, en muchas ocasiones de 
forma simultánea, todos los factores de rendimiento. Dentro de este 
enfoque, no conviene olvidar que una gran parte de los desplazamientos 
se realiza de forma lateral o con paso cruzado, y que existen continuas ac-
ciones de aceleración y desaceleración manifestadas de forma compleja 
cuando no al mismo tiempo que los golpes y las decisiones tácticas17,18.

Características del entrenamiento intermitente

A pesar de la importancia que tiene poseer unos adecuados valores 
de consumo máximo de oxígeno y un elevado umbral de lactato19, para 



David Suárez Rodríguez, et al.

404 Arch Med Deporte 2018;35(6):402-408

una óptima recuperación entre puntos, sesiones de entrenamiento 
y partidos20, en algunos estudios no se ha encontrado una relación 
directa entre, la capacidad de realizar esprints de forma repetida o 
acciones específicas explosivas propias de deportes intermitentes y 
el consumo máximo de oxígeno, mientras que sí se ha encontrado 
con la fuerza explosiva y la capacidad de salto20-22. Se ha observado 
una relación clara de los niveles de fuerza explosiva con la eficiencia 
de carrera y la capacidad de repetir acciones de alta intensidad23,24. A 
su vez, las características del juego suponen una manifestación ex-
plosiva y específica de la fuerza25-27. Por lo tanto, se deberán mejorar 
las características neuromusculares, para elevar el rendimiento en 
una acción concreta, pero también para poder repetir estas acciones 
de forma prolongada28. Los sistemas que aportan mejoras aeróbicas 
y anaeróbicas, al mismo tiempo que alcanzan sinergias positivas 

con la manifestación de la fuerza y la velocidad, son especialmente 
importantes en la preparación del tenista (Tabla 1). 

Los entrenamientos continuos han mostrado en ocasiones un efec-
to negativo sobre la manifestación de la fuerza explosiva y la velocidad 
incluso cuando se utilizan de forma concurrente con entrenamientos 
de fuerza29. También se han encontrado perdidas en la capacidad de 
aplicar fuerza y potencia después de entrenamientos interválicos de alta 
intensidad (High Intensity Interval Training-HIIT), por ejemplo con tiempos 
de trabajo y recuperación de 4 minutos: 4 minutos30. Sin embargo, una 
manipulación correcta de la intensidad y la duración del esfuerzo puede 
modificar este efecto de forma significativa31.

Para respetar las características específicas del tenis es necesario 
utilizar sistemas de entrenamiento que intercalen fases de trabajo con 
una intensidad elevada y, en ocasiones, variables, con otras de descanso 

Tabla 1. Estudios más relevantes sobre el entrenamiento intermitente.

Referencia Muestra (n) Protocolo Aportación

Castagna et al. 200821 16 jugadores de baloncesto. 10x30 m sprint. 
30 s de recuperación.

No observan relación entre VO2max 
y repetición de esprints. 

Stojanovic et al. 201222 24 jugadores de baloncesto. 10x30 m. 
Medición pérdida de rendimiento.

No relación entre VO2max y repetición de esprines.  
Sí con CMJ.

Denadai et al. 201724 Revisión. 16 estudios sobre entrenamiento 
concurrente de fuerza y resistencia.

Relación positiva entrenamiento de fuerza explosiva y 
capacidad de repetir esprints.

Mikkola et al. 20122 36 varones no entrenados 
(16 fuerza, 11 resistencia, 11 
concurrente).

21 semanas
Entrenamiento de fuerza, resistencia y 
concurrente.

Efecto negativo del entrenamiento continuo y 
concurrente sobre fuerza explosiva.

Wilson et al. 201230 Revisión. 21 estudios sobre entrenamiento 
concurrente de fuerza y resistencia.

La modalidad, volumen, intensidad y relación trabajo y 
recuperación modifican la fuerza explosiva.

Dupont et al. 200431 22 jugadores de fútbol. 10 semanas.
12-15x15 s.
15 s recuperación.
12-15x40 m.
30 s recuperación.

Microintervalos de recuperación mejoran intensidad, 
velocidad  y resistencia.

Juel et al. 200432 6 sujetos. 7 semanas.
15x1 min / 150% VO2max.
Entrenaban una pierna con extensiones 
comparando con contralateral. 

Evita la pérdida de velocidad,  mejorando la resistencia 
y la tolerancia a la acidez.

Belfry. 201033 Diferentes muestras:
7 varones.
8 varones.
14 varones.

Protocolos de 10 s de alta intensidad y 5 
s de baja intensidad.

Aumenta el reclutamiento de las fibras tipo II 
mejorando su capacidad aeróbica.

Rozenek et al. 200734 12 varones. 15:15-s / 100:50% VO2max.
30:30 s.
30:15 s.
60:15 s.

Relación  2:1 trabajo mixto. Relación 4:1 trabajo 
anaeróbico y rápida presencia de fatiga.

Boutcher. 201135 Revisión. Estudio sobre pérdida de grasa, forma 
física, resistencia a la insulina y músculo 
esquelético.

Provoca mayor eficiencia en el uso de hidratos de 
carbono y mayor capacidad para utilizar ácidos grasos.

Gerber et al. 201436 8 varones. 20 s / 150% VO2max Mayor uso de ácidos grasos. Mayor gasto post-esfuerzo.

Helgerud et al. 200737 24 varones. Larga distancia 70% VO2max.
Continuo alta intensidad.
15:15 s / al 90-95:70% .
4:3 min / al 90-95:70%.

Mayores mejoras en consumo de oxigeno que con 
entrenamientos continuos con menor volumen de 
trabajo.

Tabata et al. 199638 7 varones (continuo).
7 varones (intermitente).

60 min / 70% VO2max
7-8x20 s 170% VO2max
10 s recuperación.

Estímulos intensos de sistemas aeróbico y anaeróbico 
entrenando alta intensidad y bajo volumen.
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pasivo, que es el que se produce durante el juego, actuando sobre los 
procesos de regeneración del ATP y la fosfocreatina. El entrenamiento 
de resistencia intermitente (IT), desde un punto de vista metabólico, 
cumple con los requisitos de intercalar periodos de trabajo y recupe-
ración, pudiendo ajustar estos tiempos a los más habituales del tenis y 
variándolos de acuerdo con los objetivos del entrenamiento.

La introducción de periodos de descanso permite mayores intensida-
des de trabajo y un efecto sobre las adaptaciones aeróbicas y anaeróbicas31. 
Los entrenamientos IT están constituidos por periodos de trabajo y recu-
peración de ≤ 30 segundos, con una relación trabajo recuperación (T:R), 
que puede ser de 1:1, 1:1.5, 1:2, 1.5:1 o 2:1. Trabajos intermitentes breves y 
de alta intensidad, pueden limitar o anular las pérdidas sobre la velocidad, 
resultando eficaces para mejorar la capacidad tampón de la acidez muscu-
lar32, a la vez que se logran incrementos similares o mayores en el consumo 
máximo de oxígeno que con trabajos continuos37,40. Los protocolos de 
esfuerzos intermitentes con periodos de trabajo y recuperación muy cortos 
aumentan el reclutamiento de fibras tipo II, actuando sobre su capacidad 
aeróbica33 y permiten mejorar la velocidad al mismo tiempo31.

Los entrenamientos IT han mostrado importantes mejoras locales 
y periféricas que se traducen en fuertes incrementos en la capacidad 
oxidativa y el rendimiento muscular41. Pero, la relación entre las fases 
de trabajo y las de recuperación, también resulta un factor decisivo a 
la hora de provocar unas u otras adaptaciones. Se han observado en 
ejercicios con una intensidad cercana al consumo máximo de oxígeno, 
una activación mixta aeróbica anaeróbica cuando la relación es de 2:1, 
frente a adaptaciones más anaeróbicos cuando la relación es de 4:1, 
con una rápida aparición de la fatiga34. 

Este tipo de trabajos permite aumentar la eficiencia en la utilización 
de los hidratos de carbono como fuente de energía, pero además, en 
la última década se ha podido comprobar que los entrenamientos IT y 
HIIT pueden incrementar al mismo tiempo la capacidad para utilizar los 
ácidos grasos42,35,36. A esto se le debe añadir un mayor uso de las grasas 
en estos ejercicios de alta intensidad durante el periodo post esfuerzo36.

A pesar de haberse observado una cinética del consumo de oxígeno 
más rápida cuando se realizan acciones explosivas y esprints43, se puede 
dar un retraso en las primeras repeticiones o intermitencias dentro de una 
serie, con una tendencia ascendente reflejada en la frecuencia cardiaca44,45, 
por lo que es determinante un diseño preciso de las series con intermi-
tencias de trabajo y recuperación adecuadas en las fases iniciales46,47.

Una de las ventajas de los entrenamientos interválicos es la capa-
cidad de mejorar el consumo de oxígeno con volúmenes de trabajo 
muy inferiores. Helgerud et al.37, señala que entrenamientos interválicos 
de alta intensidad como el intermitente (15 segundos:15 segundos) es 
más eficaz para incrementar el consumo de oxígeno que los de tipo 
continuo, con un menor volumen de trabajo. 

Un volumen más bajo de trabajo total permitirá menores interfe-
rencias con cualidades determinantes en el rendimiento como la fuerza 
explosiva y la velocidad48. También es especialmente interesante reducir 
el volumen de carga, al ser el tenis un deporte con un elevado volumen 
de trabajo técnico y táctico y un largo y denso calendario de partidos.

Por lo tanto, al aplicar los entrenamientos IT se puede actuar de 
forma intensa sobre los sistemas metabólicos de una forma mixta, pro-
vocando importantes mejoras en la capacidad anaeróbica y aeróbica34 

y, preservando las manifestaciones de la fuerza y la velocidad.

Relación intensidad-especificidad

La posibilidad de realizar un trabajo más global, con un entrena-
miento de resistencia mixto, de velocidad y agilidad con cambios de 
sentido y dirección, e introduciendo al mismo tiempo elementos técni-
cos, tácticos y mentales, resulta enormemente beneficioso para lograr 
un alto rendimiento, aunque es necesario vigilar el grado de intensidad 
que se alcanza con este tipo de sesiones (Tabla 2). 

Respecto al tipo de desplazamiento, los cambios de sentido y di-
rección suponen un comportamiento neural y biomecánico diferente 
lo que conlleva que los determinantes del rendimiento sean especí-
ficos38. El entrenamiento mediante esprints lineales no parece tener 
una relación clara con la mejora en movimientos de agilidad y cambios 
de dirección49. Se ha observado una relación positiva entre la fuerza 
explosiva y el rendimiento en la realización de cambios de sentido y 
dirección, así como en la capacidad de repetirlos. Al mismo tiempo se 
han logrado mejoras de la fuerza explosiva mediante entrenamientos 
intermitentes con cambios de dirección50. 

En diversos estudios se ha visto una mayor intensidad, con mayores 
concentraciones de lactato, en esfuerzos breves cuando se introducían 
cambios de sentido y dirección respecto a los realizados sin ellos51. Al 
mismo tiempo, la destreza para llevar a cabo cambios de sentido y 
dirección a elevadas velocidades resulta decisiva en el rendimiento 
del tenista49. 

Entrenamientos específicos de deportes de equipo y lucha han 
mostrado intensidades similares o superiores respecto a la carrera52,56-59. 
En un entrenamiento de alta intensidad tipo HIIT (intervalos de 2 minutos 
de trabajo y 90 segundos de recuperación) se encontraron altas inten-
sidades, similares a las manifestadas en la carrera, mediante ejercicios 
de tenis53. Suárez Rodríguez y del Valle54, hallaron valores de frecuencia 
cardiaca y lactato superiores en ejercicios de tenis específicos tanto de 
tipo IT como HIIT, respecto a HIIT de carrera. 

Como ocurre en las acciones de carrera, el incremento del volu-
men de trabajo aumentando el número y la duración de las acciones 
explosivas, propias de los deportes intermitentes, reduce la participa-
ción glucolítica anaeróbica, aunque, en ocasiones, se acompaña de un 
incremento en la intervención del metabolismo de los fosfágenos60.

El entrenamiento de resistencia mediante esfuerzos específicos y 
breves con recuperaciones y acciones motoras propias del juego, puede 
ser una forma adecuada de mejorar el consumo máximo de oxígeno sin 
actuar negativamente sobre cualidades determinantes del juego como 
la fuerza o la velocidad en deportes de tipo intermitente con un elevado 
componente técnico56. Ello va a permitir mejorar la capacidad de realizar 
acciones explosivas a la vez que se mejora la resistencia31,61,62. Este tipo de 
entrenamiento también presenta una buena respuesta a la concurrencia 
con el trabajo de fuerza con progresos en resistencia y velocidad63. 

Una estrategia que puede ser especialmente interesante consiste 
en realizar trabajos técnicos y tácticos en situación de fatiga, ya que 
puede ser determinante en el rendimiento final53,54.

Con los ejercicios mediante acciones propias del juego, con con-
tinuos cambios de ritmo, sentido y dirección, se produce una solicita-
ción muy importante del sistema musculo tendinoso, con una intensa 
acumulación del trabajo mecánico, por lo que habrá que controlar con 
mucho cuidado las cargas de trabajo55.
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Un factor relevante a la hora de escoger entrenamientos que res-
peten la estructura motora específica del tenis es la correcta ejecución 
y el efecto de la fatiga sobre la misma. Hay que tener en cuenta además 
del nivel físico del deportista, otros factores como el nivel de juego, 
momento de la temporada, edad, o percepción del esfuerzo por parte 
del jugador64. Respecto a la valoración subjetiva de la fatiga mediante 
la Escala de Borg se ha observado una percepción inferior en ejercicios 
específicos de tenis respecto a trabajos de carrera de igual y menor 
intensidad cardiaca54.

El control del número de golpes realizados, su evolución durante 
el ejercicio y el mantenimiento de la eficacia motora registrando la 
precisión o el número de errores, podrá ser una buena estrategia para 
conservar la idoneidad del entrenamiento54. La fatiga producirá una 
pérdida progresiva del control sobre el gesto técnico y la calidad del 
golpe65 por lo que en los entrenamientos de carácter específico habrá 
que tener un control especial sobre la magnitud de la carga. El control 
del volumen e intensidad, así como la elección de una adecuada rela-
ción entre los microintervalos de trabajo y de recuperación permitirá la 
ejecución técnica óptima durante las diferentes series. 

Entrenamiento de la recuperación

En deportes donde el componente más importante de la resistencia 
es la capacidad de repetir acciones de alta intensidad, el tiempo de recu-
peración entre jugadas es utilizado por el organismo para recomponer, 
al menos en parte, su equilibrio metabólico y neuromuscular60. La buena 
respuesta post esfuerzo, con una pronta reducción de la frecuencia 

cardiaca, es señal de una correcta adaptación al esfuerzo específico, 
por lo que resulta decisivo un adecuado entrenamiento orientado a 
las dinámicas propias de cada deporte66. En el entrenamiento SIT se 
activan las fibras de tipo II y se preserva de forma más óptima los niveles 
de fuerza explosiva del jugador, habiendo una clara relación entre la 
capacidad de generar altos niveles de fuerza y la capacidad de recuperar 
entre series de alta intensidad (Tabla 3). 

En ejercicios intensos de 15 segundos se producen incrementos 
de la frecuencia cardiaca post esfuerzo70. En tenistas se ha observado 
un comportamiento paradójico con elevaciones de la frecuencia 
cardiaca post esfuerzo cuando se realizan entrenamientos SIT frente 
a respuestas inmediatas y rápidas en entrenamientos HIIT de carrera, 
e inmediatas pero lentas en entrenamientos HIIT específicos, lo que 
apoyaría la importancia de la especificidad en cuanto a la dinámica de 
los tiempos de trabajo y recuperación así como de las acciones motoras 
propias del juego46.

La mayor activación de las fibras de tipo II, produce un efecto su-
perior sobre la activación simpática y la desactivación parasimpática67. 
Esto puede explicar una recuperación cardiaca más lenta en esfuerzos 
de tipo intermitente y con acciones técnicas que implican aceleraciones, 
desaceleraciones y cambios de sentido y dirección68,46.

La mejora de la capacidad oxidativa del músculo, mediante el 
incremento de enzimas oxidativas, la capacidad mitocondrial o la 
concentración de mioglobina es, sin duda, un factor que facilita la 
recuperación entre series. El oxígeno presente en la fibra muscular 
tiene un papel importante en los procesos de resíntesis de ATP entre 

Tabla 2. Estudios más importantes  sobre la relación intensidad-especificidad.

Referencia Muestra (n) Protocolo Aportación

Brughelli et al. 200849 Revisión. Relación entre la habilidad para cambiar 
de dirección y entrenamiento de fuerza.

Comportamiento diferente en los desplazamientos con 
cambios de dirección respecto a los lineales.

Young et al. 200150 36 varones. 6 semanas.
Sprints sobre 20-40 m.
20-40 m con 3-5 cambios de dirección.

Entrenamientos lineales no mostraron  una relación 
con la mejora en movimientos de agilidad y cambios de 
dirección.

Lakomy,  Haydon. 
200451

18 jugadores de hockey de 
élite.

Test de 6x40 m.
Deceleración 6 m. 
Recuperación 30 s.

Relación positiva fuerza explosiva y velocidad con 
la capacidad de decelerar y cambiar de sentido y de 
repetir.
Mejora en la fuerza explosiva mediante IT con cambios 
de dirección.

Dellal et al. 201052 10 jugadores de fútbol de 
élite.

30:30 s / 100% VO2max.
15:15-s / 105-110-115%VO2max.
Carrera línea recta. 
Ejercicios de fútbol.

Mayores concentraciones de lactato cuando se 
introducían cambios de sentido y dirección con 
acciones específicas de fútbol.

Fernández-Fernández 
et al. 201153

4 tenistas varones.
4 tenistas hembras.

4x120 s.
90 s recuperación.
95% frecuencia cardiaca máxima.
Carrera vs ejercicios de tenis.

Intensidades similares. Se pueden utilizar los ejercicios 
específicos como alternativa a la carrera. Interesante 
trabajar en ocasiones en fatiga el apartado técnico.

Suárez Rodríguez, del 
Valle. 201754

13 tenistas de competición. 3x3x120 s.
Recuperación a 120-130 pulsaciones.
HIIT carrera.
HIIT golpes derecha-revés.
SIT golpes derecha-revés.

Frecuencia cardiaca y lactato superiores en los ejercicios 
específicos de tenis. Menor percepción subjetiva de 
fatiga en esfuerzos específicos respecto a los de carrera.
Controlar la intensidad y pérdida de eficiencia técnica 
mediante el registro de golpes y errores.

Hader et al. 201455 11 jugadores de deportes de 
equipo

2x10x22 m. 
2x10x16,5 m con dos cambios de 90º

El trabajo con cambios de dirección supone un intenso 
trabajo mecánico.
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puntos69. También la capacidad de aclarado del lactato y de tolerancia a 
la acidez muscular, así como de resíntesis de fosfocreatina, son factores 
determinantes en la capacidad de recuperarse de una acción de alta 
intensidad y de repetir muchas veces este tipo de acciones3.

Como vemos, la dinámica de la recuperación y los factores rela-
cionados con ella va a influir sobre la capacidad de recuperación entre 
puntos, factor determinante en el rendimiento. Al mismo tiempo, la 
dinámica de intercalar periodos adecuados de trabajo y recuperación 
actuará de una forma eficaz sobre los procesos adaptativos propios 
del tenis. 

Por lo tanto, mediante entrenamientos concurrentes específicos 
de alta intensidad y de fuerza, se pueden alcanzar adaptaciones im-
portantes tanto en la resistencia como en la fuerza y velocidad. Este 
entrenamiento complejo aporta también progresos en las capacidades 
técnicas y tácticas de los jugadores. Sin embargo, creemos necesario 
resaltar que hay que llevar a cabo un control sobre la intensidad de 
carga, para lograr efectos fisiológicos efectivos, así como sobre la eficacia 
motora evaluando la pérdida de precisión y la calidad de la ejecución54.

Conclusiones

 − En esfuerzos intermitentes de alta intensidad resulta clara la rela-
ción entre las manifestaciones de fuerza explosiva y velocidad y la 
manifestación de la resistencia. 

 − Con los entrenamientos intermitentes de alta intensidad de carácter 
específico, se alcanzan intensidades iguales o mayores que con la 
carrera. Los cambios de ritmo, dirección y sentido, pueden provocar 
una mayor demanda física, con estímulos más fuertes. 

 − La intensidad y la relación entre el tiempo de trabajo y recuperación 
son determinantes en la orientación de la carga.

 − La percepción de la fatiga suele ser inferior en esfuerzos de tipo 
específico, teniendo una menor relación con la intensidad cardiaca 
o láctica.

 − Se ha observado un comportamiento diferente en la recuperación 
en esfuerzos específicos e intermitentes, por lo que convendrá 

actuar sobre los mecanismos de recuperación mediante entrena-
mientos con movimientos y desplazamientos propios del juego, así 
como con tiempos de trabajo y recuperación específicos.
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Desarrollado por la NSCA, este ma-
nual es un recurso práctico, tanto para 
los que aspiran a ser profesionales de la 
fuerza y el acondicionamiento y entre-
nadores personales, como para los que 
ya ejercen como tales. Con inigualables 
demostraciones visuales de una serie de 
ejercicios con pesos libres o máquinas, 
este libro es una valiosa herramienta 
para quienes preparan sus certificacio-
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nes por la NSCA y un recurso excelente 
para los que diseñan programas para 
deportistas y clientes de cualquier edad 
y nivel de forma física.

En el libro se describe, paso a paso 
y con fotografías en color, la técnica 
adecuada de 54 ejercicios con peso 
libre y 16 con máquina, para todos los 
grupos musculares, e incluye: un vídeo 
online demostrativo de cada ejercicio 

de entrenamiento de fuerza; la identifi-
cación de los músculos implicados y el 
agarre correcto, así como la postura y el 
rango de movimiento de cada ejercicio; 
la descripción de las acciones articulares, 
sugerencias sobre la participación de 
ayudantes y consejos para prevenir 
lesiones; y una sección especial sobre 
modalidades de trabajo e implementos 
no tradicionales, entre ellos las kettlebells.

Para muchos corredores, la técnica 
de carrera es algo en lo que no piensan 
hasta que una lesión o un estanca-
miento en su progresión les impide 
alcanzar sus objetivos. Este libro recalca 
la importancia de la técnica correcta 
y enseña a mejorar el rendimiento y 
prevenir el riesgo de lesión. El autor 
describe los problemas más comunes 
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de los corredores: frenan a cada paso 
que dan, adoptan posturas ineficaces 
o se arriesgan a sufrir lesiones por su 
excesivo impacto contra el suelo.

A continuación, detalla los com-
ponentes de la técnica correcta: apoyo 
del pie, ángulo de la tibia y el muslo, 
tiempo de apoyo, cadencia, inclina-
ción del cuerpo y postura; para ayudar 

al lector a entender dónde puede 
hacer pequeños cambios que logren 
mejoras significativas. Además, con la 
ayuda de una cámara de vídeo básica 
o un teléfono móvil, se puede analizar 
la propia técnica y poner en práctica 
entrenamientos y ejercicios específicos 
para corregir posibles deficiencias.

El autor de la presente obra, en-
trenador en contacto permanente con 
practicantes de musculación de todos 
los niveles, debe hacer frente a diario a 
numerosas preguntas sobre el entrena-
miento, los estiramientos, el cardio, la 
pérdida de grasa, el aumento de masa, la 
alimentación y los suplementos nutricio-
nales. Con un enfoque práctico y su gran 
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experiencia, David Costa responde a más 
de 160 preguntas basándose en los estu-
dios científicos más recientes. Así, podrá el 
lector aumentar su fuerza y musculatura, 
y perderá grasa más rápidamente. Tendrá 
acceso a numerosos consejos prácticos 
para progresar respetando su cuerpo.

La obra muestra una presentación 
inédita de más de 90 ejercicios ilustrados 

y descritos con gran detalle. Se podrá 
corregir y mejorar la técnica gracias a 
instrucciones simples, y comprender los 
posibles errores de posicionamiento. Así 
mismo, multiplicar las sensaciones duran-
te los movimientos y descubrir referencias 
precisas para reclutar los músculos con 
precisión y eficacia.
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Nutrición Pamplona congreso.php?id=7#

24th Annual Congress of the  3-6 Julio E-mail: office@sport-science.org 
European College of Sport Science Praga (Rep. Checa)

13th Congreso Mundial de la  9-13 Julio web: http://www.isprm.org 
International Society of Physical  Kobe (Japón) 
and Rehabilitation Medicine

2nd International Conference on  15-16 Julio web: https://sportsmedicine.conferenceseries.com/ 
Physical Education, Sports Medicine  Sídney (Australia) 
and Doping Studies

15th European Congress of Sport  15-20 Julio web: https://www.fepsac2019.eu 
nd Exercise Psychology Münster (Alemania)

9th VISTA Conference 4-7 Septiembre web: www.paralympic.org/news/amsterdam-host- 
 Amsterdam (Países Bajos) vista-2019 

Congress on Healthy and Active  11-14 Septiembre Web. http://i-mdrc.com/fourth-assembly/ 
Children Verona (Italia)

14th International Congress of  17-20 Septiembre web: www.icses2019.org 
shoulder and elbow surgery  Buenos Aires (Argentina) 
(ICSES)

IX Congreso de la Sociedad Cubana  1-4 Octubre web: http://www.rehabilitacioncuba.com 
de Medicina Física y Rehabilitación La Habana (Cuba) 

11th European Congress on Sports  3-5 Octubre web: http://www.efsma.eu 
Medicine Portorose (Eslovenia)

5th World Conference on Doping  5-7 Noviembre web: http://www.wada-ama.org 
in Sport Katowice (Polonia)

26th Word Congress TAFISA 13-17 Noviembre web: www.tafisa.org  
 Tokyo (Japón)

10th Annual International  23-24 Noviembre web: http://sportconference.ro/ 
Conference: Physical Education  Pitesti (Rumanía) 
Sport & Health

2020

14th ISPRM World Congress  4-9 Marzo web: http://www.isprm.org/congress/14th-isprm-world- 
– ISPRM 2020 Orlando (EE.UU.) congress

IOC World Conference Prevention  12-14 Marzo web: http://ioc-preventionconference.org/ 
of Injury & Illness in Sport Mónaco (Principado de Mónaco)

25th Annual Congress of the  1-4 Julio E-mail: office@sport-science.org 
European College of Sport Science Sevilla
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2021

26th Annual Congress of the  7-10 Julio E-mail: office@sport-science.org opean College of 
European College of Sport Science Glasgow (Reino Unido)

22nd International Congress of  14-19 Septiembre web: http://icn2021.org/ 
Nutrition (ICN) Tokyo (Japón)

European Federation of Sports  28-30 Octubre web: http://efsma.eu/ 
Medicine Associations (EFSMA)  Budapest (Hungría)  
Conference 2021

Congreso Mundial de Psicología  
del Deporte Taipei (Taiwan)

Congreso Mundial de Podología Barcelona web: https://cgcop.es/newweb/eventos/

2022

XXXVII Congreso Mundial de  Guadalajara (México) web: www.femmede.com.mx 
Medicina del Deporte FIMS

International Congress of Dietetics 15-18 Septiembre web: http://www.icda2020.com/ 
 Cape Town (Sudáfrica)

XXXVI Congreso Mundial de  24-27 Septiembre web: www.globalevents.gr 
Medicina del Deporte Atenas (Grecia) 

26th TAFISA World Congress 13-17 Noviembre web: www.icsspe.org/sites/default/files/e9_ 
 Tokyo (Japón) TAFISA%20World%20Congress%202019_Flyer.pdf
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Curso “ELECTROCARDIOGRAFÍA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (ON-LINE 1/5/2018 A 1/5/2019) CON  
 2,93 CRÉDITOS
 Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos específicos para el estudio del sistema cardiocirculatorio 
  desde el punto de vista del electrocardiograma (ECG).

Curso “FISIOLOGÍA Y VALORACIÓN FUNCIONAL EN EL CICLISMO”
 Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad física y  
 el deporte, destinado al conocimiento profundo de los aspectos fisiológicos y de valoración funcional del ciclismo.

Curso “AYUDAS ERGOGÉNICAS”
 Curso abierto a todos los interesados en el tema que quieren conocer las ayudas ergogénicas y su utilización en el deporte.

Curso “CARDIOLOGÍA DEL DEPORTE” 
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (ON-LINE 1/5/2018 A 1/5/2019) CON  
 6,60 CRÉDITOS
 Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos específicos para el estudio del sistema cardiocirculatorio  
 desde el punto de vista de la actividad física y deportiva, para diagnosticar los problemas cardiovasculares que pueden afectar 
 al deportista, conocer la aptitud cardiológica para la práctica deportiva, realizar la prescripción de ejercicio y conocer y  
 diagnosticar las enfermedades cardiovasculares susceptibles de provocar la muerte súbita del deportista y prevenir su aparición.

Curso “ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN EN EL DEPORTE”
 Curso dirigido a médicos destinado a facilitar al médico relacionado con la actividad física y el deporte la formación precisa  
 para conocer los elementos necesarios para la obtención de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo físico y para  
 prescribir una adecuada alimentación del deportista.

Curso “ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN EL DEPORTE”
 Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias (existe un curso específico para médicos) y para los titulados  
 en ciencias de la actividad física y el deporte, dirigido a facilitar a los profesionales relacionados con la actividad física y el  
 deporte la formación precisa para conocer los elementos necesarios para la obtención de los elementos energéticos necesarios 
 para el esfuerzo físico y para conocer la adecuada alimentación del deportista.

Curso “ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN EL DEPORTE” Para Diplomados y Graduados en 
Enfermería
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (NO PRESENCIAL 15/12/2015 A 15/12/2016)  
 CON 10,18 CRÉDITOS 
 Curso dirigido a facilitar a los Diplomados y Graduados en Enfermería la formación precisa para conocer los elementos  
 necesarios para la obtención de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo físico y para conocer la adecuada  
 alimentación del deportista.

Cursos on-line SEMED-FEMEDE

Más información:

www.femede.es

Curso “ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO, PREVENCIÓN Y PATOLOGÍA DEL CICLISMO”
Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad física y el 
deporte, destinado al conocimiento de las prestaciones y rendimiento del deportista, para que cumpla con sus expectativas 
competitivas y de prolongación de su práctica deportiva, y para que la práctica deportiva minimice las consecuencias que 
puede tener para su salud, tanto desde el punto de vista médico como lesional.

Curso “CINEANTROPOMETRÍA PARA SANITARIOS”
 Curso dirigido a sanitarios destinado a adquirir los conocimientos necesarios para conocer los fundamentos de la  
 cineantropometría (puntos anatómicos de referencia, material antropométrico, protocolo de medición, error de medición, 
 composición corporal, somatotipo, proporcionalidad) y la relación entre la antropometría y el rendimiento deportivo.

Curso “CINEANTROPOMETRÍA”
 Curso dirigido a todas aquellas personas interesadas en este campo en las Ciencias del Deporte y alumnos de último  
 año de grado, destinado a adquirir los conocimientos necesarios para conocer los  
 fundamentos de la cineantropometría (puntos anatómicos de referencia, material  
 antropométrico, protocolo de medición, error de medición, composición corporal, 
 somatotipo, proporcionalidad) y la relación entre la antropometría y el rendimiento  
 deportivo.
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inglés será especialmente valorada.

En ocasiones se publicarán las comunicaciones aceptadas para 
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Envío de manuscritos

1. Los trabajos deberán ser remitidos, a la atención del Editor Jefe, 
escritos 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. Deberán enviarse por correo elec-
trónico a la dirección de FEMEDE: femede@femede.es.
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opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulación oficial y 
académica, centro de trabajo, dirección completa y dirección del co-
rreo 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… 
Se adjuntará una carta en la que el primer autor, en representación 
de todos los firmantes del estudio, efectúa la cesión de los derechos 
de reproducción total o parcial sobre el artículo, en caso de ser 
aceptado para ser publicado.
Además, en documento adjunto, el responsable del envío propon-
drá un máximo de cuatro revisores que el editor podrá utilizar si 

lo considera necesario. De los propuestos, uno al menos será de 
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admitirán 
revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

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

4. La extensión del texto variará según la sección a la que vaya des-
tinado:
a. Originales: máximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.
b. Revisiones de conjunto: máximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 

tablas. En caso de necesitar una mayor extensión se recomienda 
comunicarse 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 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 carac-
terísticas, criterios de selección y técnicas empleadas, fa-
cilitando 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 observaciones efectua-
das con el material y método empleados. Estos datos pueden pu-
blicarse 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 resultados obtenidos por 
otros autores en publicaciones similares, sugerencias para 
futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazarán las conclu-
siones con los objetivos del estudio, evitando afirmaciones 
gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del trabajo. 
Los agradecimientos figurarán al final del texto. 
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b. REVISIONES DE CONJUNTO: 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 dis-
cusión de trabajos publicados en los dos últimos números con la 
aportación de opiniones y experiencias resumidas en un texto de 
3 hojas tamaño DIN A4.

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

6.  Bibliografía: Se presentará en hojas aparte 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 persona-
les, manuscritos o cualquier dato no publicado.

 La citación oficial 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: 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. 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. Barce-
lona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

- Material eléctrónico, artículo de revista electrónica: Ejem-
plo: 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. Tablas y Figuras: Las tablas y figuras se enviarán en archivos 

independientes en formato JPEG. Las tablas también se enviarán 
en formato word.
Las tablas serán numeradas según el orden de aparición en el 
texto, con el título en la parte superior y las abreviaturas descri-
tas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estándar que 
se usen en las tablas serán explicadas en notas a pie de página. 

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). La impresión 
en color tiene un coste económico que tiene que ser consultado 
con el editor.
Tanto las tablas como las figuras se numerarán con números ará-
bigos 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.

8. 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.

9. 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.

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

11. Envío de los trabajos: ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE. Por 
correo electrónico a la dirección de FEMEDE: femede@femede.es. 
El envío irá acompañado de una carta de presentación en la que 
se solicite el examen del trabajo para su publicación en la Revista, 
se especifique el tipo de artículo que envía y se certifique por parte 
de todos los autores que se trata de un original que no ha sido 
previamente publicado total o parcialmente.

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.

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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ORIGINALES

Efecto del extracto de cresta de gallo, rico en ácido 
hialurónico, sobre los parámetros isocinéticos en 
personas con gonalgia leve

Análisis del uso de suplementos nutricionales en 
gimnasios de la Región de Coquimbo, Chile

Distance Covered and Activity Analysis of Football 
Players during World Cup 2014

Ocurrencia de lesiones y factores de rendimiento 
asociados en jugadores ACB

Efectos de un protocolo HIIT con ejercicios funcionales 
sobre el rendimiento y la composición corporal
 

REVISIONES

Medicalizar los equipos de rescate en montaña: 
justificación socio-económica en base a la evolución  
de la mortalidad en el Pirineo Central 

El entrenamiento intermitente específico de alta 
intensidad en la preparación del jugador de tenis
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