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Editorial

2008 cumplido... nuevos retos para 2009

Llega diciembre, mes propicio para hacer balance de los meses previos y 
cerrar el año en curso. Nosotros, en la Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte, sentimos que es nuestra obligación hacer este tipo de reflexión 
también, pues uno de los objetivos fijados es la consecución de la mejora 
de la calidad de la revista, y esta mejora pasa ineludiblemente por unas 
reflexiones profundas.

Al mirar atrás y hacer balance de este año de la Revista Andaluza de 
Medicina del Deporte, nos damos cuenta de que es mucho lo que se ha 
logrado durante esta breve pero intensa andadura con el baluarte de una 
renovada publicación científica. Hemos conseguido, a base de gran es-
fuerzo, elevar la calidad de la misma no sólo en lo referente a formato 
sino también, y más importante, en lo que respecta al contenido cientí-
fico. Este hecho queda plasmado en el respeto obtenido en el ámbito de 
la comunidad científica.

Fe de ello ha sido la gran aceptación de la que la revista gozó, para nues-
tra inmensa satisfacción y alegría, durante la celebración del XXX FIMS World 
Congress of Sports Medicine que tuvo lugar en Barcelona del 18-23 de no-
viembre. En estos días recibimos numerosos elogios por parte de diversos 
miembros de la comunidad científica tanto nacional como internacional.

Durante el 2008 la revista científica ha sabido cumplir su compromi-
so sobre la periodicidad de publicación, ha publicado artículos de paten-

te calidad científica y ha llevado el nombre de Andalucía a toda España e 
Iberoamérica, donde se distribuye gratuitamente en formato digital a 
más de 25 mil profesionales y estudiantes.

Dando testimonio de que la ciencia no tiene fronteras, o que al menos 
no debería, la Revista Andaluza de Medicina del Deporte publica artícu-
los en los idiomas español, inglés y portugués. Es destacable la excelente 
labor desempeñada por parte del Comité Editorial, que ha sabido engra-
nar artículos de diversa índole, logrando perfilar temas de interés y 
atractivo científico.

Pero no podemos quedarnos únicamente en felicitaciones; nuestro 
deseo es mejorar constantemente, superar barreras y llevar al Centro 
Andaluz de Medicina del Deporte a lo más alto en el mundo de las cien-
cias del deporte. El balance y las reflexiones sólo sirven cuando nos ofre-
cen algo por lo que luchar, una motivación; así pues, tenemos retos futu-
ros y como reto para 2009 hemos fijado pasar su periodicidad actual 
(cuatrimestral) a trimestral, al igual que conseguir su indexación en ba-
ses de datos de reconocido prestigio internacional.

Marzo Edir Da Silva Grigoletto
Editor de Revista Andaluza de Medicina del Deporte
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R E S U M E N

Análisis de la transformación de wavelet para determinar umbrales ventilatorios en ci-
clistas

Objetivo. El objetivo de este estudio es el de comparar la relación entre umbrales ventilatorios y umbrales 
aeróbicos y anaeróbicos obtenida empleando la transformada de wavelet continua (TWC) de la variabilidad 
de ritmo cardiaco (VRC). 
Métodos. Ocho ciclistas varones, sanos y expertos (edades: 17,12 ± 1,11 años; altura: 1,73 ± 0,06 m; peso: 69,96 ± 
8,03 kg) hicieron una prueba de ergoespirometría en un cicloergómetro, haciendo un protocolo progresivo hasta 
llegar a un cansancio total. El signo cardiaco fue registrado con cardiotacómetros. La fase de transición aeróbica-
anaeróbica fue identificada por análisis de wavelet, utilizando las cinéticas de pico del espectro de máxima 
energía (fp) de las bandas de alta frecuencia (AF) de VRC y de muy alta frecuencia (MAF), y los picos del producto 
de la potencia espectro instantánea AF-MAF (ms2) y fp (PS·fp). Los umbrales aeróbicos y anaeróbicos obtenidos 
fueron comparados con los obtenidos por el análisis estándar de las variables de intercambio gaseoso.
Resultados. No hubo diferencias significativas entre los umbrales aeróbicos y anaeróbicos identificados por análisis 
wavelet que implicaban fp o PS·fp, y los identificados por las variables de intercambio respiratorio. Los diagramas de 
cajas de Bland-Altman demuestran que ambas metodologías identificaron zonas de transición idénticas. Cuando la 
variable de comparación utilizada en el análisis de wavelet fue fp, observaron un acuerdo importante en el análisis 
de la variable de intercambios gaseosos en términos del umbral aeróbico; la relación fue menos fuerte para el 
umbral anaeróbico. Cuando la variable de comparación fue PS·fp, la relación entre las metodologías fue, de nuevo, 
dentro del rango aceptable, aunque esta vez el acuerdo fue más fuerte para el umbral anaeróbico.
Conclusión. El análisis de wavelet del VRC es un método válido para identificar la fase de transición aeróbi-
co-anaeróbico.

© 2008 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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A B S T R A C T

Purpose. This study aims to compare the relationship between the ventilatory thresholds and the aerobic 
and anaerobic thresholds obtained by continuous wavelet transform (CWT) of heart rate variability (HRV).
Methods. Eight healthy, trained, male cyclists (age: 17.12 ± 1.11 years; height: 1.73 ± 0.06 m; weight: 69.96 
± 8.03 kg) underwent an ergospirometric test on a cycloergometer, performing an incremental protocol 
until exhaustion. The cardiac signal was recorded using cardiotachometers. The aerobic-anaerobic transi-
tion phase was identified by wavelet analysis using the kinetics of the maximum spectral energy peaks (fp) 
of the HRV high-frequency (HF) and very high-frequency (VHF) bands, and those of the product of the HF-
VHF instantaneous spectral power (ms2) and fp (PS·fp). The aerobic and anaerobic thresholds obtained were 
compared to those provided by the standard analysis of gas exchange variables.
Results. No significant differences were observed between the aerobic and anaerobic thresholds identified 
by wavelet analysis involving either fp or PS·fp, and those identified by the respiratory exchange variables. 
Bland-Altman plots showed that both methodologies identified identical transition zones. When the com-
parison variable used in the wavelet analysis was fp, a close agreement was seen with the gaseous exchange 
variable analysis in terms of the aerobic threshold; the relationship was less strong for the anaerobic 
threshold. When the comparison variable was PS·fp, the relationship between the methodologies was again 
within the acceptable range, although this time agreement was stronger for the anaerobic threshold.
Conclusion. Wavelet analysis of the HRV is a valid method for identifying the aerobic-anaerobic transition 
phase.

© 2008 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduction

It is known that, during exercise, the anaerobic threshold (AT) is the 
level of exertion where your body must switch from aerobic metabolism 
to anaerobic metabolism. The AT is also defined as the VO2 above which 
the lactate/pyruvate ratio increases1. In the field of sports and physical 
activity, this threshold is used to analyze physical fitness and to provide 
a criterion for setting training workloads. One of the most frequently 
used methods for determining AT is the analysis of gas exchange varia-
bles, which establishes both the ventilatory aerobic and anaerobic 
thresholds (VT1, ventilatory threshold 1, and VT2, ventilatory threshold 2, 
respectively)2. However, this requires sophisticated and expensive 
equipment which is not always available to sports technicians. 

An alternative methodology involves measuring heart rate (HR), 
whether it is by measuring the absolute response of the HR in beats/
min3-5, or by analyzing HR variability (HRV)6-19. 

A number of different mathematical approaches have been em-
ployed for HRV analysis and its application in determining thresholds. 
One of the most frequently utilized is fast Fourier transform (FFT), which 
sorts HR into a series of bandwidths: low-frequency (LF) (< 0.15 Hz), 
high-frequency (HF) (0.15-0.4 Hz) and very high-frequency (VHF) (> 0.4 
Hz). The LF band is under sympathetic and vagal cardiovascular control, 
while the HF and VHF bands are related to sinorespiratory arrhythmia, 
and are, therefore, under vagal control. However, FFT might not be the 
most appropriate method since it is relatively simple only for the analy-
sis of stationary signals.

One of the shortcomings of the Fourier transform is that it does not 
offer any information about the time at which a given frequency compo-
nent occurs. This is not a problem for stationary signals, signals whose 
frequency content does not change with time, but does leave room for 
improvement when non-stationary signals are involved. In order to solve 
this problem, short time Fourier transform (STFT) has been suggested. In 
this method, the non-stationary signal is divided into small portions, 
which are assumed to be individually stationary. For this purpose, a win-
dow function of a given width is selected, this window function is shifted 
during the signal, and in each case, the Fourier transform is then applied 
to each of these portions. Thus, it becomes necessary that an agreement 
with regards to window size be made. It is known that STFT may fail if the 
signal contains both slowly changing components and rapidly changing 
transient events. Moreover, in the case of non-stationary signals, it is nec-
essary to select sufficiently short windows. This improves temporal reso-
lution but produces deterioration in frequency resolution. 

In order to overcome the problem of non-stationarity, a number of 
solutions, known as time-frequency analysis, have been proposed. One 
of the most known of these is the “Wigner-Ville Distribution”20, which is 
functionally similar to a spectrogram but offers better temporal and fre-
quency resolution. 

Another method is that known as time-scale or “wavelet” transform 
analysis (WTA). This methodology is relatively recent and is gradually 
becoming widely used in the study of non-stationary biological signals 
such as HRV. WTA utilizes short windows at high frequencies and long 
windows at low frequencies and can be successfully applied to non-sta-
tionary signals for analysis and processing. The underlying concept of 
WTA is to analyze according to scale; for such purpose base functions 
known as “mother wavelets” of finite energy and duration are used. They 
retain their form at different scales (via dilatation or compression of the 
base signal). In such way, the wavelet transform coefficients are obtained 
when shifting the base function by an extremely small amount in time 

for each scale factor. The scalogram (wavelet transform plot) of the con-
tinuous wavelet transform (CWT) obtained in this way is a function of 
two variables, [X(a,b)]2, where b is the translation factor and a the scale 
factor, and is represented on a two-dimensional plane. The scalogram 
contains information about the temporal localization of “events”, but is 
dependent on the base function selected for the analysis. For the best-
known wavelet functions, it is quite straightforward to relate the scale at 
which a signal is evaluated to the frequency. Another advantage of WTA 
is the existence of a distinct version known as discrete wavelet transfor-
mation (DWT), which enables a signal to be decomposed into a set of 
mutually orthogonal signals in such way that each one of these covers a 
particular region of the total frequency spectrum. Among other things, 
this model allows us to eliminate parts of a signal (detrending, denoising, 
etc.) very easily, while leaving us in good control of the frequency compo-
nent that has been eliminated. Generally speaking, WTA also produces 
good results in terms of the clarity and discrimination of patterns.

Another problem with this type of methods is what is known as the 
“uncertainty principle” which, in short, states that the more accurate  
the temporal localization of a given pattern is, the less well defined its 
frequency will be, and vice versa; i.e. improved accuracy of frequency 
definition has a negative effect on time measurement. In the case of 
CWT, this situation can be dealt with by a suitable choice of base func-
tion, both in order to reach a good compromise between time and fre-
quency and to fix the value of one of these two parameters. A single base 
function, such as the Morlet wavelet function, thus depends on a param-
eter that we can operate on, and that defines its angular frequency. In 
any case, the choice must always be made prior to the analysis.

Thus, the main objective of this paper was to demonstrate that WTA 
is also capable of providing good results when we need to obtain infor-
mation regarding the measurement of thresholds, using HRV as the study 
parameter and for which good, and easily utilizable software packages 
are available. To this end, on the basis of an HRV signal obtained via an 
incremental test, and using WTA, we attempt to identify the first and 
second thresholds and compare them with those obtained from ventila-
tory parameters obtained through the use of traditional methods.

Methods

Subjects

The study subjects were 8 healthy, male, high-performance cyclists (de-
scriptive anthropometric and physiological characteristics for the sam-
ple are shown in table 1), all of whom were familiar with cycloergom-
eter tests. The subjects were informed of the nature of the study, which 

Table 1
Physiological characteristics of the subjects (n = 8)

Age (years) 17.12 ± 1.11
Height (m) 1.73 ± 0.06
Weight (kg) 69.96 ± 8.03
Body fat percent (%) 9.05 ± 1.56
HRrep (beats/min-1) 54.38 ± 8.81
HRmax (beats/min-1) 196 ± 4.99
Wmax (watts) 427.5 ± 37.98
Wrel (watts/kg-1) 6.14 ± 0.55
VO2rel (ml/min-1/kg-1) 78.95 ± 7.63

HRmax: heart rate maximum; HRrep:heart rate at rest; VO2rel: oxygen uptake maximum 
relative at weight; Wmax: work load maximum; Wrel: work load maximum relative at 
weight.
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Data analysis

The cardiac signal was examined by analyzing the intervals between 
each beat; this provided the HRV. It is well known that, during incre-
mental load tests, the HRV decreases with increasing workload. A DWT, 
with a Daubechies (Db8) type base function23, was initially used to eli-
minate the trend of the signal over time. A linear interpolation was then 
applied to the remaining signal in order to obtain a uniformly sampling. 
Finally, the digital RR signal was subjected to CWT using a Morlet type 
base function24 with ω = 20, which provided good quality frequency re-
solution. Figure 1 shows the spectrogram using a contour line diagram, 
in which we can see the changes in the frequency of HRV as the exercise 
progresses. 

In order to validate both the chosen interpolation and the resulting 
spectrogram, we have superimposed, in figure 1, the breathing frequen-
cy (Bf) in Hz, which was obtained from the gas analyzer. It can be ob-
served how Bf and the peaks of the HF-VHF band of the HRV signal be-
come synchronized during the course of the exercises. The analysis was 
performed using Matlab software (Mathworks Inc., Natick, MA, USA).

Identification of the aerobic-anaerobic transition phase via the 
analysis of gas exchange variables

Gas exchange data were analyzed using the visual identification method 
of Wasserman25. This method relates VE/VCO2 (ventilatory equivalent 
CO2), VE/VO2 (ventilatory equivalent O2), PETCO2 (end-tidal partial pres-
sure CO2), and PETO2 (end-tidal partial pressure O2) to the load in order 
to detect the aerobic-anaerobic transition phase26,27. The combination of 
several methods, however, is more reliable for the determination of VT1 
and VT2; thus, the procedure described by Gaskill et al was followed2. 
Three independent, blinded observers determined these thresholds (fig. 
2, upper right and lower left and right). 

Identification of the aerobic-anaerobic transition by wavelet 
analysis of the heart rate variability

This procedure required the calculation of:
1) The evolution of frequency peaks of the HRV HF-VHF band (fp). The 

values of fp were obtained from the spectrogram, taking the value of  
the frequency that corresponds to the local maximum value of the 
wavelet coefficients (equivalent to the maximum spectral density) in 
the HF-VHF band at any time during the test. The aerobic and anaerobic 
thresholds were determined on the basis of the changes in the values of 
fp in the test. The aerobic threshold, (fpT1), was taken as the first inflexion 
of the kinetics of the fp slope, and the anaerobic threshold, (fpT2), as the 
second inflexion (fig. 2 upper left). 

2) The evolution of the product of the HF-VHF spectral energy value 
by fp (PS·fp). PS·fp was found useful by Cottin et al17,19 for identifying these 
thresholds. This variable decreased with load until reaching a minimum 
value (fig. 2 upper left), i.e., the first inflexion point representing the 
aerobic threshold (PS·fpT1); it then remained stable until it started to 
show a moderate increase, i.e., the second inflexion point representing 
the anaerobic threshold (PS·fpT2).

Statistical analysis

The paired Student’s t-test was used to compare the values for the aero-
bic and anaerobic thresholds determined by the analysis of gas exchange 

adhered to the ethical guidelines of the Declaration of Helsinki, and all 
gave their written informed consent to be included. The study protocol 
was approved by the Ethics Committee of the University of Las Palmas 
de Gran Canaria. Height and weight were measured before each test. Six 
skinfold measurements were taken (triceps, subscapular, suprailiac, ab-
dominal, thigh and calf) and the Yuhasz formula was used to determine 
percentage body fat21.

Experimental design

In this cross-sectional study the exercise tests were performed using a 
cycloergometer with an electromagnetic braking system (Jaeger ER800, 
Erich Jaeger, Germany). Before starting the incremental load test the sub-
jects spent 2 min at rest on the cycloergometer to determine baseline val-
ues. After a warm-up period of 10 min (5 min at 50 W and 5 min at 100 
W), all subjects pedaled at between 80-90 rpm with load increases of 5 W 
every 12 s (25 W/min-1) until exhaustion. All tests were performed at a 
room temperature of 21 °-24 °C and a relative humidity of 44-55%.

Data acquisition

The subjects breathed normal air through a low resistance valve using a 
mask of known dead volume. The composition and volume of the expired 
air was determined using a Jaeger Oxicon Pro analyzer (Erich Jaeger, Ger-
many); this adheres to the standards of the American Thoracic Society 
and the European Communities Chemistry Society. Gaseous exchange 
data were processed breath by breath using LabManager v. 4.53 software 
(Erich Jaeger, Germany). Prior to each test, the equipment was calibrated 
using a gas of composition 16% O2, 5% CO2 and 79% N2. HR was monitored 
beat by beat using a Polar S810i RR cardiotachometer (Polar Electro, Oy, 
Finland) and a Jaeger ECG surface electrocardiograph (Viasys Healthcare, 
Erich Jaeger, Germany). The cardiotachometric recording of the HR is a 
validated method22. The cardiac data were processed using Polar Precision 
Performance SW software v. 3.00 (Polar Electro, Oy, Finland).

Fig. 1. Contours of the wavelet coefficients of the heart rate variability, showing 
the changes in the frequency components with time, obtained using a Morlet 
base function where ω = 20. The x-axis represents time in minutes, with fre-
quency in Hz on the y-axis. Coefficients below a certain value have been elimi-
nated in order to improve the readability of the spectrogram. The line of points 
show respiratory frequency values in Hz.
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superimposed on the frequency of the HF-VHF band represents values 
of Bf (in Hz) obtained from the gas analyzer. It should be noted that the 
two signals are synchronized, which may be taken as an indicator of the 
adequacy of the wavelet transform method.

Table 2 compares the values of the aerobic and anaerobic thresholds 
obtained using the different gaseous exchange variables (Bf, ventilatory 
flow [VE], PETO2 and PETCO2, VE/VO2 and VE/VCO2) and those obtained 

variables and the wavelet transformation of HVR. Pearson product mo-
ment correlation was used to evaluate the association between gas ana-
lyzer procedures and HRV methods. The significance level was set at p < 
0.05. The degree of agreement between the two methods was deter-
mined using Bland-Altman plots28.

Results

Table 1 shows the anthropometric and baseline characteristics (mean ± 
standard deviation [SD]) of the study subjects and the values of their 
physiological variables. It is clear that the subjects, in spite of their youth, 
displayed a morpho-functional profile close to that of an experienced 
cyclist of the senior category.

Figure 1 shows the wavelet coefficients of the HRV of one of the sub-
jects, in which we can observe a typical behavior of an incremental test. 
The figure shows the changes in the frequency components with ti- 
me. The x-axis represents time in minutes, while the y-axis represents 
frequency in Hz. Coefficients below a certain value have been eliminated 
in order to improve the readability of the spectrogram. The dotted line 

Fig. 2. Upper left: graph showing the behavior of fp and PS·fp against time during the incremental load test. Upper right: graph showing the kinetics of Bf and VE (see 
abbreviations) against time. Lower left: graph showing the kinetics of PETO2 and PETCO2. Lower right: graph showing the kinetics of VE/VO2 and VE/VCO2 (see abbre-
viations) against time. The values of all variables were normalized; the last three graphs show VT1 and VT2.
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Table 2
t-test comparisons of the thresholds determined by WTC analysis of HRV 
(from fp) and the ventilatory method (in seconds)

VT1 Mean ± SD t-test p VT2 Mean ± SD t-test p

Bf 1,077 ± 59 0.76 0.47 Bf 1,250 ± 63 –1.06 0.33
fpT1 1,073 ± 58   fpT2 1,260 ± 59  
VE 1,071 ± 60 –0.46 0.66 VE 1,251 ± 61 –1.39 0.21
fpT1 1,073 ± 58   fpT2 1,260 ± 59  
PETO2-CO2 1,070 ± 58 –0.89 0.4 PETO2-CO2 1,249 ± 61 –1.15 0.29
fpT1 1,073 ± 58   fpT2 1,260 ± 59  
VE/VO2-CO2 1,077 ± 57 0.53 0.59 VE/VO2-CO2 1,251 ± 57 –1.17 0.28
fpT1 1,073 ± 58   fpT2 1,260 ± 59

HRT: heart rate variability; SD: standard deviation; WTC: wavelet transform analysis.
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Fig. 3. Bland-Altman plots: differences between the mean threshold results determined using fp and the ventilatory method plotted against the average threshold 
work load (W). Left: aerobic threshold determined using fp compared with that detected using Bf, VE, PETO2-CO2 and VE/VO2-CO2 (from above to below). Right: anae-
robic threshold determined using fp compared with that determined using Bf, VE, PETO2-CO2 and VE/VO2-CO2 (form above to below). Each graph shows the means of 
the differences and the upper and lower limits of agreement (mean difference ± twice the standard deviation [SD]).
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Fig. 4. Bland-Altman plots: differences between the mean threshold results determined by PS·fp and the ventilatory methods plotted against the average threshold 
work load (W). Left: aerobic threshold determined using PS·fp compared with that detected using Bf, VE, PETO2-CO2 and VE/VO2-CO2 (from above to below). Right: 
anaerobic threshold determined using PS·fp compared with that determined using Bf, VE, PETO2-CO2 and VE/VO2-CO2 (from above to below). Each graph shows the 
means of the differences and the upper and lower limits of agreement (mean difference ± twice the standard deviation [SD]).
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As Bf and VE, fp showed a increase with three inflexions points. It 
should be remembered that fp is related to changes in baroreflex activity 
induced by mechanical respiratory effects29,34. 

No significant differences were found between the means of the 
thresholds determined by HRV analysis (involving the variables fp 
and PS·fp) and VT1 and VT2 determined using Bf, VE, PETO2-CO2 or VE/
VO2-VCO2. The results display a high correlation between the two 
HRV methods proposed and the gas analysis methods. The differ-
ences between the two methods are not statistically significant at the 
p < 0.05 level.

According to our results, when comparing thresholds obtained from 
fp to those from are compared with the ventilation-based methods, the 
agreement is closer for the first threshold (aerobic) than for the second 
(anaerobic). The method proposed here (fp) tends to delay the second 
threshold (fig. 3). The SD of the differences in the first threshold was 5.9 
W, while for the second threshold it rose to 10.27 W. The mean differ-
ences for the first threshold ranged from 0.63 to 1.88 W, while for the 
second threshold the range was 3.75 to 4.38 W.

However, when the results produced by the PS·fp method are com-
pared to those of the ventilation-based methods, there is a closer agree-
ment for the second than for the first threshold. In this case, the results 
indicate that the proposed method tends to delay the first threshold (fig. 
4). The SD of the differences in the first threshold was 13.15 W, while for 
the second threshold it fell to 6.45 W. The mean differences for the first 
threshold ranged from 7.50 to 11.25 W, while for the second threshold 
the range was 3.75 to 4.38 W.

The present results show that the WT analysis of HRV and the stand-
ard gas exchange methodologies produced identical measurements of 
aerobic and anaerobic thresholds. When the comparison variable used 
in the wavelet analysis was fp, close agreement was observed with the 
results of gas exchange variable analysis in terms of the aerobic thresh-
old; the relationship was less strong for the anaerobic threshold. When 
the comparison variable was PS·fp, the relationship between the meth-
odologies was again within the acceptable range, although this time it 
was stronger in terms of the anaerobic threshold. 

In conclusion, the use of cardiotachometers seems to be a valid 
method for capturing the cardiac signal and its treatment by CWT; 
moreover, it is also inexpensive, non-aggressive and non-invasive for 
determining the aerobic-anaerobic transition phase. 
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of static equilibrium in healthy people.
Methods. We have studied 12 healthy subjects (5 males and 7 females) 18 to 25 years old. The gravity center 
projection over a dynamometric platform was recorded with both open and closed eyes while in a relaxed 
and static bipedal position. The test duration was 60 seconds with a sampling frequency of 60 Hz, 3,600 
points being obtained for each recording. We analyzed total displacement, dispersion and displacement of 
the signal on X and Y axis, total swept area and maximal force in each axis. SampEn was calculated from the 
original X and Y series.
Results. All the linear parameters are higher when they are recorded with closed eyes, although the diffe-
rence is significant only for the total swept area and the values related to Y axis. SampEn values for X axis 
are 1.53 ± 0.39 (open eyes) and 1.53 ± 0.53 (closed eyes). The values are 1.37 ± 0.42 and 1.06 ± 0.57, respec-
tively, for the Y axis.
Conclusion. The gravity center performance over Y axis is more predictable than over the X one, this being 
even greater with closed eyes. The entropy value in X axis indicates that the system maintains high com-
plexity and that it remains constant regardless of whether the eyes are open or closed.
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R E S U M E N

Objetivo. El objetivo del presente trabajo es determinar los valores de la entropía muestral (SampEn) en el 
análisis del equilibrio estático en individuos sanos.
Método. Hemos estudiado un total de 12 sujetos sanos (5 hombres y 7 mujeres), entre 18 y 25 años, a los 
que se registró la proyección del centro de gravedad sobre una plataforma de fuerza en bipedestación está-
tica relajada durante una prueba tipo Romberg con una duración de 60 segundos y una frecuencia de mues-
treo de 60 Hz; se obtuvieron 3.600 datos por cada registro. La prueba se realizó con los ojos abiertos (ROA) 
y cerrados (ROC). Se analizó el desplazamiento total de la señal, la dispersión y el desplazamiento de la se-
ñal tanto en sentido medio-lateral (eje X) como antero-posterior (eje Y), el área total de barrida y la fuerza 
máxima aplicada en ambos ejes. De las series originales correspondientes a las coordenadas X e Y se calcu-
ló la SampEn.
Resultados. Todos los parámetros lineales son mayores cuando se miden con los ojos cerrados, aunque esta 
diferencia sólo resulta significativa en el área de barrida y los valores relacionados con el eje Y. Los valores 
de SampEn en el eje X son 1,53 ± 0,39 (ROA) y 1,53 ± 0,53 (ROC), y en el eje Y, 1,37 ± 0,42 (ROA) y 1,06 ± 0,57 
(ROC).
Conclusiones. El comportamiento del centro de gravedad en el eje Y es más predecible que en el eje X y 
mucho más con los ojos cerrados. En el eje X el valor de la entropía nos indica que el sistema mantiene un 
alto grado de complejidad que se mantiene inmutable, con independencia de que los ojos estén abiertos o 
cerrados.
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Introducción

Estamos habituados a considerar dos tipos de fenómenos en la Natura-
leza: los que obedecen a leyes físicas conocidas y son absolutamente 
previsibles, y los que son simplemente aleatorios (y por tanto imprede-
cibles). Nos sentimos cómodos con las relaciones lineales entre magni-
tudes (por ejemplo: cuanto mayor es la masa de un objeto, mayor es la 
fuerza con que la Tierra lo atrae, es decir, su peso) y con el pensamiento 
de que conocidas todas las variables de un sistema podemos conocer el 
estado de ese sistema en cualquier instante pasado o futuro. Sin embar-
go, las señales fisiológicas presentan fluctuaciones complejas e irregula-
res que no pueden ser analizadas con técnicas estadísticas convenciona-
les, pues proporcionan una información muy limitada de su 
comportamiento. La teoría del caos determinista dio lugar al desarrollo 
de métodos matemáticos que se han mostrado útiles en el estudio de la 
complejidad de señales biológicas, entre los que se incluyen el análisis 
de la dimensión fractal1, el exponente de Lyapunov2,3, la entropía4 y 
otros.

La entropía cuantifica la regularidad de un sistema, de forma que 
cuanto más predecible es una serie, menor es el valor de la entropía. Así, 
hay trabajos que muestran que con el envejecimiento se reduce la entro-
pía, al igual que los sistemas patológicos muestran entropías menores 
que los sistemas sanos5. 

A lo largo del tiempo han ido surgiendo varios modelos matemáticos 
para calcular la entropía, todos ellos con la misma finalidad: cuantificar 
la regularidad de una serie temporal. En 1991 Pincus introdujo la entro-
pía aproximada (ApEn)6. Teniendo en cuenta que una serie es regular si 
existen patrones repetitivos en ella, la ApEn refleja la probabilidad de 
que patrones “similares” no sean seguidos de adicionales observaciones 
“similares”. Una serie de tiempo que contenga muchos patrones repeti-
tivos tendrá un valor pequeño de ApEn, mientras que a una serie menos 
predecible (es decir, sin patrones repetitivos, poco regular) le correspon-
derá un valor mayor de ApEn. 

Dado que el algoritmo matemático de la ApEn compara cada patrón 
consigo mismo, sugiere que en una serie temporal hay más semejanza 
de la que en realidad existe, siendo los resultados muy dependientes de 
la longitud de la serie. Así surgió la entropía muestral (SampEn)7, una 
modificación de la ApEn, para solventar esta dependencia, con lo que los 
resultados son más consistentes. 

Posteriormente Costa8,9 demostró que si en una serie de tiempo dis-
creta construimos nuevas series cuyos términos son promedios de k 
elementos consecutivos de la serie original (siendo k el orden de la esca-
la), y calculamos el valor de SampEn para cada una de ellas, el valor de 
SampEn varía cuando consideramos la estructura y organización de la 
serie a escalas superiores. Definió así la entropía multiescala (MSE).

Desde que se descubrió que el mecanismo implicado en el control 
locomotor es fundamentalmente complejo y no lineal10,11, tanto la mar-
cha humana como el equilibrio en bipedestación han sido objeto de es-
tudio utilizando herramientas matemáticas provenientes de las teorías 
del caos determinista, aunque la mayor parte de los trabajos se han cen-
trado en el estudio del envejecimiento y de patologías que afectan a la 
marcha.

Así, el análisis de la dinámica no lineal ha sido utilizado para investi-
gar las alteraciones de la marcha en la enfermedad de Huntington12, la 
esclerosis lateral amiotrófica13 o la enfermedad de Parkinson14, aportan-
do información que podría ser de gran utilidad en el abordaje diagnósti-
co y terapéutico de estas enfermedades. Por otra parte, trabajos recien-
tes15 muestran que el estudio de la marcha durante el envejecimiento 

utilizando herramientas de análisis no lineal aporta conocimientos so-
bre aspectos funcionales que habitualmente no se detectan con técnicas 
convencionales. Así, sabemos que con el envejecimiento existe una pér-
dida de la complejidad en el patrón de la marcha y que esta pérdida se 
asocia a una mayor inestabilidad y, por tanto, a un mayor riesgo de caí-
das16,17.

En cuanto a los métodos de análisis utilizados, los estudios más re-
cientes coinciden en la utilización del exponente de Lyapunov y la ApEn 
tanto para el análisis de la variabilidad en la marcha18-21 como en el equi-
librio22,23, siendo el grupo de Costa y Goldberger el único que utiliza la 
MSE24.

El objetivo del presente trabajo es determinar los valores de la Sam-
pEn en el análisis del equilibrio estático en sujetos sanos.

Método

Hemos estudiado un total de 12 sujetos (5 hombres y 7 mujeres), de 
edades comprendidas entre 18 y 25 años, a los que se realizó una explo-
ración clínica previa para valorar la ausencia de patologías del aparato 
locomotor tanto en estática como en dinámica.

A todos los sujetos se les interrogó sobre sus antecedentes clínicos 
personales, con especial interés en aquellas actuaciones terapéuticas y 
patologías que pudiesen afectar a los sistemas de control del equilibrio. 

La exploración realizada incluyó un examen de columna vertebral, 
caderas, rodillas, tobillos y pies, así como un análisis estático y dinámico 
de la marcha en plataforma podo-barométrica con el sistema CBS-Scan-
Graf/Podocomputer®.

Tras una breve explicación acerca del procedimiento a seguir y con el 
sujeto en bipedestación, se procedió a registrar la proyección del centro 
de gravedad sobre una plataforma de fuerza Dinascan® (Instituto de Bio-
mecánica de Valencia [IBV]) de 600 x 370 mm de área activa, utilizando 
el sistema de valoración del equilibrio NedSVE® (IBV). 

La fuerza ejercida sobre la plataforma se reparte entre 4 captadores 
extensiométricos articulados que generan las correspondientes señales 
electrónicas en función de la carga asumida por cada uno de ellos. A 
partir de las ecuaciones de equilibrio estático de la placa superior de la 
plataforma el programa realiza el cálculo de las tres componentes de  
la fuerza de reacción, las coordenadas del punto de aplicación de la fuerza 
vertical resultante y el momento de torsión en cada instante de tiempo.

Cada sujeto se situó sobre la plataforma en bipedestación estática 
relajada, con los pies descalzos y haciéndolos coincidir con señales mar-
cadas en la superficie de la plataforma para que la distancia se mantu-
viera constante. Los brazos quedaban extendidos y paralelos al cuerpo  
y esta posición se mantuvo durante la realización de todas las pruebas. 
En estas condiciones se efectuó una prueba tipo Romberg modificada 
con una duración de 60 segundos y una frecuencia de muestreo de 60 
Hz; se obtuvieron 3.600 datos por cada registro. La prueba constaba de 
dos ensayos, uno con los ojos abiertos (ROA) manteniendo la mirada en 
un punto lejano, y otro con los ojos cerrados (ROC). En ambos casos el 
sujeto debía permanecer inmóvil. De no ser así se consideraba la prueba 
no válida y se repetía hasta completar los 60 segundos sin realizar movi-
miento alguno. 

Durante cada prueba se visualizaban en tiempo real las fuerzas ejer-
cidas sobre la plataforma en tres direcciones, así como la posición del 
centro de presiones. En la pantalla del ordenador se disponía de una 
vista superior de la plataforma en la que se representa en tiempo real la 
evolución del centro de presiones, las coordenadas X e Y de dicho centro 
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Resultados

La tabla 1 muestra los datos lineales obtenidos por la plataforma de fuer-
za tanto con ojos abiertos como con ojos cerrados.

En la tabla 2 se recogen los valores de la SampEn en ambas situacio-
nes (ojos abiertos y ojos cerrados).

Discusión

Este estudio aporta información que puede resultar relevante para el 
análisis del equilibrio humano desde el punto de vista de la dinámica de 
sistemas complejos.

El análisis no lineal de la marcha está extendiéndose en la literatura 
científica como un método útil para el estudio del envejecimiento y de 
algunas patologías. Sin embargo, hay aún muy pocos trabajos que em-
pleen esta metodología en el estudio del equilibrio22,23.

Si efectuamos en nuestros sujetos un análisis convencional del equi-
librio mediante datos lineales, podemos observar que todos los paráme-
tros son mayores cuando se miden con los ojos cerrados (tabla 1), aun-
que esta diferencia sólo resulta significativa en lo que se refiere al área de 
barrida y a los valores relacionados con el eje Y. Si tenemos en cuenta 
que estamos estudiando a sujetos jóvenes y sin patología que afecte al 
equilibrio ni a la bipedestación, debemos aceptar que estos cambios 
ocurren sin que clínicamente sean perceptibles porque de lo contrario 
darían lugar a una prueba de Romberg positiva. De hecho, la interpreta-
ción clínica convencional de estos cambios podría tener que ver con 
cierto grado de “inestabilidad” derivado de la supresión de la informa-
ción visual.

Sin embargo, la utilización de una herramienta de análisis no lineal 
como la SampEn podría aportar una lectura diferente. Se puede observar 
(tabla 2) cómo los valores de SampEn muestran un comportamiento dife-
rente en el eje X y en el eje Y, presentando en el primer caso valores prác-
ticamente idénticos tanto con los ojos cerrados como abiertos. En el eje Y 
los valores de SampEn son menores que en el eje X en ambas situaciones, 
pero existe un descenso significativo al registrar con los ojos cerrados.

y los valores en Newton de los tres componentes de la fuerza (Fz: verti-
cal; Fx: medial-lateral; Fy: antero-posterior). 

Los datos obtenidos y tabulados para el análisis fueron: el desplaza-
miento total de la señal, la dispersión y el desplazamiento de la señal 
tanto en sentido medio-lateral (eje X) como antero-posterior (eje Y), el 
área total de barrida y la fuerza máxima aplicada en ambos ejes.

Por otra parte, las series originales de 3.600 valores correspondientes 
a las coordenadas X e Y fueron utilizadas para el cálculo de la SampEn, 
definida como el negativo del logaritmo natural de la probabilidad con-
dicional de que dos patrones similares de m puntos permanezcan seme-
jantes (es decir, distancia entre ellos menor que n) si incrementamos el 
número de puntos a m+1.

El cálculo se realiza de la siguiente forma:
Dada una secuencia de N medidas, UN = {u1, u2, ..., uN}, sean xm(i) y xm(j) 

dos patrones de UN, los dos de longitud m. En xm(i) el patrón comienza en 
el elemento ui de la serie y en xm(j) en el elemento uj. Se define la distan-
cia d[xm(i),xm(j)] entre dos patrones xm(i) y xm(j) como la diferencia máxi-
ma entre sus respectivos componentes, de forma que los dos patrones 
serán similares si  d[xm(i),xm(j)] < r, siendo r el parámetro que define el 
criterio de similitud.

Consideramos ahora Xm como el conjunto de todos los patrones de 
longitud m dentro de UN (es decir, xm(1), xm(2), ..., xm(N-m+1)). Dado un 
patrón xm(i) se cuenta el número de patrones xm(j), donde 1 ≤ j ≤ N-m, 
tales que d[xm(i),xm(j)] < r. A ese número lo denominamos Bi. Así, para 1 ≤ 
i ≤ N-m:

Bm (i) = 
Bi

N – m

La probabilidad de que dos patrones de m puntos coincidan será:

Bm = 
1

N – m
 

N–m

∑
i=1

 Bm (i)

Repetimos el procedimiento para m+1 y obtenemos Am(i) y Am.
Definimos SampEn como:

SampEn(m, r) = limN→∞ {– ln [Am

Bm
] }

N es finito, luego resulta:

SampEn(m, r) = – ln [Am

Bm
] 

La elección de m y r es fundamental para el cálculo de SampEn. Pin-
cus6 indica que los valores idóneos son m = 1 ó m = 2 (preferiblemente m 
= 2) y r entre el 10 y el 25% de la desviación estándar (DE) de la serie 
temporal. Esto es así porque r ha de ser como mínimo mayor que el ruido 
que contamina la señal y además no puede tener un valor muy elevado, 
pues se perdería mucha información de la señal que estamos valorando. 
En este trabajo hemos optado por m = 2 y r = 0,25 DE. 

Todos los datos se muestran como media y DE. Se realizó una prueba 
t de Student para muestras pareadas entre la situación de ojos abiertos y 
ojos cerrados, considerando significativo un valor de p menor de 0,05.

Todos los sujetos fueron informados verbalmente del contenido de la 
investigación y dieron su consentimiento por escrito para participar en 
la misma. 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Cen-
tro Andaluz de Medicina del Deporte.

Todas las pruebas fueron realizadas en el área de Fisiología del Centro 
Andaluz de Medicina del Deporte en Sevilla por los mismos exploradores.

Tabla 1
Valores de desplazamiento, dispersión, fuerza y área de barrida en sentido 
antero-posterior y medio-lateral

 Ojos abiertos Ojos cerrados p*

Desplazamiento total (mm) 20,02 ± 8,47 24,45 ± 10,62 NS
Dispersión ML (mm) 1,44 ± 0,61 1,87 ± 1,12 NS
Dispersión AP (mm) 3,09 ± 0,99 3,94 ± 1,21 p < 0,05
Desplazamiento ML (mm) 8,68 ± 3,28 11,13 ± 3,95 NS
Desplazamiento AP (mm) 17,27 ± 3,94 23,78 ± 7,78 p < 0,05
Área de barrido (mm2) 17,33 ± 10,38 28,02 ± 17,15 p < 0,05
Fuerza máxima ML (N) 3 ± 0,99 3,31 ± 0,87 NS
Fuerza máxima AP (N) 3,11 ± 1,02 4,22 ± 1,12 p < 0,05

*Grado de significación entre ojos abiertos y ojos cerrados. AP: antero-posterior;  
ML: medio-lateral; NS: no significativa.

Tabla 2
Valores de la entropía muestral para ambos ejes

 Ojos abiertos Ojos cerrados

SampEn eje X 1,53 ± 0,39 1,53 ± 0,53
SampEn eje Y 1,37 ± 0,42 1,06 ± 0,57*

*Es significativa (p < 0,05) la diferencia de la entropía muestral en el eje Y entre ojos 
abiertos y cerrados y entre ambos ejes en la situación de ojos cerrados. SampEn: entropía 
muestral.
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Según los valores de SampEn (tabla 2) debemos concluir que el com-
portamiento del centro de gravedad en el eje Y es más predecible que en 
el eje X a pesar de que el análisis lineal (tabla 1) muestra un mayor des-
plazamiento del centro de masas en sentido antero-posterior (eje Y) al 
cerrar los ojos, sin apenas cambios en sentido medio-lateral (eje X). En 
este eje el valor de entropía nos indica que el sistema conserva un alto 
grado de complejidad que se mantiene inmutable con independencia de 
que los ojos estén abiertos o cerrados.

En definitiva, el empleo de la SampEn podría aportar nuevas perspec-
tivas en el análisis del equilibrio y podría ser de gran utilidad cuando se 
valoren situaciones patológicas del aparato locomotor.
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air

Objective. This study aimed to observe spirometric modifications in a population of scuba diving student 
who initiated it for the first time and continuously in the hyperbaric setting with compressed air.
Methods. Ninety-two healthy, male, military subjects who were taking an 8-week scuba diving course at 50 
meters deep with compressed air were studied. We measured forced vital capacity (FVC), forced expired 
volume in the 1st second (FEV1), FEV1/FVC, and forced expiratory flow at 25-75% and 75-85% of FVC (FEF 
25-75%, FEF 75-85%). Lung function was measured with portable spirometry Vitalograph COMPACT. A pul-
monary function test was performed in all subjects on the first day of the course and weekly.
Results. No differences were found in FVC values during the time of the diving course. There were signifi-
cant differences in the decline of FEV1 (102.72 ± 12.91 and 96.73 ± 15.83; p < 0.001), FEV1/FVC (78.75 ± 7.73 
and 74.25 ± 9.91; p < 0.001), FEF 25-75% (95.83 ± 22.36 and 84.33 ± 18.94; p < 0.001) and FEF 75-85% (105.08 
± 35.86 and 86.27 ± 29.44; p < 0.001).
Conclusions. A decreasing evolution of flow parameters, that was not linked to either depth or time of ex-
posure to the hyperbaric setting, was observed. Combined effects of diving equipment and breathing com-
pressed air could contribute to the fall of flow parameters.
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R E S U M E N

Objetivo. Observar las modificaciones espirométricas en una población que se somete por primera vez y de 
forma continuada al medio hiperbárico empleando aire comprimido.
Métodos. Noventa y dos militares, varones, sanos, que realizan un curso de buceo a 50 metros de profundi-
dad con aire comprimido y de 8 semanas de duración. Los parámetros espirométricos estudiados fueron: 
capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), FEV1/FVC, flujo 
espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la espiración (FEF 25-75%) y flujo espiratorio forzado entre el 75 
y el 85% de la espiración (FEF 75-85%). Utilizamos un espirómetro portátil Vitalograph COMPACT. Se realiza 
espirometría el primer día de curso y de forma semanal a todos los sujetos.
Resultados. Mientras que la evolución de la FVC no mostró diferencias significativas (110,48 ± 12,13 frente 
a 110,35 ± 13,15; p = 0,12), los parámetros de flujos mostraron diferencias significativas entre la primera y la 
última determinación: FEV1 (102,72 ± 12,91 frente a 96,73 ± 15,83; p < 0,001), FEV1/FVC (78,75 ± 7,73 fren-
te a 74,25 ± 9,91; p < 0,001), FEF 25-75% (95,83 ± 22,36 frente a 84,33 ± 18,94; p < 0,001) y FEF 75-85% 
(105,08 ± 35,86 frente a 86,27 ± 29,44; p < 0,001).
Conclusiones. Se observa una evolución descendente de los parámetros de flujo, que no están vinculados 
ni a la profundidad ni al tiempo de exposición al ambiente hiperbárico. Entre los factores que pueden expli-
car esta evolución destacan las características mecánicas del equipo y las características físicas de la mezcla 
gaseosa.
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Introducción

El empleo continuado de las pruebas espirométricas en buceadores ha 
puesto de manifiesto la existencia de efectos pulmonares crónicos ca-
racterizados por un incremento de la capacidad pulmonar total, descen-
so de volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)/capaci-
dad vital forzada (FVC) y de parámetros medioespiratorios1-5.

Entre los factores responsables de estas afectaciones espirométricas 
destacan tanto factores inherentes al uso de los equipos de buceo, como 
factores medioambientales. 

Entre los factores relacionados con los equipos de buceo destaca-
mos: 

1) La respiración de oxígeno a presiones elevadas, entre 0,4 y 1,7 ata, 
puede ocasionar alteraciones espirométricas caracterizadas por el des-
censo de parámetros de capacidad y de flujo6-8.

2) Eliminación pulmonar de las microburbujas de nitrógeno. Estas 
burbujas se producen en toda inmersión y son eliminadas por vía respi-
ratoria sin causar alteraciones clínicas evidentes9-11. Sin embargo, en oca-
siones puede producirse una situación de insuficiencia respiratoria res-
trictiva12 o incluso afectaciones del parénquima pulmonar caracterizadas 
por: lesiones vasculares, procesos de broncoconstricción y edemas peri-
vasculares y peribronquiales13.

3) Características físicas del aire comprimido. Entre ellas destacamos 
su sequedad, para evitar los procesos de corrosión de las botellas y las 
altas presiones de almacenaje, llegando en ocasiones hasta los 200 kg/
cm2. Estas características, asociadas a la anulación de la vía nasal duran-
te el buceo y por tanto a los procesos de humidificación y calentamiento 
del aire respirado, exponen al buceador a situaciones de limitación de 
flujos aéreos14-17.

4) Características mecánicas del equipo de buceo. Los elementos con 
más implicación pulmonar son el traje de neopreno y el regulador de 
boca. El traje de neopreno, debido a su reducida distensibilidad y a su 
fijación sobre el cuerpo del buceador, va a ocasionar un aumento del 
trabajo respiratorio y una reducción en los procesos de ventilación18-20. El 
regulador es el elemento que más limitaciones impone al sistema respi-
ratorio ya que debido a su sistema valvular y de conexiones incrementa 
el espacio muerto, el trabajo respiratorio y la resistencia respiratoria ex-
terna21,22. Además, en la fase espiratoria del regulador se encuentra la 
válvula de exhaustación, en contacto directo con el medio acuático y con 
la presión medioambiental, y que obliga al buceador a vencer esta pre-

sión externa para exhalar el aire. La acción conjunta de estos factores 
modifica el patrón respiratorio de tal forma que la espiración pasará a 
ser un proceso activo23,24. 

Entre los factores medioambientales que afectan al buceador desta-
camos: la presión, la densidad y la temperatura. La presión y la densi-
dad están directamente relacionadas, de tal forma que el aumento de la 
primera supone un incremento de la segunda; las consecuencias respi-
ratorias del aumento de densidad de la mezcla gaseosa se manifiestan 
sobre la mecánica respiratoria, produciendo un aumento de la resisten-
cia respiratoria25, y sobre la musculatura respiratoria26. La alta conduc-
tividad térmica del agua, asociada a las características físicas de la mez-
cla gaseosa, incrementan la resistencia de la vía aérea y el trabajo 
respiratorio27.

El objetivo del presente estudio ha sido valorar, en una población que 
se somete por primera vez al medio subacuático empleando equipos de 
buceo con aire comprimido, las modificaciones espirométricas determi-
nando la influencia de factores específicos de los equipos de buceo, 
medioambientales o individuales.

Métodos

El estudio se realizó en el Centro de Buceo de la Armada (Cartagena), 
lugar de formación militar en actividades subacuáticas, donde se lleva a 
cabo el curso de buceador de aire comprimido hasta 50 metros con equi-
po de buceo autónomo y con una duración de 8 semanas. Los buceado-
res realizan una inmersión diaria, sin descompresión programada, de tal 
forma que en función de la profundidad se determina el tiempo máximo 
en el fondo sin necesidad de realizar descompresión, según el programa 
del curso recogido en la tabla 1. Todos los sujetos que participaron en el 
estudio lo hicieron de forma voluntaria.

La muestra estuvo compuesta por 92 militares profesionales, varo-
nes, sanos, sin contacto previo con equipos de buceo. Las características 
básicas de la muestra se presentan en la tabla 2. Es de destacar que la 
actividad física más extendida fue la carrera continua (88%), mientras 
que el 12% restante practicaba actividades anaerobias.

El equipo de buceo empleado, similar para todos los sujetos, está 
compuesto por: traje de neopreno de 3 mm de espesor y un equipo res-
piratorio constituido por botellas de aluminio de 15 litros de capacidad 
y un regulador convencional. Es un equipo de circuito abierto donde el 

Tabla 1
Actividades físicas terrestres y subacuáticas del curso de buceo

Semana del curso Actividad física terrestre Actividad subacuática

Primera semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación Fase en piscina: 5 inmersiones, máxima profundidad 2 metros,  
    tiempo máximo 2 horas
Segunda semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación Inmersión en mar abierto: 5 inmersiones semanales, máxima 
   profundidad 10 metros, tiempo máximo 1 hora
Tercera semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Inmersión en mar abierto: 5 inmersiones semanales, máxima  

 profundidad 15 metros, tiempo máximo 1 hora
Cuarta semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Inmersión en mar abierto: 5 inmersiones semanales, máxima  

 profundidad 30 metros, tiempo máximo 30 minutos
Quinta semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Inmersión en mar abierto: inmersiones a 40 metros, tiempo  

 máximo 5 minutos; inmersión a 50 metros, tiempo máximo  
 5 minutos

Sexta semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Adiestramiento fuera de las instalaciones del centro:  
 10 inmersiones entre 5 y10 metros, tiempo máximo 30 minutos

Séptima semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Inmersiones a media profundidad (15-25 metros): 5 inmersiones,  
 tiempo máximo 60 minutos

Octava semana 1 hora diaria de ejercicios aeróbicos + 1 hora semanal de natación  Inmersiones a media profundidad (15-25 metros): 5 inmersiones,  
 tiempo máximo 60 minutos
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referencia establecidos por la ECCS28. Los resultados se expresaron como 
porcentaje de los valores teóricos de referencia.

Procedimientos

De forma previa al inicio del curso, y antes de cualquier contacto con el 
medio subacuático, los alumnos realizaban una encuesta de salud y un 
estudio espirométrico. En la encuesta de salud se recogían datos antro-
pométricos (edad e índice de masa corporal [IMC]), nivel de actividad 
física y hábito tabáquico. El análisis de estos datos nos permitió clasificar 
a la muestra en distintos grupos.

Las pruebas espirométricas se realizaron del siguiente modo: el primer 
día a todos los sujetos, de forma que cada sujeto actuó como control de sí 
mismo. A continuación se realizaron espirometrías semanales, para ello a 
cada sujeto se le asignaba un día de la semana, donde a primera hora de la 
mañana, y antes de las actividades físicas y acuáticas, debía repetir la espi-
rometría, de manera que de cada alumno se obtenían un total de 7 deter-
minaciones. Durante la sexta semana no se realizó determinación debido 
a que los alumnos del curso se desplazaban fuera de las instalaciones del 
centro para completar su formación. De forma previa a los estudios espi-
rométricos semanales los alumnos informaban sobre la presencia de sin-
tomatología pulmonar experimentada durante la semana previa.

Análisis estadístico

Los resultados descriptivos de las variables cualitativas empleadas se 
han presentado con medidas de frecuencia, mientras que las variables 
cuantitativas, una vez comprobados sus criterios de normalidad estadís-
tica mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov, se expresaron median-
te los valores de media aritmética y desviación estándar, incluyendo en 
los parámetros obtenidos de las medidas de las variables dependientes 
el intervalo de confianza al 95%.

Para el contraste de hipótesis de muestras independientes se han uti-
lizado las pruebas paramétricas de la t de Student y el análisis de la va-
rianza para un factor. Para el análisis de la evolución de los valores de 
cada uno de los parámetros medidos de forma repetida en cada sujeto, 
se ha utilizado el análisis de la varianza para medidas repetidas con dos 
factores, un factor intra-sujeto, conteniendo cada uno de ellos los 7 nive-
les de medida repetidos, y un segundo factor inter-sujeto, compuesto 
por las variables independientes, todas ellas categorizadas, que definen 
los factores individuales.

El análisis estadístico ha sido realizado utilizando el programa esta-
dístico SPSS 11.5, para Windows, estableciendo el nivel de significación 
estadística para p < 0,05%.

Resultados

En la primera espirometría se observa una normalidad de los paráme-
tros espirométricos, tal y como se recoge en la tabla 3. Al estudiar los 
efectos de los factores individuales, categorizados por grupos, sobre la 
espirometría inicial se observa que cuanto mayor es el IMC, los valores 
de FEF 75-85% son inferiores, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p = 0,01) (tabla 4). El resto de los factores individuales no 
presentaron una influencia significativa sobre los parámetros espiromé-
tricos iniciales. 

En relación con la evolución semanal: se observa una evolución des-
cendente de los parámetros de flujo FEV1, FEV1/FVC, FEF 25-75% y FEF 

aire espirado se expulsa al exterior, y a demanda, solo suministra aire 
durante la inspiración (fig. 1).

Para los estudios espirométricos empleamos un espirómetro portátil 
(Vitalograph COMPACT, Cat. n.o 42.000; Vitalograph, Vitalograph Ltd, 
England). Los parámetros empleados fueron FVC, FEV1, FEV1/FVC, flujo 
espiratorio pico (PEF), flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la 
espiración (FEF 25-75%) y flujo espiratorio forzado entre el 75 y el 85% de 
la espiración (FEF 75-85%); las espirometrías se realizaron por el mismo 
examinador y según las normas de la SEPAR, empleando los valores de 

Tabla 2
Características de la muestra

Variable independiente  
Grupo Intervalo

 Número de 
(media y DE)    sujetos (%)

Edad (26,26 ± 3,5 años) 1 ≥ 20 y ≤ 24  35 (38)
 2 > 24 y ≤ 28  31 (38,7)
 3 > 28 y ≤ 33  26 (28,3)
IMC (24,21 ± 2,10) 1 ≤ 23 30 (32,6)
 2 > 23 y ≤ 25 31 (33,69)
 3 > 25 y < 27 31 (33,69)
Horas deporte/semana 1 < 5 17 (18,47)
 2 5-10 59 (64,13)
 3 > 10 16 (17,39)
Número cigarrillos/día 1 No fumadores 55 (59,78)
 2 < 10 14 (15,21)
 3 10-20 23 (25)
Años fumando 1 No fumador 55 (59,78)
 2 < 5 17 (18,47)
 3 ≥ 5 y < 10 20 (21,73)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.

Fig. 1. Buceador en la piscina de ejercicios.
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actividad física terrestre, ya que la liberación de catecolaminas favorece 
el efecto broncodilatador pudiendo aumentar los parámetros medidos31, 
o acuática, ya que las mediciones realizadas de forma inmediata tras el 
buceo pueden estar influidas por los efectos residuales de la redistribu-
ción sanguínea torácica ocasionada por el aumento de presión medio-
ambiental32,33. Es de destacar, tras los distintos controles semanales, que 
la evolución espirométrica no se acompañó de manifestaciones clínicas 
de tipo pulmonar, circunstancia que coincide con lo observado por otros 
autores5,30,34.

Un aspecto poco recogido en la literatura consultada es el efecto de 
los factores individuales en los procesos de adaptación pulmonar al bu-
ceo. Así, respecto a la edad, no se aprecian diferencias significativas en 
función de los tres grupos establecidos, ya sea en la espirometría inicial 
o en las determinaciones periódicas. Por tanto, podemos establecer que 
no es este el rango de edad (20-33 años) en el que pueden verse afecta-
dos los parámetros espirométricos de forma previa al buceo, ni el rango 
en el que la edad tiene influencia sobre la evolución espirométrica du-
rante la práctica del buceo.

En relación con el IMC, no parece que este factor presente ninguna 
influencia sobre la actividad pulmonar durante la práctica del buceo ni 
como factor predisponente a presentar mayor número de patologías de-
rivadas de su ejercicio35,36, aunque clásicamente se considera que un ex-
ceso de grasa corporal es un factor de riesgo para presentar patología 
descompresiva debido a la alta solubilidad del nitrógeno en el tejido gra-
so. Sin embargo, sí observamos la existencia de una relación inversa-
mente proporcional entre valores de IMC y valores de FEF 75-85%, lo que 
puede ser atribuido a un incremento de la masa muscular pulmonar o a 
un exceso de la grasa corporal37. Sin embargo, pese a presentar valores 
inferiores a los de los otros grupos de menor IMC, estos estuvieron den-
tro de la normalidad.

Ninguna de las variables espirométricas estudiadas está influenciada 
de forma estadísticamente significativa por el consumo de tabaco. Estos 
resultados coinciden con lo establecido por diversos autores consulta-
dos30,32,38, que apuntan un comportamiento espirométrico similar entre 
fumadores y no fumadores, observándose estas similitudes tras inmer-
siones con aire comprimido, tras largas estancias en ambiente hiperbá-
rico, como el buceo en saturación, o tras largo plazo de actividad profe-
sional. Fitzpatrick y Conkin6 observan que el buceo afecta de forma 
positiva a los fumadores, de tal forma que al menos durante el primer 
año de actividad profesional existe una relación positiva entre paquete/
día y evolución de FVC. Entre los factores que podemos argumentar para 
la ausencia de esta influencia podemos destacar: la baja edad media de la 
población, el poco tiempo de actividad fumadora y la importante activi-
dad física, tanto terrestre como acuática, realizada durante el curso.

Los sujetos con mayor nivel de actividad física presentaron valores 
espirométricos superiores a aquellos con menor nivel de actividad física, 

75-85%, que estuvo acompañada de una alta significación estadística (p 
< 0,001) (tabla 5). Además se ha observado la ausencia de influencia de 
los factores individuales en la evolución de los parámetros espirométri-
cos.

Discusión

Los estudios espirométricos realizados en una población que se somete 
por primera vez, y de forma continuada, al medio hiperbárico usando 
equipos de buceo con aire comprimido revelan, desde la primera expo-
sición y de forma continuada, un descenso de los parámetros de flujo. 

Para determinar en qué momento de la exposición se presentaba la 
mayor afectación espirométrica realizamos una recogida semanal de 
muestras, ya que en los distintos estudios consultados5,29,30 estos contro-
les se llevaron a cabo de forma más espaciada en el tiempo: con medidas 
al inicio de la actividad, a la mitad de la misma y a la finalización de la 
exposición; además, las muestras empleadas estaban compuestas tanto 
por no buceadores como por buceadores con distinto grado de experien-
cia en el empleo de estos equipos. En nuestro estudio, aplicamos un mo-
delo longitudinal, con controles semanales, estando la muestra com-
puesta de forma íntegra por sujetos sin antecedentes previos de uso de 
equipos de buceo con aire comprimido. Las medidas se realizaron por el 
mismo explorador, a la misma hora de la mañana y antes de cualquier 

Tabla 3
Resultados de la primera determinación espirométrica

Parámetro Media ± DE
 Intervalo de confianza al 95%

  Límite inferior Límite superior

FVC 110,48 ± 12,13 107,97 112,99
FEV1 102,72 ± 12,91 100,04 105,39
FEV1/FVC 78,75 ± 7,73 77,15 80,35
PEF 102,36 ± 22,65 97,67 107,05
FEF 25-75% 95,82 ± 22,36 91,19 100,46
FEF 75-85% 105,08 ± 35,86 97,65 112,5

DE: desviación estándar; FEF 25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la 
espiración; FEF 75-85%: flujo espiratorio forzado entre el 75 y el 85% de la espiración; 
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; 
PEF: flujo espiratorio pico.

Tabla 4
Variación del parámetro FEF 75-85% por grupos de masa corporal

FEF 75-85%
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

F p
 

 Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Primera  
 determinación 120,2 ± 42,32 101,68 ± 30,28 93,84 ± 29,68 4,67 0,01

DE: desviación estándar; FEF 75-85%: flujo espiratorio forzado entre el 75 y el 85% de la 
espiración.

Tabla 5
Análisis de la varianza para medidas repetidas

Parámetro
 Determinaciones 

p
 1.a medida 2.a medida 3.a medida 4.a medida 5.a medida 6.a medida 7.a medida 

FVC 110,48 ± 12,13 110,3 ± 12,43 110,29 ± 12,1 110,05 ± 12,47 109,62 ± 13,54 108,91 ± 14,51 110,35 ± 13,15 0,12
FEV1 102,72 ± 12,91 99,08 ± 13,13 98,7 ± 12,54 97,16 ± 14,05 96,35 ± 15,68 97,09 ± 15,14 96,73 ± 15,83 < 0,001
FEV1/FVC 78,75 ± 7,73 76,29 ± 8,1 75,99 ± 7,41 74,74 ± 8,02 74,45 ± 9,19 75,57 ± 8,43 74,25 ± 9,91 < 0,001
PEF 102,36 ± 22,65 99,78 ± 24 100,77 ± 22,08 98,6 ± 22,53 98,5 ± 23,09 98,15 ± 22,31 98,93 ± 23,3 0,2
FEF 25-75% 95,83 ± 22,36 88,43 ± 19,65 86,88 ± 18,6 85,71 ± 19,83 85,59 ± 19,27 84,51 ± 19,27 84,33 ± 18,94 < 0,001
FEF 75-85% 105,08 ± 35,86 94,42 ± 32,19 89,65 ± 27,95 87,82 ± 30,52 87,35 ± 29,95 86,13 ± 29,92 86,27 ± 29,44 < 0,001

FEF 25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la espiración; FEF 75-85%: flujo espiratorio forzado entre el 75 y el 85% de la espiración; FEV1: volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PEF: flujo espiratorio pico.
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diferencias que se mantuvieron a lo largo del curso y a la finalización del 
mismo, careciendo de significación estadística.

La ausencia de influencia de los factores individuales en las modifica-
ciones espirométricas puede ser debida a la existencia de una muestra 
muy homogénea tanto en edad como en factores físicos y de salud. Por 
tanto, podemos suponer que con el empleo de muestras más heterogé-
neas (mayor rango de edad, mayor nivel de consumo de tabaco, menor 
nivel de actividad física, o incluso distinto sexo) los resultados podrían 
ser distintos y quizá más limitantes para la práctica del buceo.

En relación con los factores inherentes al medio acuático, son conoci-
dos los efectos negativos del oxígeno sobre la función pulmonar, sin em-
bargo, en nuestro programa de formación la máxima profundidad de 50 
metros, equivalente a una presión parcial de oxígeno de 1,26 ata, solo se 
alcanza una vez durante el desarrollo del curso, siendo la estancia infe-
rior a 5 minutos. Desde el punto de vista clínico ningún alumno manifes-
tó la presencia de sintomatología pulmonar tras esta inmersión, y desde 
el punto de vista espirométrico el único parámetro que experimentó 
descenso, de escaso valor y sin significado estadístico, fue FEV1. Estos 
hallazgos coinciden con lo establecido por otros autores38,39, que consi-
deran que las inmersiones ocasionales a esta profundidad y de escasa 
duración no presentan efectos tóxicos pulmonares debidos al oxígeno. 
Sin embargo, Tetzlaff et al40 consideran que el ejercicio continuado de 
estas inmersiones, ya sea profesional o deportivo, puede contribuir a 
una afectación crónica de las vías aéreas.

En ocasiones la eliminación pulmonar de las burbujas de nitrógeno 
generada en toda inmersión puede presentar efectos negativos pulmo-
nares, sin embargo diversos autores establecen16,33,41 que en las inmer-
siones con aire comprimido a poca profundidad, de duración limitada  
y respetando las normas de seguridad (velocidad de ascenso a superfi- 
cie no superior a 9 m/min y paradas de descompresión adecuadas) no se 
aprecia la existencia de microburbujas y que por tanto no se produce 
afectación pulmonar. Sin embargo Lemaitre et al42 establecen que la re-
petición de estas inmersiones y con largas estancias, sometidos a situa-
ciones de aumento de presión, trae consigo una mayor producción de 
microburbujas, lo que puede acarrear la aparición de efectos pulmona-
res a largo plazo.

Si bien los factores anteriormente citados no están presentes durante 
todo el desarrollo del curso, debemos observar que los mayores descen-
sos se producen durante la fase de piscina, y que en las siguientes sema-
nas los descensos son mantenidos. Existen otros factores que son cons-
tantes durante toda la exposición: por un lado destacamos el empleo de 
aire comprimido, que con sus características de alta presión y baja hu-
medad, asociadas con la eliminación de la vía nasal durante el buceo y la 
exposición facial a un medio hipotérmico, puede favorecer la aparición 
de un reflejo de estrechamiento bronquial por acción vagal2 que va a 
estar favorecido por la práctica de ejercicios físicos17. Además de lo ante-
rior, el empleo de los equipos de buceo favorece la aparición de cambios 
adaptativos pulmonares43, que junto a la modificación de los patrones 
respiratorios23,24, son factores que en su conjunto podrían explicar los 
cambios espirométricos observados desde el inicio del curso de buceo. 

Finalmente, como conclusión podemos decir que el modelo de reco-
gida de datos ha sido una herramienta útil para determinar la evolución 
espirométrica de un colectivo que se somete por primera vez al medio 
acuático, ya que objetiva que ni el tiempo de exposición ni la profundi-
dad son importantes para producir estos cambios. Entre los factores que 
pueden explicar estas modificaciones destacamos las características 
mecánicas del equipo de buceo, así como las características físicas de la 
mezcla gaseosa.
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Attributional study on the reasons for success and failure in sports based on the modality 
practiced

Purpose. Determine the role of causal attributions in the sports context based on the modality practiced. 
Methods. The sample was made up of 338 athletes, aged from 16 to 38 years (mean = 23.73; standard de-
viation: 5.86), who participated in federated sports competitions, in the Olympic events of soccer (n = 192), 
athletism (n = 100) and fencing (n = 46). Causal attributions were evaluated using the Causal Dimension 
Scale II (CDSII: McAuley, Duncan & Russell, 1992), in regards to Weiner’s tridimensional attributional theo-
ry of motivations and emotion (1979-1986), in a version translated and adapted for the Portuguese popula-
tion by Fonseca (1993). 
Results. Soccer players classified their best results as more internal, less unstable and more personally-
controllable causes than those cited by those practicing athletism and fencing (individual sports). Com-
parison between the two individual sports showed that fencers tended to attribute their failures to more 
internal and more personally-controllable causes than those practicing athletism. 
Conclusions. These data on perceptions of sporting success and failure suggest a relationship between the 
type of sport engaged in and the perceived causality of more positive and negative outcomes.
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R E S U M E N

Objetivo. Determinar el papel de las atribuciones causales en el contexto deportivo en función de la moda-
lidad practicada.
Método. La muestra es de 338 atletas, con edades comprendidas entre 16 y 38 años (media: 23,73; desvia-
ción estándar: 5,86), participantes en competiciones federadas del deporte portugués, en las modalidades 
olímpicas de fútbol (n = 192), atletismo (n = 100) y esgrima (n = 46). En la evaluación de las atribuciones 
causales se utilizó la Causal Dimension Scale II (CDSII: McAuley, Duncan & Russell, 1992), referida al modelo 
atribucional tridimensional de la motivación y emoción de Weiner (1979, 1986), en una versión traducida y 
adaptada para la población portuguesa por Fonseca (1993). 
Resultados. Los jugadores de fútbol clasifican sus mejores resultados como más internos, menos inestables 
y más controlables por ellos mismos cuando se comparan con los practicantes de atletismo y esgrima (de-
portes individuales). En la comparación entre los deportes individuales, en situaciones de fracaso deportivo, 
fueron los esgrimistas quienes dieron explicaciones más internas y controlables por ellos mismos y no por 
otros, a las causas de sus resultados, en comparación con los practicantes de atletismo. 
Conclusión. Tanto en las situaciones de éxito como de fracaso deportivo, el tipo de deporte practicado por 
los atletas parece estar asociado a las atribuciones causales que elaboran como explicación de sus resulta-
dos más importantes.
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Introducción

Pocas veces uno se contenta con una sencilla descripción del com-
portamiento de alguien que acaba de conocer, o de quien había oído 
hablar. De igual modo, buscamos continuamente explicar lo que nos 
pasa todos los días, con relación a las más variadas situaciones y con-
textos que afrontamos. Consecuentemente, cada uno desarrolla una 
forma única de analizar su entorno, por lo que no sorprende que ten-
gamos diferentes interpretaciones de un mismo suceso vivido o pre-
senciado. A estas inferencias, en la psicología social, las llamamos 
atribuciones. 

Encontradas las relaciones causales y sus implicaciones, uno está ca-
pacitado para controlar mejor y más fácilmente su entorno, a predecir el 
comportamiento de su interlocutor y a iniciar cualquier acción. Así, po-
drán constituirse cadenas de atribuciones y muchas corresponderán a 
estereotipos: oyendo hablar de un gitano, ¿cuántos de nosotros no con-
cluiremos de inmediato que él es sucio, descuidado, ladrón y, sin embar-
go, buen músico?

De igual modo, en lo que toca al contexto deportivo, esta búsqueda 
de explicaciones y de asociaciones de causas para los sucesos se hace a 
cada momento, con lo cual su resultado tiene un papel fundamental, en 
torno a la estructuración de las convicciones de los atletas, sobre los re-
sultados deportivos que alcanzan. Por otra parte, estas convicciones, que 
son un producto de todo el proceso perceptivo-cognitivo, condicionarán 
el futuro comportamiento de los atletas a través del desarrollo de expec-
tativas concordantes con la atribución ya producida1.

Así, se asume que el modo como los atletas perciben y explican sus 
resultados, está relacionado con sus comportamientos futuros y, conse-
cuentemente, influye en su motivación.

Considerando el énfasis dado a la motivación para la realización en 
contextos deportivos, ha sido comúnmente aceptado por los investiga-
dores2,3 que este tema no solo es importante para la investigación psico-
lógica en el deporte, en términos generales, sino también para el estudio 
de las atribuciones, en particular.

De entre todas las teorías relacionadas con la atribución, y en lo que 
respecta específicamente al contexto deportivo, el modelo de Weiner4,5 
ha sido el más utilizado por los investigadores2,3,6,7.

Siguiendo muy de cerca la propuesta teórica de Heider8,9 según la 
cual la ocurrencia de las atribuciones se verifica en una dimensión de 
internalidad/externalidad, y a nivel de la estabilidad del efecto, Weiner10 
propuso una taxonomía para el razonamiento causal, tomando como 
base estudios sobre la motivación para la realización.

El modelo presentado por Weiner, y clasificado por Faria11 como “ra-
cional y lógico”, sobre la producción de atribuciones causales para expli-
car los resultados y sus consecuencias, al preconizar la utilización predo-
minante de las atribuciones relacionadas con la capacidad, el esfuerzo, la 
dificultad de la tarea y la suerte en contextos de realización, propone, en 
un primer momento, una taxonomía atribucional incluyendo dos di-
mensiones: la estabilidad con que el efecto cambia a lo largo del tiempo 
(estable frente a inestable) y la localización causal o locus de causalidad 
(causa interna al individuo o que se relaciona con uno mismo frente a los 
factores externos).

En lo que respecta al locus de causalidad, el autor sugiere que un 
buen desempeño atribuido a factores internos (por ejemplo, capacidad 
y esfuerzo personal) genera mayor autoestima que otro imputado a cau-
sas externas. A su vez, la estabilidad del efecto tiene implicaciones en la 
expectativa de éxito o de fracaso futuro. La imputación de causalidad 
estable tiende a generar expectativas de resultados parecidos en el futu-

ro, contrariamente a las situaciones en que la atribución está asociada a 
los factores inestables.

La aplicación del modelo bidimensional de Weiner10 en contextos di-
versificados desencadenó algunas críticas en cuanto a su validez12, una 
vez que, y a pesar de que las dos dimensiones iniciales propuestas se 
revelaron útiles, no explicaban la totalidad de los resultados. El mismo 
Weiner5 reconoció esta limitación posteriormente, y señaló que el mo-
delo era restrictivo en la explicación de las atribuciones causales. El au-
tor, admitiendo el hecho de que las causas pueden cambiar de contexto 
en contexto, ya había llamado la atención sobre la probabilidad de la 
existencia de otros elementos causales igualmente importantes, que de-
berían ser considerados por los investigadores de la atribución.

Así, Weiner4 incorpora una tercera dimensión en la taxonomía del 
razonamiento causal –el grado de controlabilidad del efecto– con el ob-
jetivo de perfeccionar su modelo inicial. Este factor está relacionado con 
la posibilidad de que la causa esté influenciada por la acción directa del 
individuo, o de terceros, es decir, se pasó a considerar que una causa es 
(in)controlable cuando puede ser modificada o afectada por alguien (el 
mismo, o el otro) estando, de este modo, íntimamente ligada a los aspec-
tos de la naturaleza del comportamiento.

Posteriormente, con el propósito de presentar una teoría unificada de 
la motivación y la emoción, Weiner5 publicó un libro titulado An attribu-
tional theory of motivation and emotion, donde concentró toda su labor 
dedicada a la temática de las atribuciones.

En suma, el aspecto nuclear de esta teoría está centrado en la idea de 
que las personas organizan su pensamiento atribucional en torno a las 
dimensiones del locus de causalidad, estabilidad y controlabilidad.

Hay que destacar que, posteriormente, McAuley et al13 propusieron la 
división de la dimensión de controlabilidad en dos factores distintos, 
aunque relacionados: el control personal y el control externo. El control 
personal se refiere a la posibilidad de ser uno mismo el que controla la 
causa en análisis, mientras el control externo remite a la probable in-
fluencia de otros sobre esa misma causa.

Estos autores desarrollaron distintos estudios en diversos contextos 
de realización, con el objetivo de confirmar su afirmación. Los resultados 
evidenciaron la superioridad del modelo tetrafactorial con relación a 
otros modelos que integraban un menor número de dimensiones, lle-
vando a McAuley et al13 a proponer el alargamiento del modelo tridi-
mensional de Weiner. 

De este modo, la teoría atribucional de la motivación y emoción  
de Weiner se constituyó como una provechosa estructura conceptual de 
apoyo a los investigadores, ya que integra conceptos diversificados, 
como la causalidad percibida, las expectativas de éxito/fracaso y la di-
versidad de emociones14.

Otro dato particularmente importante se asienta en el hecho de que 
su teoría podrá constituir un destacado marco de referencia en el análi-
sis de la percepción de la causalidad en contextos de realización, ya que 
la asimetría de este modelo, para situaciones de éxito y de fracaso, per-
mite su aplicabilidad a los más variados dominios. 

Los estudios realizados utilizando este modelo15,16 confirman que las 
atribuciones para las situaciones de éxito tienden a ser internas, estables 
o inestables, y controlables, y las situaciones de fracaso están asociadas 
a causas más externas, inestables y bajo control externo. 

Además, la cantidad de autores que utilizaron el modelo de Weiner4,5 
como apoyo teórico de sus estudios traduce un evidente aumento de la 
importancia en tratarlo en la investigación atribucional. La teoría de 
Weiner ha sido aplicada en una considerable diversidad de contextos  
de realización, desde el académico11,17-19 al clínico20, pasando por la selec-
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Esta investigación pone en contraste las atribuciones causales entre 
dos resultados (éxito y fracaso) y diferentes modalidades deportivas, a 
fin de atestiguar los supuestos fundados en las cuestiones subculturales 
específicas de cada una.

Partimos de la hipótesis según la cual las diferencias en las estructu-
ras sociales y la práctica de las diferentes modalidades motivan las dife-
rencias cognitivas. Este trabajo sugiere que los practicantes de los depor-
tes individuales tienden más a recurrir a una estrategia de competición 
individual (es decir, a las atribuciones defensivas) para lidiar con las vi-
vencias del éxito y del fracaso, que los jugadores de un equipo. 

Los practicantes de deportes individuales atribuyen sus resultados 
más significativos –mejor y peor resultados– a causas más internas, me-
nos inestables y más controlables por ellos mismos en comparación con 
los practicantes de deportes de equipo. En principio, los practicantes de 
deportes colectivos recurren a informaciones más contextuales que los 
practicantes de deportes individuales, en el modo de clasificar las causas 
de sus resultados.

La hipótesis que formulamos es la de que los practicantes de depor-
tes de equipo y los de deportes individuales tienen modos muy distintos 
de percibir y de pensar sus resultados deportivos.

Los deportistas individuales tienden a enfocar un determinado obje-
to, a analizar sus atributos y a categorizarlo, esforzándose por descubrir 
por qué normas se rige su comportamiento. Las atribuciones causales 
tienden a concentrarse exclusivamente en la acción individual, por lo 
que frecuentemente están erradas.

Por otra parte, los jugadores de equipo tienden a considerar un ámbi-
to perceptible y conceptual más amplio, percibiendo las relaciones y los 
cambios y agrupando los objetos según su semejanza y no por su inser-
ción en una categoría. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio consistió en determinar 
el papel de las atribuciones causales en el contexto deportivo en función 
de la modalidad practicada.

Método

Modelo de estudio

En cuanto al objetivo, el estudio es de naturaleza explicativa, de tipo 
causal-comparativo, ya que pretendemos determinar los factores que 
explican la atribución de causalidad. 

Queremos, fundamentalmente, comparar medias entre grupos pre-
definidos, por lo que el trabajo presenta un cariz comparativo, donde 
consideramos que las variables independientes son predecibles, y con-
secuentemente determinantes de las dependientes.

Participantes

Participaron 338 atletas, de competiciones federadas del deporte portu-
gués, en las modalidades de fútbol (n = 192), atletismo (en las disciplinas 
de medio fondo y fondo; n = 100) y esgrima (n = 46), con edades com-
prendidas entre los 16 y los 38 años (media = 23,73; desviación estándar 
= 5,86). 

Variables en estudio

Como variables independientes o explicativas, fueron consideradas las 
modalidades practicadas por los diferentes atletas: fútbol, atletismo y 

ción de personal21, las relaciones sociales22, o el ámbito deporti-
vo14,16,23-28.

Así, la atribución de que se sirve un atleta para explicar su desempe-
ño asume un carácter fundamental hacia la mejora de su preparación y 
de sus resultados.

El hecho de que uno tiene como característica de la personalidad una 
predisposición estable para determinado tipo de atribución representa un 
indicador de protección o de mantenimiento de la autoestima. Así, se 
vuelve indispensable examinar las atribuciones causales, considerando el 
estilo específico de atribución de un determinado individuo, y su influen-
cia en los deportistas a lo largo del entrenamiento y de la competición29.

Hace ya mucho que se parte del principio según el cual los procesos 
básicos de cognición y de percepción son universales, y de que la infe-
rencia inductiva y deductiva, como la atención, la memoria, la categori-
zación y el análisis causal, son iguales para todos, en todas las culturas. 

Bajo esta perspectiva, el disposicionismo y el situacionismo son dos 
modelos de atribución sólidamente arraigados en las culturas occidental 
y oriental30. Los occidentales realizan atribuciones causales disposicio-
nales, o sea, tienden a explicar los acontecimientos según rasgos de per-
sonalidad fundamentales; a su vez, los orientales tienden a realizar atri-
buciones causales situacionales.

Como sabemos que el deporte no es una identidad singular, podre-
mos entonces considerar que cada modalidad deportiva es única. En 
términos generales, cada modalidad representa una subcultura con sus 
valores particulares, creencias, normas, con su modo específico de pen-
sar y de sentir, en fin, una “personalidad” única en un determinado con-
texto, es decir, su “propio mundo”. 

Estas características únicas justifican el estudio de la especificidad psi-
cológica presente en cada modalidad deportiva, así como su compara-
ción. Las investigaciones en el ámbito de la psicología que comparan dis-
tintas modalidades parten del supuesto de que estas representan distintas 
subculturas y, generalmente, comparan a sus participantes centrándose 
en el modo y el contexto de cada modalidad influencia a los atletas.

Muchos aspectos de las diferencias transculturales están todavía por 
investigar, incluyendo la cuestión de los distintos criterios para explicar 
el éxito y el fracaso, las distintas formas de motivación para vencer, la 
probabilidad de realizar distintas atribuciones, así como la percepción 
de las causas, en cuanto a las dimensiones del locus de causalidad, esta-
bilidad y controlabilidad.

Aunque la atribución haya sido uno de los temas más estudiados en 
el dominio de la Psicología del Deporte, a lo largo de la década de los 
ochenta los estudios llevados a cabo estaban considerados incompletos 
en algunas áreas. Según Biddle31, no se le ha dado la atención debida a la 
cuestión relacionada con el estilo atribucional de los atletas en la prácti-
ca de distintas modalidades deportivas.

La investigación de la atribución causal no varía en cuanto a los nive-
les o a las unidades analizadas, dificultando así la generalización de las 
diversas condiciones de la práctica de las modalidades. Así, se vuelve 
necesario enfatizar el papel de la modalidad deportiva en la atribución.

Los deportes colectivos constituyen redes sociales complejas, y el 
contexto en el cual son practicados tiene un papel fundamental. De igual 
modo, las características físicas del ambiente pueden influenciar la per-
cepción, pues cuando comparamos los ambientes donde se practican los 
deportes individuales con los contextos donde se practican los deportes 
colectivos, vemos que estos son más complejos y contienen más objetos. 
Además, los colectivos enfatizan el contexto en detrimento del indivi-
duo, mientras los deportes individuales valoran al atleta en detrimento 
del campo de acción.
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(α = 0,71), estabilidad (α = 0,63), control personal (α = 0,75) y control 
externo (α = 0,77). 

A excepción de la dimensión referida a la estabilidad, todos los valo-
res sobrepasan el valor crítico de α = 0,7 propuesto por Nunnally32. Tam-
bién el valor medio de α para la globalidad de la escala (α = 0,715) es 
superior a aquel valor. 

Una revisión detallada de la traducción y adaptación de este instru-
mento para la población portuguesa está en Fonseca y Maia33,34.

Además, se formularon cuestiones relativas a los juegos/pruebas 
(tiempo transcurrido en su realización, nitidez de recuerdo, percepción 
de su importancia y grado de dificultad) y a los resultados (probabili- 
dad de su ocurrencia, clasificación y satisfacción provocada) recordados 
por los atletas. Todas estas cuestiones fueron medidas en escalas de Likert 
de 9 puntos (donde 1 = ninguno o pésimo, y 9 = muchísimo u óptimo). 

Procedimientos operacionales

Los cuestionarios fueron distribuidos a los atletas antes de una sesión de 
entrenamiento. Su aplicación fue colectiva, en las instalaciones de los res-
pectivos clubes, y la recogida fue realizada por el investigador principal. 

El cuestionario fue respondido teniendo como referencia dos realida-
des diametralmente opuestas. En la primera fase, los atletas recordaron 
el juego/prueba en que alcanzaron su mejor resultado, respondiendo, a 
continuación, a varias cuestiones de modo que caracterizaran, no sólo el 
juego/prueba y el resultado obtenido, sino también las causas subyacen-
tes a ese mismo resultado. En una segunda fase, los individuos respon-
dieron a un conjunto de preguntas idénticas, pero cuya referencia pasó a 
ser la competición en la que alcanzaron su peor resultado.

El criterio de elección del mejor y peor resultado, así como la indica-
ción y clasificación de las causas en las dimensiones correspondientes, 
fueron de la exclusiva responsabilidad de los atletas, no incurriendo, de 
este modo, en lo que Russell35 denomina “error fundamental de atribu-
ción por el investigador”, que consiste en que el investigador es quien 
caracteriza dimensionalmente las causas indicadas por los atletas. 

Análisis estadístico

Se han utilizado métodos tradicionales para el cálculo de la media y la 
desviación estándar, y un análisis de varianza multivariada (MANOVA) 
sobre las puntuaciones factoriales de cada una de las dimensiones para 
la comparación entre las modalidades en estudio. 

A posteriori se utilizó la prueba de Tukey, que permite comparaciones 
múltiples en el análisis de las diferencias medias entre los pares de las 
modalidades estudiadas. 

esgrima. Por otro lado, como variables dependientes, se tomaron las di-
mensiones referentes al locus de causalidad, nivel de estabilidad y grado 
de controlabilidad del modelo atribucional tridimensional de la motiva-
ción y emoción de Weiner4,5.

También se usaron variables dependientes relativas a la evaluación 
de las pruebas/juegos (tiempo transcurrido, nitidez de recuerdo, percep-
ción de importancia y dificultad de la prueba/juego) y caracterización de 
los resultados (probabilidad de ocurrencia, clasificación y satisfacción 
provocadas por el resultado obtenido). Sin embargo, las referidas varia-
bles son utilizadas en el trabajo a título meramente descriptivo, con el 
objetivo de permitir una comparación con la tendencia de respuestas 
elaboradas por los atletas en las dimensiones causales del modelo de 
Weiner4,5.

En esa medida, y aunque no constituyen dimensiones causales, la 
recogida de información adicional sobrevenida de la caracterización  
de estas variables proporciona un mejor conocimiento de la dinámica de 
los resultados, lo que permite, al mismo tiempo, la evaluación de su re-
levancia diferencial en el punto referente a la discusión de los mismos. 

Instrumentos

Se ha utilizado una versión traducida y adaptada para la población por-
tuguesa por Fonseca (1993) de la Causal Dimension Scale II (CDSII13).

La CDSII es una escala que permite a las personas evaluadas indicar la 
causa que consideran que ha estado en el origen del resultado, siendo 
caracterizada a lo largo de 4 dimensiones: locus de causalidad, estabili-
dad, control personal y control externo. A cada dimensión le correspon-
den tres ítems, que se pueden responder en una escala de Likert de 9 
puntos. Es decir, sumando el 1, el 6 y el 9 obtendremos los resultados de 
la dimensión de locus de causalidad; sumando el 3, el 7 y el 11, la dimen-
sión de estabilidad; la puntuación referente a la dimensión de control 
personal la obtendremos de la suma del 2, el 4 y el 10; por último, su-
mando el 5, el 8 y el 12 obtendremos la puntuación de la dimensión de 
control externo. 

Los valores de cada dimensión podrán, por tanto, variar entre 3 (mí-
nimo) y 27 (máximo), correspondiendo los valores más altos a autoper-
cepción de mayor internalidad, estabilidad y control personal y externo 
de las causas consideradas. La evaluación de las causas del mejor y peor 
resultado deportivo queda representada en la tabla 1.

En este estudio se han tenido en cuenta los resultados de trabajos 
anteriores de validación y análisis de las características psicométricas de 
la adaptación portuguesa de la CDSII, que apuntan los siguientes valores 
estimados de consistencia interna (coeficiente α de Cronbach) para los 
ítems de cada una de las dimensiones en estudio: locus de causalidad  

Tabla 1
Evaluación de las causas del mejor y peor resultado deportivo

La causa es:
1. Algo que refleja un aspecto de ti mismo 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Refleja un aspecto de la situación
2. Algo manejable por ti 9 8 7 6 5 4 3 2 1 No manejable por ti
3. Algo permanente 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Temporal
4. Algo que tú puedes controlar 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Que tú no puedes controlar
5. Algo sobre lo que otros tienen poder  9 8 7 6 5 4 3 2 1 Sobre lo que otros no tienen poder
6. Algo que está dentro de ti 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Que está fuera de ti
7. Algo estable en el tiempo 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Variable en el tiempo
8. Algo bajo el control de otros 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Que no está bajo el control de otros
9. Algo acerca de ti 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Acerca de otros
10. Algo sobre lo que tienes poder 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Sobre lo que no tienes poder
11. Algo inmodificable  9 8 7 6 5 4 3 2 1 Modificable
12. Algo que otros pueden regular 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Que otros no pueden regular
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–0,889, p = 0,001), siendo estos últimos los que tienen valores más ele-
vados en esta dimensión. 

También en la clasificación del resultado obtenido, sólo los grupos de 
los jugadores de fútbol y los esgrimistas divergieron de opinión (dif. = 
0,627, p = 0,020), teniendo los primeros valores estadísticos significati-
vamente mayores que los últimos en la evaluación de este parámetro. 

Como ya se indicó, en las restantes dimensiones las diferencias no 
alcanzaron significación estadística. 

En lo que concierne a la manera como los atletas clasificaron dimen-
sionalmente las causas subyacentes a sus éxitos y fracasos, la tabla 4 
sintetiza las diferencias encontradas. El análisis de la tabla muestra que 
son numerosas las diferencias encontradas entre la caracterización  
que los atletas efectuaron de las causas que explican los resultados al-
canzados.

De una manera global, se verifican diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos en las dimensiones de éxito referentes al lo-
cus de causalidad (F(2,335) = 7,257, p = 0,001), estabilidad (F(2,335) = 4,025, p 
= 0,019) y control externo (F(2,335) = 6,067, p = 0,003), así como en los re-
sultados de fracaso referentes a todas las dimensiones estudiadas: locus 
de causalidad (F(2,335) = 8,881, p = 0,000), estabilidad (F(2,335) = 3,868, p = 
0,022), control personal (F(2,335) = 16,030, p = 0,000) y control externo 
(F(2,335) = 19,046, p = 0,000). 

Más específicamente, cuando se comparan los grupos dos a dos, se 
constata que en relación a las diferentes dimensiones en las situaciones 

Se consideró una probabilidad de error de p ≤ 0,05. Se hizo uso del 
programa SPSS 14.0 para Windows.

Resultados

Para analizar los resultados en función de la modalidad practicada, se 
considera la separación de los tres grupos de atletas que constituyeron el 
total de la muestra según la modalidad federada que practican: fútbol (n 
= 192), atletismo (n = 100) y esgrima (n = 46). 

Las diferencias entre los deportistas practicantes de las tres modali-
dades, cuando son comparadas sus opiniones en relación a la evaluación 
de la competición en que obtuvieran sus mejores y peores resultados, se 
muestran en la tabla 2.

A través del análisis de la tabla anterior, se constata la existencia de 
diferencias significativas globales entre los grupos, no solo en lo que res-
pecta al tiempo transcurrido desde la competición en que se verificó sus 
mejores resultados (F(2,335) = 5,243, p = 0,006), sino también cuando la 
referencia pasó a ser sus peores resultados (F(2,335) = 7,082, p = 0,001). 

Concretamente, en lo que concierne a los resultados positivos, las di-
ferencias medias (dif.) se manifiestan entre el grupo de los jugadores de 
fútbol y de los practicantes de atletismo (dif. = 1,135, p = .0,010), mientras 
en el caso de los fracasos deportivos existieron diferencias estadística-
mente significativas en dos de los pares estudiados, es decir, entre el 
grupo de los jugadores de fútbol y el de los practicantes de atletismo (dif. 
= 1,110, p = 0,009), así como entre los jugadores de fútbol y los esgrimis-
tas (dif. = 1,489, p = 0,008). 

Hay que referir que se encontraron, igualmente, diferencias significa-
tivas globales en las dimensiones referentes a la nitidez de recuerdo del 
mejor resultado (F(2,335) = 6,213, p = 0,002) y a la importancia del juego/
prueba frente al peor resultado (F(2,335) = 10,398, p = 0,000). 

Específicamente, cuando se comparan los tres grupos entre sí, en lo 
que respecta a la nitidez de recuerdo del mejor resultado, se verifica que 
en dos de los pares existe heterogeneidad en los resultados obtenidos: 
los casos del atletismo cuando se comparan con el fútbol (dif. = 0,464, p 
= 0,016) y con la esgrima (dif. = 0,772, p = 0,004), siendo el atletismo el 
que asocia valores estadísticos significativamente mayores que los otros, 
en la evaluación de esta dimensión. 

En cuanto a la importancia atribuida a la competición en que se ob-
tuvieron los peores resultados, se verifican, también, diferencias signifi-
cativas cuando se comparan los practicantes de atletismo con los juga-
dores de fútbol (dif. = –1,106, p = 0,000) y los esgrimistas (dif. = –0,982, p 
= 0,017), siendo los primeros quienes tienen valores estadísticamente 
más reducidos para esta dimensión. 

En los restantes parámetros evaluados se verificó la homogeneidad 
entre los grupos estudiados. En la tabla 3 se presentan los valores corres-
pondientes al modo como los atletas caracterizan los resultados obteni-
dos. 

Como se verifica, en la vertiente de los fracasos deportivos, los atletas 
de los diferentes grupos asumieron una tendencia similar de respuesta, 
no encontrándose ninguna diferencia estadísticamente significativa en 
los tres parámetros evaluados. 

En lo que concierne a los éxitos, se comprueban diferencias significa-
tivas globales entre los grupos en dos de las dimensiones evaluadas: 
probabilidad de ocurrencia (F(2,335) = 6,990, p = 0,001) y clasificación del 
resultado obtenido (F(2,335) = 4,083, p = 0,018). 

En la probabilidad de ocurrencia hay heterogeneidad sólo cuando se 
comparan los grupos de los practicantes de fútbol y atletismo (dif. = 

Tabla 2
Evaluación de la competición (tiempo transcurrido, nitidez de recuerdo, 
importancia y dificultad) en que ocurrió el resultado recordado

  Modalidad practicada
Evaluación de la

 Tipo de Fútbol  Atletismo Esgrima 
competición

 resultado (n = 192) (n = 100) (n = 46)  
p

(N = 338)
  M ± DE M ± DE M ± DE 

Tiempo  Éxito 4,11 ± 3,34 2,98 ± 2,51 3,04 ± 3,45  0,006 
 transcurrido* Fracaso 4,01 ± 3,16 2,9 ± 2,68 2,52 ± 3,15 0,001
Nitidez de  Éxito 7,79 ± 1,34 8,25 ± 1,25 7,48 ± 1,57 0,002 
 recuerdo** Fracaso 7,03 ± 2,01 7,1 ± 1,89 6,5 ± 2,42 0,224
Importancia del  Éxito 7,85 ± 1,45 7,58 ± 1,61 7,57 ± 1,57 0,248 
 juego/prueba** Fracaso 7,15 ± 1,87 6,04 ± 2,3 7,02 ± 1,75 0,000
Dificultad del  Éxito 7,36 ± 1,61 6,99 ± 1,69 7,61 ± 1,23 0,058 
 juego/prueba** Fracaso 6,28 ± 2,05 6,13 ± 2,20 6,87 ± 1,75 0,124

Medias y desviaciones estándar (M ± DE) de las respuestas dadas por los atletas, en función 
de la modalidad practicada y del tipo de resultado.
*Valores indicados en años. **Valores comprendidos entre 1 y 9 (valores más elevados 
indican mayor nitidez, importancia y dificultad del juego/prueba). En negrita, las 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p ≤ 0,05).

Tabla 3
Evaluación del resultado obtenido (probabilidad de ocurrencia, clasificación y 
satisfacción provocada)

  Modalidad practicada
Evaluación del

 Tipo de Fútbol  Atletismo Esgrima 
resultado

 resultado (n = 192) (n = 100) (n = 46)  
p

(N = 338)
  M ± DE M ± DE M ± DE 

Probabilidad  Éxito 5,27 ± 1,91 6,16 ± 2,07 5,37 ± 1,86 0,001 
 de ocurrencia* Fracaso 4,14 ± 2,21 4,7 ± 2,22 3,91 ± 2,18 0,062
Clasificación* Éxito 8,08 ± 1,5 7,8 ± 1,21 7,46 ± 1,45 0,018 
 Fracaso 1,8 ± 1,52 1,61 ± 0,99 1,85 ± 1,26 0,464
Satisfacción  Éxito 8,45 ± 1,32 8,42 ± 0,85 8,24 ± 0,84  0,539 
 provocada* Fracaso 1,35 ± 1,08 1,36 ± 1,08 1,74 ± 1,79 0,130

Medias y desviaciones estándar (M ± DE) de las respuestas dadas por los atletas, en función 
de la modalidad practicada y del tipo de resultado.
*Valores comprendidos entre 1 y 9 (valores más elevados indican mayor probabilidad de 
ocurrencia, clasificación y satisfacción provocada). 
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dad de suponer que como practicantes de un deporte colectivo, tende-
rían a diluir la responsabilidad individual en los resultados obtenidos, 
tanto negativos como positivos, entre los restantes miembros de su pro-
pio equipo. Es decir, conjeturamos que los practicantes de deportes co-
lectivos (jugadores de fútbol) considerarían las causas de sus resultados 
de manera menos interna, más inestable y menos controlables por sí 
mismos en comparación con los practicantes de deportes individuales 
(atletismo y esgrima), pues la distribución de la responsabilidad por los 
resultados del equipo llevaría a una explicación causal más alejada de la 
esfera personal del atleta, aunque todavía englobada en la vertiente re-
lacionada con su propio equipo. 

Las indicaciones de Leary y Forsyth36 apuntan precisamente en este 
sentido, cuando los autores defienden que en los deportes colectivos la 
interdependencia funcional de varios miembros del equipo crea en los 
atletas el sentimiento de que los éxitos o fracasos alcanzados no pueden 
ser atribuibles solo a factores causales que se asocian al rendimiento de 
cada atleta. 

Esta interdependencia funcional podrá, entonces, equiparar los com-
pañeros del equipo a factores menos internos, más inestables y menos 
controlables por el propio atleta haciendo posible, así, compartir la res-
ponsabilidad por los resultados conjuntos. 

Los resultados de este estudio evidencian, en las situaciones de éxito, 
una clara tendencia de los jugadores de fútbol a clasificar de una manera 
más interna, menos inestable y más controlable por sí mismos, las cau-
sas de sus resultados en comparación con los grupos de deportes indivi-
duales (atletismo y esgrima). 

Por el contrario, en las situaciones de fracaso, aunque la tendencia de 
respuesta de los jugadores de fútbol en relación al grupo de atletismo 
queda inalterable, ya no ocurre lo mismo en relación a los esgrimistas. 
De hecho, este último grupo clasificó como más interna y más controla-
ble por ellos mismos las causas de sus peores resultados en comparación 
directa con los jugadores de fútbol, lo que puede sugerir una no respon-
sabilización individual en los practicantes de deportes colectivos (como 
el fútbol), en el sentido de una tendencia a una ligera dilución de los 
fracasos del equipo entre los restantes compañeros del grupo de traba-
jo. 

Sin embargo, los resultados de este estudio sólo coinciden con los de 
investigaciones anteriores cuando se comparan los esgrimistas y juga-
dores de fútbol en las situaciones de fracaso deportivo. En efecto, un es-
tudio realizado en Portugal por Fonseca14 con jugadores de voleibol y 
nadadores y gimnastas (en modalidad individual) confirmó la tendencia 
que un estudio previo de Tenenbaum y Furst37 había evidenciado: los 
practicantes de deportes individuales perciben las causas de sus resulta-
dos (tanto los éxitos como los fracasos) de una manera más interna, me-
nos inestable y más controlable por sí mismos que los atletas de depor-
tes colectivos. 

Una posible justificación para la divergencia verificada entre nues-
tros resultados y los de estos autores remite al hecho de que, en la socie-
dad portuguesa, el fútbol está significativamente más arraigado que el 
voleibol (modalidad usada por Fonseca14 para representar los deportes 
colectivos), lo que puede consagrar un mayor “egoísmo atribucional” 
por parte de los jugadores de fútbol en la explicación de sus éxitos, como 
resultado de las presiones situacionales a que están sometidos, por 
ejemplo, la influencia de los órganos de comunicación social y, por tanto, 
la mayor exposición mediática.

Por otro lado, la idea de la realización de una investigación de este 
tipo, sugerida hace ya bastante tiempo por varios autores37,38, cuando 
subrayaron la posibilidad de que el tipo de deporte practicado por los 

de éxito, el grupo de los jugadores de fútbol clasificó los resultados de 
manera significativamente más interna (dif. = 2,476, p = 0,001), menos 
inestable (dif. = 2,288, p = 0,014) y más controlables por ellos mismos 
(dif. = 1,706, p = 0,047) frente a los esgrimistas. Es curioso constatar que 
en la dimensión de control personal se verificó, globalmente, homoge-
neidad entre los tres grupos en estudio; sin embargo, cuando se hace el 
test post hoc y se analizan los pares de grupos, esas mismas diferencias 
se revelan suficientes para ser consideradas estadísticamente significa-
tivas entre los futbolistas y esgrimistas, por lo que se considera, teniendo 
en cuenta los datos disponibles, que existe heterogeneidad entre los re-
feridos grupos en esta dimensión y en situaciones de éxito deportivo.

Hay que señalar que también en la dimensión referente al control 
externo existieron diferencias significativas entre el grupo de fútbol y el 
de atletismo, aduciendo los futbolistas un mayor control externo que  
el grupo de atletismo (dif. = 2,414, p = 0,002) en la explicación de sus 
éxitos. 

En las situaciones de fracaso, las diferencias entre los grupos son 
igualmente muy pronunciadas, pues se constata que los jugadores de 
fútbol clasifican de manera significativamente más interna (dif. = 2,337, 
p = 0,003), menos inestable (dif. = 1,934, p = 0,016) y más controlable por 
ellos mismos (dif. = 2,362, p = 0,011) y externo (dif. = 3,678, p = 0,000) las 
causas de sus resultados cuando se comparan con los practicantes de 
atletismo. A su vez, estos últimos diferían de los esgrimistas, ya que tie-
nen valores significativamente más reducidos en las dimensiones de 
locus de causalidad (dif. = –3,888, p = 0,000) y control personal (dif. = 
–6,637, p = 0,000). 

Por último, al comparar a los jugadores de fútbol con los esgrimistas 
se constata, también, la existencia de diferencias estadísticamente signi-
ficativas en dos de las dimensiones estudiadas: control personal (dif. = 
–4,274, p = 0,000) y control externo (dif. = 5,056, p = 0,000), siendo los 
jugadores de fútbol quienes tienen valores menores en control personal 
y, por consiguiente, más referidos a control externo en la explicación   
de sus fracasos frente a las opiniones de los atletas practicantes de es- 
grima. 

Discusión

En lo que respecta a la modalidad practicada y a su influencia en las 
atribuciones de causalidad efectuadas por los atletas, cabría la posibili-

Tabla 4
Evaluación de las causas (en lo que concierne a las dimensiones del locus de 
causalidad, estabilidad y pasibilidad de control personal y externo) indicadas 
como fundamentales para la obtención del resultado recordado

  Modalidad practicada
Evaluación

 Tipo de Fútbol  Atletismo Esgrima 
de las causas

 resultado (n = 192) (n = 100) (n = 46)  
p

(N = 338)
  M ± DE M ± DE M ± DE 

Locus de   Éxito 22,17 ± 13,8  21,28 ± 4,5 19,69 ± 4,09 0,001 
 causalidad* Fracaso 17,42 ± 5,41 15,09 ± 6,94 18,97 ± 3,46 0,000
Estabilidad*  Éxito 14,48 ± 5,1 14,15 ± 4,7 12,19 ± 4,61 0,019 
 Fracaso 10,73 ± 5,97 8,8 ± 5,4 10,15 ± 4,62 0,022
Control  Éxito 20,75 ± 4,57 20,46 ± 4,06 19,04 ± 4,12 0,060 
 personal* Fracaso 14,07 ± 6,72 11,71 ± 7,21 18,34 ± 4,14 0,000
Control  Éxito 12,36 ± 5,61 9,95 ± 6,03 12,02 ± 5,18 0,003 
 externo* Fracaso 16,7 ± 6,33 13,03 ± 6,6 11,65 ± 4,45 0,000

Medias y desviaciones estándar (M ± DE) dadas por los atletas, en función de la modalidad 
practicada y del tipo de resultado.
*Valores comprendidos entre 3 y 27 (valores más elevados indican percepción de mayor 
internalidad, estabilidad y pasibilidad de control personal y externo). En negrita, las 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p ≤ 0,05).

05 Original 4 (108-115).indd   113 19/12/08   11:41:55



P. Malico Sousa et al. / Rev Andal Med Deporte. 2008;1(3):108-15114

plicaciones en el plan motivacional, en lo que respecta a las expectativas 
de éxito y grado de empeño en situaciones futuras, se podrán mantener 
inalterables. 

En conclusión, la variable “modalidad practicada” parece tener un 
efecto predictor en la explicación que los deportistas elaboran acerca de 
los resultados más importantes de sus carreras. Sin embargo, son nece-
sarios más estudios para la comprobación de la tendencia atribucional 
efectuada por los practicantes de deportes individuales en comparación 
con la explicación causal enunciada por atletas de deportes colectivos.
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atletas pudiera ejercer alguna influencia en la manera como estos inter-
pretan sus resultados, deriva, por ejemplo, al comprobar que el número 
de factores eventualmente envueltos en la obtención de un determinado 
resultado sea más reducido en unos contextos que en otros. 

Así, las características restrictivas de ciertos contextos, en lo que con-
cierne al número de posibles causas influenciadoras de los resultados 
obtenidos, pueden estar en la base de la estructuración por parte de los 
interventores de una percepción de mayor contingencia y, por consi-
guiente, más limitativa, entre sus comportamientos y los resultados al-
canzados, que las estructuradas por practicantes de modalidades que se 
desenvuelven en contextos con características estimuladoras de explica-
ciones más amplias. 

No se conocen estudios atribucionales anteriores que comparen la 
explicación causal entre atletas de esgrima y atletismo, ni de otras mo-
dalidades cuyas características eventualmente se pudieran parecer. En-
tonces, se entroncan las explicaciones para los resultados obtenidos en-
tre los participantes de estas dos modalidades, en las peculiares y 
restrictivas características donde se desarrollan las competiciones de 
esgrima, pues tratándose de una modalidad de acción, considerada 
como deporte de combate, podrá favorecer la promoción de una tenden-
cia atribucional más interna y controlable por uno mismo por parte de 
sus practicantes, en situaciones de fracaso deportivo. 

Otra posible explicación puede asentar en la comprobación, en el 
contexto deportivo portugués, de una significativa heterogeneidad, en 
términos socioeconómicos, entre practicantes de atletismo y esgrimis-
tas, siendo este último grupo proveniente, mayoritariamente, de extrac-
tos de población más favorecidos, en comparación directa con los prac-
ticantes del atletismo.

Así, una explicación basada en la influencia de aspectos económicos 
y socioculturales consustanciados, por ejemplo, por la modalidad prac-
ticada por los atletas, no deberá faltar en la evaluación del tipo de atribu-
ciones elaboradas por los deportistas. 

La carencia de estudios atribucionales con variables independientes 
relacionadas con el componente socioeconómico de los atletas permite, 
simplemente, poner esta reflexión que pudiera relacionarse con la expli-
cación diferenciada encontrada entre atletas practicantes de las dos mo-
dalidades individuales. 

En otro plano del análisis, la mayor responsabilización de los esgri-
mistas por sus resultados negativos, en comparación con los practican-
tes de atletismo, puede quedar, también, demostrada en la evaluación 
de sus respuestas a las dimensiones no causales relativas a la importan-
cia de la competición en que obtuvieron el resultado negativo, así como 
al grado de dificultad asociado a ese mismo resultado. De hecho, en las 
dos dimensiones referidas, los esgrimistas dan valores más elevados que 
los practicantes de atletismo para justificar el resultado encontrado. 

Otro conjunto de explicaciones para las diferencias encontradas en-
tre los esgrimistas y practicantes de atletismo en situaciones de fracaso 
deportivo puede asentar en el hecho de que la modalidad de atletismo 
es significativamente más mediática y valorada, en términos sociales, en 
el contexto geográfico donde tuvo lugar el estudio (Portugal), que la es-
grima, lo que podrá favorecer una atribución causal más interna en si-
tuaciones de éxito y, por consiguiente, más autodefensiva en el caso de 
los fracasos, por parte de los practicantes de atletismo en comparación 
con los esgrimistas. 

También en esta situación las atribuciones de este tipo efectuadas 
por el grupo de atletismo buscan proteger los niveles de autoestima re-
forzando, igualmente, el efecto de deseabilidad social, pues solo de esta 
manera el impacto de la explicación de los resultados, así como sus im-
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Glycemic index and physical exercise

The glycemic index (GI) was originally conceived to classify carbohydrate-rich foods according to the phys-
iological impact on post-prandial glycemia. Its utility in dietary treatment of diabetes rapidly extended to 
other areas of clinical nutrition, public health and sports nutrition. Due to the importance of carbohydrates 
(CHO) in the physiology of exercise and priority consumption of foods based on this nutrient, the concept 
of GI may be used in sports nutrition with an acceptable grade of effectiveness. In recent years, a growing 
number of investigators have shown how GI may modulate the physiological response and performance of 
a physical exercise. However, the great methodological variability of the available studies hinders the ob-
taining of a clear consensus on the selection of CHO using GI. Thus, this review focuses on the effects that 
the glycemic response (GR) has on the different phases that are physiologically sensitive to CHO, on the 
practice of physical exercise. Just as GI may help the population to make a “healthy selection” of foods, in 
sports nutrition, the selection of CHO having high and low glycemic index (HGI and LGI, respectively) could 
favor the sports performance and/or objectives of health of physical exercise. The current evidence on GI of 
CHO in physical exercise and the need for future studies, with a standardized research methodology, are 
discussed in the present review.
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R E S U M E N

El índice glucémico (IG) fue originalmente concebido para clasificar los alimentos ricos en carbohidratos 
según su impacto fisiológico sobre la glucemia postprandial. Su utilidad en el tratamiento dietético de la 
diabetes se amplió rápidamente a otras áreas de la nutrición clínica, la salud pública y la nutrición deporti-
va. Debido a la importancia de los carbohidratos (CHO) en la fisiología del ejercicio y al consumo prioritario 
de alimentos basados en este nutriente, el concepto de IG puede ser utilizado en nutrición deportiva con un 
grado aceptable de efectividad. En los últimos años, un creciente número de investigaciones ha mostrado 
cómo el IG puede modular la respuesta fisiológica y el rendimiento de un ejercicio físico. Sin embargo, la 
gran variabilidad metodológica de los estudios disponibles dificulta la obtención de un consenso claro sobre 
la selección de CHO usando el IG. Por ello, esta revisión se centra en los efectos que ejerce la respuesta glu-
cémica (RG) en las diferentes fases fisiológicamente sensibles a los CHO, alrededor de la práctica del ejerci-
cio físico. Tal como el IG podría ayudar a la población a realizar una “selección saludable” de alimentos, en 
nutrición deportiva la selección de CHO de alto y bajo índice glucémico (AIG y BIG, respectivamente) podría 
favorecer el rendimiento deportivo y/o los objetivos de salud del ejercicio físico. Las evidencias actuales 
acerca del IG de los CHO en el ejercicio físico, así como la necesidad de futuros estudios, con una metodolo-
gía estandarizada de investigación, son discutidas en la presente revisión.
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Introducción

Debido a la facilidad de transporte y difusión de la glucosa hacia los teji-
dos metabólicamente activos, la ingesta de carbohidratos (CHO) tiene 
una importancia clave para suplir las demandas energéticas generadas 
por el ejercicio1. Se ha demostrado que la suplementación con CHO me-
jora el rendimiento físico, prolongando la duración del ejercicio antes de 
alcanzar la fatiga2, incrementando la potencia muscular3, así como el es-
tado cognitivo y el nivel de vigilia durante un ejercicio de larga dura-
ción4. La duración del esfuerzo es la variable, inherente al ejercicio, más 
determinante para la mejora del rendimiento a través de la ingesta de 
CHO. Sin embargo, periodos cortos de ejercicio de alta intensidad (> 75% 
del consumo máximo de oxígeno), con un metabolismo predominante-
mente glucolítico, también se benefician de este nutriente5, especial-
mente después de un ejercicio de larga duración, como es el caso de los 
llamados “sprints finales”6,7.

El término “índice glucémico” (IG) apareció por primera vez en 1981 
como una clasificación fisiológica para la selección de los CHO dietéticos 
en el tratamiento de la diabetes8. Actualmente, el IG se define como el 
efecto que tiene un CHO glucémico, en una comida determinada, sobre 
la glucosa sanguínea, expresado como un porcentaje del efecto provoca-
do por una cantidad igual de glucosa u otro CHO patrón. Aunque su ver-
dadero interés científico ha surgido en los últimos 10 años, desde su 
aparición, este concepto no ha dejado de tener promotores y detractores 
en relación a su aplicación en nutrición clínica9,10. La nutrición deportiva 
no es la excepción en esta controversia. Sin embargo, debido a que las 
demandas energéticas del ejercicio son habitualmente cubiertas me-
diante la ingesta de CHO simples, es decir CHO no incluidos en una ma-
triz alimentaria compleja, la aplicabilidad de este concepto se muestra 
importantemente favorecida, a diferencia de lo que ocurre en condicio-
nes de reposo, donde uno de los principales problemas que plantea el 
uso del IG es su capacidad relativa para predecir el impacto glucémico 
real, provocado por una comida mixta11.

Recientemente, un gran número de estudios ha investigado, directa o 
indirectamente, los efectos del IG de los alimentos sobre las variables de 
rendimiento deportivo en diferentes protocolos de ejercicio físico; sin 
embargo, existe entre ellos una amplia variabilidad acerca del momento 
de la ingesta de los CHO evaluados. Por ello, en la presente revisión ana-
lizaremos las evidencias que muestran estos estudios, según el momen-
to de la suplementación en las tres fases fisiológicas relacionadas con el 
ejercicio y con las necesidades de CHO. Estas fases y sus principales ob-
jetivos en términos de rendimiento deportivo son: a) antes del ejercicio, 
para reforzar las reservas de glucógeno e iniciar el ejercicio con una glu-
cemia normal12,13; b) durante el ejercicio, para incrementar la oxidación 
de CHO exógenos preservando el glucógeno para retrasar la fatiga14,15, y 
c) después del ejercicio, para restituir las reservas de glucógeno e incluso 
para incrementarlas16,17. Otros efectos relacionados con las variables me-
tabólicas e inmunitarias en relación al ejercicio han sido reportados a 
partir de diferentes CHO glucémicos y se discuten también en esta revi-
sión.

El índice glucémico: breve reseña y estado actual

El interés por medir el impacto de los CHO ingeridos sobre las concen-
traciones plasmáticas de glucosa, y su relación con la salud de las pobla-
ciones, surgió inicialmente con la hipótesis de la fibra dietética propues-
ta por Burkit y Trowell (1975). Estos investigadores postularon, tras 
varios años de servicio médico en poblaciones rurales de África, que 

existía una relación directa entre el contenido de fibra de la dieta de es-
tas poblaciones y la ausencia de varias enfermedades típicamente pre-
valentes en occidente, como la diabetes y las patologías cardiovascula-
res18. El descubrimiento en los años setenta del mecanismo por el cual la 
fibra influenciaba la ocurrencia de estas patologías19-21 condujo al desa-
rrollo del concepto de IG, inicialmente aplicado en el tratamiento de la 
diabetes. Desde entonces, diferentes grupos de investigación alrededor 
del mundo investigaron el efecto glucémico de diferentes alimentos22-25. 
Las investigaciones realizadas en la década de los noventa por estos y 
otros grupos26-28 ampliaron el conocimiento de la respuesta glucémica 
(RG) y condujeron a la validación científica del concepto de IG.

Actualmente, el IG es definido como el área incremental bajo la cur-
va de respuesta de glucosa sanguínea provocada por la ingesta de 50 g 
de CHO disponibles en una porción alimentaria, y expresada como un 
porcentaje de la respuesta a 50 g de glucosa anhidra en el mismo indi-
viduo29. Esta definición parece clara e incluso resulta simplista, sin em-
bargo, diferentes problemas metodológicos surgen en la obtención de 
los valores de IG y por lo tanto en la aplicabilidad de este concepto. Esto 
es debido a que una gran variedad de factores afectan la RG real de los 
alimentos y las comidas (tabla 1). Posiblemente la estandarización del 
método usado para conocer el IG de los alimentos o comidas es el ma-
yor problema extrapolado al uso y precisión del IG para clasificar a los 
CHO. Aun así, excelentes revisiones han sido recientemente publicadas 
en la literatura científica, con el objetivo de aportar recomendaciones 
metodológicas para la estandarización de las investigaciones sobre el 
IG29-31.

El índice glucémico y la ingesta de carbohidratos antes del ejercicio

Un importante número de estudios ha analizado el efecto del consumo 
de CHO con alto o bajo IG (AIG o BIG, respectivamente) antes de realizar 
un ejercicio físico, sobre la respuesta metabólica y el rendimiento depor-
tivo en sujetos físicamente entrenados. DeMarco et al33 investigaron, en 
10 ciclistas entrenados, el efecto de una comida de AIG: 69 (cereales, 
plátano y leche), una de BIG: 36 (cereales All Bran, manzana y yogurt 
edulcorado) o únicamente agua, 30 minutos antes de pedalear dos horas 
(70% VO2máx), y realizar después un pedaleo final hasta la fatiga (100% 
VO2máx). En este estudio, los autores reportaron un incremento del 59% 
en el tiempo de pedaleo hasta la fatiga y una reducción de la percepción 
del esfuerzo, que fueron asociados a una mayor glucemia durante el 
ejercicio, después de la ingesta de la comida con BIG. Resultados seme-
jantes habían sido mostrados previamente por un estudio realizado por 
Thomas et al, quienes compararon el efecto de la ingesta de un alimento 
con un IG = 19 frente a otro con un IG = 9834.

La principal hipótesis de estos investigadores para explicar la mejora 
del rendimiento tras la ingesta de CHO de BIG fue que el mantenimiento 
de un nivel fisiológicamente mayor de glucemia podría proporcionar 
energía de forma más estable durante el ejercicio de larga duración. Tan-
to DeMarco et al como Thomas et al propusieron que los niveles de glu-
cemia, al final del ejercicio de larga duración, se correlacionan negativa-
mente con el IG de los alimentos ingeridos antes del esfuerzo. Una 
diferencia de 10 unidades en el IG de los alimentos ingeridos fue asocia-
da con una diferencia de más de 3,5 mg/dl de glucosa al final del ejerci-
cio35. Una disponibilidad más estable de glucosa para un músculo con 
escasa capacidad de almacenamiento de glucógeno significaría un in-
cremento en la capacidad de trabajo y una menor dependencia de las 
reservas hepáticas de glucógeno36. Adicionalmente, también se propuso 
que una mayor estimulación insulinémica, inducida por los CHO de AIG, 
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El índice glucémico y la ingesta de carbohidratos durante  
el ejercicio

El incremento del rendimiento deportivo en ejercicios con una duración 
mayor a 45 minutos es el principal fundamento de la ingesta continua de 
CHO durante el esfuerzo36,44. La capacidad de mantener la glucemia e 
incrementar la oxidación de CHO por parte del músculo sería la explica-
ción fisiológica de esta mejora de la capacidad de trabajo. Además, el 
ahorro del glucógeno muscular es otro posible fenómeno asociado a la 
mejora del rendimiento45, aunque esto ha sido recientemente discutido 
por varios estudios que muestran que una mayor oxidación total de CHO 
tras el suplemento continuo también se acompaña de un aumento en la 
oxidación del glucógeno almacenado46,47.

Sin embargo, pocos estudios han investigado el efecto diferencial de la 
ingestión continua de CHO de AIG o BIG sobre el rendimiento deportivo. 
Massicotte et al48 no observaron diferencias en la oxidación total de CHO, 
ni en la participación de los ácidos grasos al sustrato energético, durante 
un ejercicio de prolongada duración (120 min; 58% VO2máx) cuando se 
suplementó de forma fraccionada con 100 g de glucosa, o 50 g de glucosa 
más 50 g de fructosa, o 100 g de sacarosa. Estos investigadores tampoco 
hallaron diferencias en el rendimiento deportivo entre los diferentes su-
plementos glucémicos. En otro estudio realizado por Earnest et al49 se 
examinó el efecto de la ingestión continua de miel (IG = 35), o dextrosa 
(IG = 100), o una solución placebo, en 9 sujetos que simularon un carrera 
de 64 km contrarreloj en un cicloergómetro. Estos investigadores obser-
varon una mejora en el tiempo de recorrido cuando los sujetos consu-
mieron CHO durante el ejercicio que cuando no lo hicieron, pero no ob-
servaron ninguna diferencia entre los CHO probados. Sin embargo, los 
resultados de este estudio deben ser interpretados con cautela debido al 
reducido tamaño muestral y al uso de dextrosa, un CHO compuesto por 
proporciones semejantes de glucosa y fructosa, ambos con una diferente 
vía de metabolización y comportamiento posprandial.

En ausencia de nuevas evidencias, la recomendación general conti-
núa siendo la de ingerir CHO de AIG durante el ejercicio debido a su 
disponibilidad y fácil digestión. Además, un estudio publicado por Burke 
et al50 demostró que la ingesta continua de CHO de AIG (1 g/min) duran-
te un ejercicio de moderada intensidad y larga duración puede eliminar 

podría incrementar la velocidad de depleción del glucógeno hepático al 
inhibir el aporte de los ácidos grasos al sustrato oxidativo durante el 
ejercicio37. Por ello, un CHO de BIG podría ayudar a preservar en el tiem-
po las reservas hepáticas de glucógeno, que subsecuentemente se usa-
rían en la generación de energía durante los segmentos finales del ejer-
cicio, evitando además el riesgo de una hipoglucemia fisiológica reactiva, 
como ocurre con los CHO de AIG38.

Sin embargo, en años posteriores varios estudios fueron publicados 
sin aportar ninguna evidencia de mejora en el rendimiento deportivo 
por alimentos de BIG39-41. Estas discrepancias podrían ser atribuidas a las 
diferencias metodológicas entre los estudios realizados, más que a las di- 
ferencias en los CHO probados, que normalmente fueron: puré de pata-
tas, lentejas y plátano, entre otros. Posiblemente la duración del periodo 
digestivo en reposo antes del inicio del ejercicio, junto con diferencias en 
los protocolos de ejercicio, hayan creado disparidades en el “escenario 
metabólico” en el que se obtuvieron los diferentes resultados. Así, por 
ejemplo, los estudios que mostraron una mejora del rendimiento33,34 
también hallaron, al final del ejercicio, claras diferencias en la glucemia 
provocada por los diferentes alimentos glucémicos. En estos estudios, 
los CHO fueron ingeridos entre 30 y 45 minutos antes del ejercicio, y 
aunque la glucemia se incrementó rápidamente tras los CHO de AIG, 
luego disminuyó y fue menor que en los de BIG, especialmente al final 
del ejercicio. Contrariamente, en los estudios que no reportaron diferen-
cias en los niveles de glucemia a lo largo del ejercicio entre los CHO de 
BIG y AIG, tampoco se mostró una mejora del rendimiento deportivo39-41. 
Además, es importante resaltar que en estos últimos estudios el tiempo 
de reposo después de la ingesta de los CHO, antes del inicio del ejercicio, 
fue de más de una hora.

Las evidencias de que la mejora del rendimiento sólo ocurre cuando 
se logra reducir la RG provocada por los CHO antes del ejercicio fueron 
posteriormente reforzadas por otros estudios42,43, que compararon el 
efecto de la ingesta de CHO de moderado índice glucémico (MIG) con 
CHO de AIG. Por otra parte, independientemente de la influencia del IG 
sobre el rendimiento deportivo, todos los estudios antes mencionados 
mostraron un hallazgo común durante el ejercicio: una comida de BIG 
antes del ejercicio modifica la utilización metabólica de sustratos, desde 
el uso predominante de CHO hacia una mayor utilización de grasas. 

Tabla 1
Factores que afectan la respuesta glucémica en el estudio del índice glucémico de alimentos o comidas

 Factor Ejemplo de variación que influye RG e IG

Ubicación Pared celular y estructura del almidón Grado de maduración Incrementa con la maduración
 Estructura granular del almidón Calentamiento Incrementa con la gelatinización
 Contenido de amilasa y amilopectina  La amilopectina es más fácilmente digerible que  Disminuye con mayor contenido de amilosa 

 la amilosa 
Alimento Contenido de fibra gelificante Adición industrial de fibra gelificante Disminuye
 Ácidos orgánicos: ej. acético Adición de ácidos Disminuye
 Composición en monosacáridos Tipo de azúcares agregados: ejemplo ratio  Disminuye con el contenido de fructosa 
   glucosa/fructosa 
 Contenido de almidón resistente Ciclos de calentamiento-enfriamiento  Indiferente cuando se prueban cantidades  

 iguales de CHO disponibles
Humano Estado de salud Diabetes, insulino-sensibilidad y tolerancia  Disminuye la precisión, sólo si existe 
   a la glucosa  variabilidad inter-individual.
 Estado de entrenamiento Estudios sin control de los hábitos de ejercicio físico Incrementa con el nivel de entrenamiento
Metodología  Tamaño muestral Estudios con reducido número de sujetos Disminuye la sensibilidad a la detección de 
 de estudio    diferencias
 Número de pruebas Estudios con una sola prueba experimental  Incrementa la variabilidad en la respuesta al  

 patrón y al alimento o comida probada
 Modelo matemático, cálculo de AUC Modelos: AUC total, AUC incremental cortada,  Incrementa la variabilidad de resultados 
   AUC incremental, AUC incremental neta, etc. 

Adaptada de Arvidsson-Lenner et al32.
AUC: área bajo la curva; CHO: carbohidrato; IG: índice glucémico; RG: respuesta glucémica.

06 Revision 2 (116-124).indd   118 19/12/08   11:43:41



J. Marcelo Fernández et al. / Rev Andal Med Deporte. 2008;1(3):116-24 119

comprendidos. Se ha propuesto que los CHO de BIG estimulan una insu-
linemia estable, lo cual reduce la disponibilidad de ácidos grasos y obliga 
a la oxidación de parte de los CHO ingeridos, reduciendo la efectividad 
de almacenamiento en comparación con los de AIG60. Además, es posi-
ble que otros factores independientes del efecto glucogénico del CHO de 
AIG puedan también intervenir en la mejor repleción glucogénica des-
pués del ejercicio. En este sentido, existe evidencia de que la RG poste-
rior a la ingesta de CHO de AIG se relaciona inversamente con el tiempo 
transcurrido hasta una nueva ingesta alimentaria inducida por el apeti-
to61,62, lo cual en condiciones de recuperación al ejercicio podría favore-
cer que el atleta ingiera una cantidad suficiente de CHO para la resíntesis 
y supercompensación de glucógeno. En cualquier caso, resulta necesario 
considerar que una elevada ingesta de CHO de AIG para inducir una ma-
yor síntesis de glucógeno es una medida que disminuye su efectividad 
en el transcurso del tiempo, por lo que este tipo de protocolos debiera 
reservarse para cuando una síntesis máxima de glucógeno sea clave en 
el logro de los objetivos deportivos. Además, un moderado incremento 
del contenido de glucógeno muscular puede ser logrado en deportistas, 
al menos por un periodo de 30 días, con una dieta que incluya cantida-
des normales de alimentos de AIG63. 

El índice glucémico y la respuesta inmunitaria inducida  
por el ejercicio

Es bien conocido que la suplementación con CHO antes y durante un 
ejercicio de prolongada duración provoca una reducción del estrés me-
tabólico inducido por el esfuerzo. Este fenómeno es demostrado por una 
menor secreción de cortisol cuando el ejercicio es realizado en condicio-
nes de disponibilidad exógena de CHO64. Además, se ha reportado una 
reducción de la respuesta inflamatoria mediada por citoquinas tras el 
incremento de la disponibilidad de CHO antes de un esfuerzo prolonga-
do65,66. Sin embargo, existe un conocimiento limitado acerca del efecto 
del IG de los CHO ingeridos sobre la respuesta inmunitaria aguda indu-
cida por el ejercicio. En un reciente estudio realizado por Chen et al67 se 
investigó la respuesta inmunitaria aguda inducida tras correr 21 km en 
un tapiz rodante y su relación con el IG de la comida previa al ejercicio. 
Estos investigadores hallaron una reducción en los niveles de cortisol 
durante el ejercicio y una menor respuesta inmunitaria mediada por la 
interleucina 6 cuando una comida de AIG fue sustituida por una de BIG 
antes de realizar el esfuerzo. El hecho de que una mayor oxidación de 
glucógeno durante el ejercicio conduzca a un menor ahorro del mismo, 
tras la ingesta de CHO de AIG68, sustenta la hipótesis de que los CHO de 
BIG tienen un efecto contrario, provocando un menor estrés metabólico 
e inmunitario al evitar un agotamiento precoz del glucógeno. Sin embar-
go, serán necesarios futuros estudios para reforzar estos primeros ha-
llazgos sobre la reducción de la respuesta inflamatoria cuando un ejerci-
cio es realizado tras la ingesta de CHO de BIG. 

El índice glucémico y la respuesta metabólica durante el ejercicio

Incrementar la tasa de oxidación lipídica es una prioridad para aquellas 
personas que combinan un tratamiento dietético y un programa de ejer-
cicio físico, con el objetivo de reducir masa grasa y mejorar su situación 
metabólica. Es bien conocido que la utilización de sustratos durante un 
ejercicio predominantemente lipolítico es modulado exógenamente por 
el control autonómico y endocrino, en respuesta al tipo y cantidad de 
CHO ingeridos antes del ejercicio1. Durante este, un aumento significati-
vo de la glucemia conduce a un fenómeno llamado simpatolisis funcio-

las diferencias iniciales en la glucemia e insulinemia estimuladas por la 
ingesta previa de CHO de alto o bajo IG. Este hallazgo podría, por lo tanto, 
restar importancia a la controversia sobre la selección de CHO de alto o 
bajo IG antes del ejercicio, al menos para aquellos esfuerzos de larga 
duración, aunque son necesarios otros estudios al respecto.

El índice glucémico y la síntesis de glucógeno tras el ejercicio

Se ha sugerido que la síntesis de glucógeno posterior a la depleción mus-
cular inducida por un ejercicio ocurre principalmente en dos fases51. En 
la primera de ellas (primeros 30 a 60 minutos después del ejercicio) la 
síntesis de glucógeno es independiente de la presencia de insulina y se 
ve favorecida por los siguientes mecanismos: a) un incremento de la 
permeabilidad de la membrana del miocito a la glucosa52; b) una eleva-
da translocación de los transportadores GLUT453, y c) una activación si-
multánea de la glucógeno sintetasa muscular54. Por el contrario, la se-
gunda fase de síntesis (después de la primera hora de finalizado el 
ejercicio) es dependiente de los niveles de insulina y se caracteriza por 
una síntesis glucogénica entre un 10 a un 30% menor que la producida 
en la fase uno51. Según estas evidencias, podemos entender que la selec-
ción de la comida posterior al ejercicio o competición depende de la 
duración e intensidad del esfuerzo realizado, en otras palabras, de si 
ocurrió o no una significativa depleción glucogénica. Además, la fre-
cuencia, característica glucémica e ingesta total de CHO para acelerar la 
síntesis glucogénica, será diferencialmente determinada por la proximi-
dad o no de un nuevo esfuerzo o competición.

En aquellos atletas que compiten de forma repetida en un corto pe-
riodo de tiempo resultaría fundamental la ingesta aguda de CHO de AIG 
en la primera fase de síntesis de glucógeno; y de ser posible también en 
las horas subsiguientes. Es evidente que en esta primera fase de restitu-
ción, dicha selección no se fundamenta en el estímulo que estos CHO 
producen sobre las células β del páncreas, sino en la velocidad de absor-
ción y en su capacidad de difusión hacia el tejido muscular. Un consumo 
inmediato y fraccionado de 1,5 g de CHO/kg de peso corporal es actual-
mente recomendado para lograr una rápida resíntesis de glucógeno55.

Sin embargo, en la mayoría de los casos, el deportista tiene uno o más 
días de recuperación antes de un nuevo esfuerzo, por lo cual forzar una 
ingesta aguda y fraccionada de CHO carece de relevancia, y es la dieta en 
las 24 horas posteriores al ejercicio56,57 la que merece consideraciones 
especiales. En este sentido, Burke et al demostraron que tras un protoco-
lo de depleción glucogénica con un ejercicio extenuante, la ingesta de 
una dieta de AIG produce una mayor reposición de glucógeno muscular 
al cabo de 24 horas que aquella que, aportando la misma cantidad total 
de CHO, tiene un BIG58. Además, debido a que la diferencia en el almace-
namiento de glucógeno fue mayor que la diferencia en la RG e insuliné-
mica entre las comidas con AIG y BIG, estos investigadores propusieron 
que otros mecanismos, como la velocidad de absorción de los CHO, po-
drían también explicar la menor reposición tras los CHO de BIG. Por ello, 
los mismos investigadores59 compararon posteriormente el efecto de la 
ingesta de CHO de AIG en dos tipos de ingesta diaria: a) en 4 grandes 
bolos, o b) en bolos pequeños y frecuentes que se usaron para imitar una 
absorción lenta y sostenida, como ocurriría con CHO de BIG. Tras 24 ho-
ras de este protocolo de reposición no se hallaron diferencias en la can-
tidad de glucógeno almacenado, y por lo tanto se descartó la influencia 
de la velocidad de presentación de los CHO absorbidos sobre la efectivi-
dad muscular para reponer el glucógeno.

Hasta la fecha, los mecanismos involucrados en la mejora de la sínte-
sis de glucógeno mediada por los CHO de AIG son aún solo parcialmente 
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de grasas fue significativamente menor y la oxidación de CHO mayor 
durante el periodo posprandial de reposo tras la comida de AIG, no se 
hallaron diferencias en la utilización de sustratos durante el ejercicio. 

En ambos estudios resulta lógico pensar que la ausencia de un efecto 
direccional de las comidas sobre la oxidación de sustratos podría deber-
se a factores metodológicos. Probablemente la utilización de un prolon-
gado periodo de reposo posprandial (3 horas) antes de realizar el ejerci-
cio puede haber evitado que la respuesta glucémica e insulinémica 
coincida con el estímulo lipolítico de los ejercicios. En este sentido, en un 
reciente estudio publicado por nuestro grupo79, la ingesta de glucosa 
más fructosa, 15 minutos antes de realizar un ejercicio aeróbico (30 mi-
nutos al 70% VO2 max), provocó una mayor insulinemia durante el ejerci-
cio, que se acompañó de una menor secreción de adrenalina y una redu-
cida disponibilidad de ácidos grasos libres en sangre, en comparación 
con la ingesta de un suplemento único de glucosa.

Otro factor de gran importancia en la interacción RG-oxidación de 
sustratos podría ser el nivel de entrenamiento de los sujetos estudiados. 
En un reciente estudio Mettler et al80 investigaron la influencia del esta-
do de entrenamiento sobre la RG a 50 g de CHO aportados por una ración 
de cereales para desayuno o por glucosa anhidra. Estos autores hallaron 
que el IG obtenido varió significativamente (23 unidades de IG) entre los 
sujetos altamente entrenados y aquellos que fueron sedentarios. Aun-
que en los moderadamente entrenados se halló un IG intermedio, este 
no se diferenció significativamente del obtenido en los otros dos grupos. 
Por ello, es posible que el efecto de una comida de BIG antes del ejercicio 
sea más favorable para aquellas personas con un programa sistemático 
de entrenamiento y un buen acondicionamiento físico, o que la reduc-
ción del estímulo lipolítico observada tras una comida de AIG se inactive 
a medida que el nivel de entrenamiento del individuo se incrementa.

La fructosa y el índice glucémico en el ejercicio

La fructosa es un monosacárido de bajo IG (IG = 23), que frecuentemente 
ha sido estudiado como un suplemento ergogénico en condiciones de 
ejercicio. Se ha observado que su ingesta puede mejorar el rendimiento 
deportivo, mientras que a diferencia de la glucosa, no induce hipogluce-
mia reactiva81. El bajo IG de la fructosa se debe principalmente a que 
después de su metabolismo hepático, solo una pequeña proporción es 
liberada como glucosa en la circulación sistémica82,83. Otros productos 
metabólicos de la conversión hepática de la fructosa son el ácido láctico, 
ácidos grasos libres y aminoácidos84 (fig. 2). 

Por otra parte, la fructosa no es completamente absorbida, incluso 
en personas sanas85, lo que explica la ocurrencia de distrés gastrointes-
tinal86,87 y, en condiciones de ejercicio físico, limita su uso como un sus-
titutivo total de los CHO de AIG. Al respecto, se ha demostrado que su 
digestibilidad y absorción mejora significativamente, en condiciones 
de reposo y ejercicio, a través de su combinación con diferentes pro-
porciones de otros CHO glucémicos, como la glucosa88,89. Estudios re-
cientes reportaron una mejora del rendimiento deportivo, dependiente 
de la tasa de oxidación de CHO exógenos, cuando una dosis de fructosa 
fue combinada con glucosa e ingerida durante un ejercicio aeróbico90,91. 
Sin embargo, existen pocos reportes sobre la respuesta glucémica e in-
sulinémica provocada por la combinación de CHO de AIG y fructosa 
(tabla 2). 

El mayor conocimiento hasta la fecha existe a partir de estudios rea-
lizados en reposo, en los que la fructosa redujo la respuesta glucémica e 
insulinémica a CHO de AIG, tanto en modelos animales como en huma-
nos92,95,97. Este efecto de interacción glucosa-fructosa sobre la RG en re-

nal, que involucra la atenuación β-adrenérgica y un aumento del estí-
mulo α-adrenérgico vagal, lo que da paso a la distribución de la glucosa 
a través de la vasodilatación mediada por la insulina y el óxido nítrico, 
para su subsiguiente oxidación69-71 (fig. 1). Por el contrario, una glucemia 
menor y una baja insulinemia durante el ejercicio provocan una reduc-
ción del estímulo α-adrenérgico vagal, favoreciendo la estimulación 
β-adrenérgica para un incremento de la lipólisis72 y el uso selectivo de 
sustratos durante el ejercicio lipolítico72-74. 

Varios estudios sobre rendimiento deportivo han mostrado un incre-
mento de la oxidación de grasas durante el ejercicio cuando se comparó 
la ingesta de CHO de BIG antes del ejercicio con aquellos de AIG34,40,41. La 
ingesta de una comida mixta de BIG 3 horas antes de realizar una sesión 
de ejercicio también ha mostrado una mejora de la disponibilidad de 
ácidos grasos libres en sangre y del perfil oxidativo durante el ejerci-
cio75,76. Sin embargo, solo dos estudios han investigado la relación entre 
el IG y la lipólisis inducida por el ejercicio en mujeres sanas, un grupo de 
la población que frecuentemente combina estrategias dietéticas con 
ejercicio físico. En el primero de ellos77, 6 mujeres saludables, pero no 
entrenadas, completaron tres sesiones de ejercicio de baja intensidad (1 
hora de caminata al 50% VO2máx), 3 horas después de consumir agua, o 
una comida de AIG, o una de MIG (resultante de la combinación de ali-
mentos de AIG y BIG). Aunque fue observada una menor concentración 
insulinémica durante el ejercicio realizado tras la comida de MIG, no se 
hallaron diferencias significativas en la oxidación de sustratos con la co-
mida de AIG. Estos autores sugirieron que la escasa diferencia en la RG 
entre ambas comidas (MIG y AIG), así como el reducido tamaño mues-
tral, podrían haber sido la causa de estos resultados. Sin embargo, en el 
segundo estudio, Stevenson et al78 estudiaron, en mujeres moderada-
mente entrenadas, el efecto de dos comidas mixtas con mayor diferencia 
glucémica (AIG y BIG) sobre un ejercicio moderado (1 hora de trote al 
70% VO2 max) realizado 3 horas después de la ingesta. Aunque la oxidación 

Fig. 1. Respuesta insulinémica y distribución periférica de la glucosa mediada 
por insulina y óxido nítrico (NO).
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son las principales explicaciones para la hipertrigliceridemia inducida 
por la fructosa en humanos sanos, mientras que la reducción en la sen-
sibilidad a la insulina parece ser una consecuencia de la desregulación 
lipídica antes mencionada84. En condiciones de ejercicio, nuestro grupo 
reportó recientemente que una dosis de fructosa (23% del influjo total de 
CHO en forma de glucosa) provocó un significativo incremento de la tri-
gliceridemia, al tiempo que redujo la disponibilidad de ácidos grasos li-
bres en sangre e incrementó el estrés oxidativo, durante y después de un 
ejercicio aeróbico, en individuos sanos y físicamente entrenados79.

Por todo esto, aunque aún existe un limitado conocimiento, es posi-
ble que el beneficio de la fructosa sobre la glucemia posprandial tanto en 
reposo como en condiciones de ejercicio sea superado por los efectos 
negativos sobre el metabolismo lipídico y la oxidación de sustratos. Ac-
tualmente la fructosa es adicionada en una proporción variable (desde 
dosis catalíticas hasta proporciones de un 50% del influjo de CHO) junto 

poso ha sido explicado a causa de una incrementada translocación de la 
glucoquinasa hepática por efecto de la fructosa, conduciendo a un au-
mento de la captación hepática de la glucosa circulante100. Para ello, la 
fructosa-1-fosfato, cuyos niveles hepáticos aumentan rápidamente tras 
la ingesta o infusión de fructosa101, se une a la proteína reguladora de la 
glucoquinasa, liberando a la enzima de su proteína inhibidora. Sin em-
bargo, existe cierto consenso de que este efecto sólo ocurriría con dosis 
catalíticas de fructosa (< 10% del influjo total de CHO)92,94,100,102.

Contrariamente, un creciente número de investigaciones que han es-
tudiado el efecto de comidas o dietas enriquecidas con fructosa (canti-
dades superiores a una dosis catalítica) ha mostrado la ocurrencia de 
desregulaciones del metabolismo lípidico e insulinorresistencia103,104. La 
estimulación de la lipogénesis de novo105, un defecto en la clarificación 
de las lipoproteínas ricas en triglicéridos106, o incluso la esterificación de 
los ácidos grasos derivados del metabolismo hepático de la fructosa107, 

Fig. 2. Destino metabólico de la fructosa ingerida. GNG: gluconeogénesis; LDN: lipogénesis de novo; TG: triglicéridos; VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad.

Tabla 2
Efecto de la adición de fructosa o de la sustitución de una parte del carbohidrato de alto índice glucémico por fructosa, sobre la respuesta glucémica resultante

CHO de AIG Fructosa (% adición  Vía de  Cambio glucémico 
 o sustitución) administración Modelo de estudio (AUC o pico glucémico) Referencia

Glucosa: 75 g Adición: 7,5 g (10%) Ingesta oral Humano; reposo:  Reducción AUC: 19% Moore et al92 
    11 voluntarios sanos 
Glucosa: 75 g Adición: 7,5 g (10%) Ingesta oral Humano; reposo:  Reducción AUC: 14% Moore et al93 
    5 pacientes con diabetes  
    tipo 2  
Glucosa:  Adición: 2,2 μmol/kg/min (5%) Infusión intraportal Animal sano; reposo: n = 9 Reducción pico glucémico:  Shiota et al94 
 44 μmol/kg/min     13,5%
Almidón: 50 g  Adición: 10 g (20%) Ingesta oral, 60 y Humano; reposo: 31 Reducción AUC: 25-27%  Heakock et al95 
 (puré de patatas)   30 min antes del   voluntarios sanos  respecto al tiempo 
   alimento amiláceo   de ingesta 
Glucosa:  Adición: 2,2 μmol/kg/min (6%) Infusión intraportal Animal sano; reposo: n = 10 Reducción pico glucémico:  Shiota et al96 
 36,1 μmol/kg/min     33,9%
Glucosa: 1 g/kg  Adición: 0,16 g/kg (16%) Ingesta oral Modelo animal de diabetes Reducción AUC: 34% para Wolf et al97 
 o maltodextrina:      tipo 2; reposo: n = 10  glucosa y 32% para 
 1 g/kg     maltodextrina
Glucosa: 1,5 g/kg Sustitución: 0,75 g/kg (50%) Ingesta oral Humano; ejercicio:   Reducción pico glucémico:  Riddell et al90 
    12 niños sanos  15,3%
Glucosa:  Sustitución:  Ingesta oral Humano; ejercicio:  Sin diferencia en pico Jentjens et al91 
 1,8 g/min/120 min  0,6 g/min/120 min (33%)   8 voluntarios sanos  glucémico 
Glucosa:  Sustitución: Ingesta oral Humano; ejercicio:  Sin diferencia en pico Jentjens et al98 
 1,5 g/min/120 min  0,5 g/min/120 min (33%)   8 voluntarios sanos  glucémico 
Maltodextrina:  Sustitución:  Ingesta oral Humano; ejercicio:  Sin diferencia en pico Wallis et al99 
 1,8 g/min/150 min  0,6 g/min/150min (33%)   8 voluntarios  glucémico 

AUC: área bajo la curva; AIG: alto índice glucémico; CHO: carbohidrato.
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a CHO de AIG en numerosas bebidas deportivas108,109. Sin embargo, el 
desconocimiento sobre el umbral a partir del cual los beneficios gluco-
rregulatorios de la fructosa se convierten en efectos negativos sobre los 
lípidos y la sensibilidad a la insulina fundamenta la necesidad de más 
estudios, especialmente en condiciones de ejercicio físico.

Conclusiones

A partir de las evidencias analizadas acerca de la influencia del IG en el 
ejercicio físico, es posible realizar las siguientes conclusiones y reco-
mendaciones:

1) La ingesta de CHO de BIG antes de un ejercicio de larga duración 
puede incrementar el rendimiento deportivo, preservando una gluce-
mia más estable en el curso del ejercicio, aunque el momento exacto 
para esta ingesta es aún una variable que requiere ser estudiada.

2) Durante la realización de un ejercicio físico de larga duración es 
indiscutible la importancia de la ingesta fraccionada de CHO, aunque su 
característica glucémica parece carecer de relevancia, dando prioridad a 
la selección de CHO de fácil digestión y absorción. Posiblemente el efec-
to del IG de los CHO en esta fase es el que mayor investigación requiere.

3) Una dieta posterior al ejercicio o competición que contenga CHO 
de AIG favorece una mayor reposición de las reservas musculares de glu-
cógeno, aunque los mecanismos que intervienen en este efecto no serían 
exclusivamente explicados por la RG e insulinémica de los alimentos.

4) Una más rápida y mayor reposición de glucógeno puede ser alcan-
zada a través de un protocolo fraccionado de suplementación con CHO 
de AIG durante las fases agudas de recuperación al esfuerzo, en aquellos 
deportistas que precisan cumplir con ejercicios continuados.

5) La respuesta inflamatoria inducida por el estrés metabólico del 
ejercicio de larga duración es modulada por la disponibilidad de sustra-
tos energéticos, y evidencias recientes sugieren que la ingesta de CHO de 
BIG puede evitar el agotamiento del glucógeno oxidativo, reduciendo el 
estrés muscular y la respuesta inflamatoria subsiguiente.

6) La magnitud de la RG e insulinémica a los CHO ingeridos durante 
un ejercicio aeróbico determina la efectividad lipolítica del esfuerzo. 
Otros factores, como el estado de entrenamiento del músculo y el mo-
mento de la suplementación con los CHO, pueden ser claves para expli-
car un mayor o menor efecto del IG en la oxidación lipídica.

7) Aunque la ingesta de fructosa asociada a CHO de AIG está funda-
mentada por una mejora en la absorción y el rendimiento deportivo, 
existe evidencia de que cantidades superiores a una dosis catalítica pue-
den provocar alteraciones de las fracciones lipídicas, insulinorresisten-
cia y menor oxidación de sustratos lipídicos.
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R E S U M E N

Se presenta un caso clínico de un deportista que sufrió una trombosis de la vena central de la retina en su 
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Introducción

La trombosis de la vena central de la retina (TVCR) es una urgencia oftal-
mológica infrecuente en el deporte, no obstante se han descrito casos en 
maratonianos1,2, buceadores3 y montañeros4.

Existen dos tipos de TVCR, la isquémica y la no isquémica, empero los 
casos que son de difícil clasificación se denominan como de tipo indeter-
minado.

Como factores de riesgo para padecer la TVCR se han señalado la hi-
pertensión arterial, la diabetes mellitus y el glaucoma de ángulo abierto. 
Como factores de riesgo específicos para padecer la forma isquémica de 
la TVCR se han señalado la enfermedad cardiovascular, anormalidades en 
el electrocardiograma, antecedentes de diabetes mellitus o tratamiento 
de la misma, niveles elevados de glucemia, índices bajos de albúmina/
globulina, elevación de la alfa-1-globulina e hipertrigliceridemia. La hi-
pertensión sistémica incrementa el riesgo de TVCR no isquémica5,6.

Como factores protectores frente a la TVCR han sido descritos el in-
cremento de los niveles de actividad física y, en mujeres, el consumo de 
estrógenos tras la menopausia. No obstante, la ausencia de algún factor 
de riesgo en pacientes con TVCR en algunas series alcanza el 41% de los 
casos7. En individuos jóvenes los factores de riesgo que se han relaciona-
do con trombosis retiniana son trastornos tales como la deficiencia de 
proteínas C, S y antitrombina III, mutaciones en el factor V de Leiden o 
aumento de la homocisteína sérica.

En la actualidad, la posible relación de niveles elevados de homocis-
teína con fenómenos trombofílicos permanece poco investigada en de-
portistas, pese a que en este tipo de personas, las consecuencias de estos 
fenómenos pueden resultar agravadas por la práctica deportiva.

Se describe un caso de TVCR de tipo no isquémica en un jugador de 
rugby joven y se discuten las posibles consideraciones en el despistaje de 
estados protrombóticos que se pueden agravar por la práctica deportiva.

Caso clínico

Referimos el caso clínico de un varón deportista de 23 años de edad, ju-
gador de rugby, que entrena con regularidad desde los 7 años de edad; 
actualmente realiza unas 12 horas de entrenamiento a la semana.

Entre sus antecedentes familiares cabe destacar que su padre padece 
cardiopatía isquémica e hipertensión arterial esencial y su madre cáncer 
de útero. No refiere antecedentes familiares conocidos de trastornos de 
la coagulación sanguínea ni de otros factores de riesgo cardiovascular.

En cuanto a los antecedentes médicos personales, no presenta ningu-
no de interés, especialmente se constató ausencia de antecedentes de hi-
pertensión arterial, dislipemia, diabetes, trastornos autoinmunes y trom-
bofílicos. Además, el deportista refiere no haber ingerido anabolizantes ni 
otras sustancias dopantes en ninguna ocasión y los meses previos al inci-
dente no había realizado dieta ni restricción de alimento alguno.

El deportista no refiere incidencias médicas de interés hasta que tras 
un partido de rugby, en el que no sufrió lesión o traumatismo de relevan-
cia, experimenta una brusca y completa pérdida de visión en el ojo dere-
cho, sin otra sintomatología acompañante. Valorado en el Servicio de Ur-
gencias del hospital de referencia, es remitido al Servicio de Oftalmología 
del mismo, en el que es diagnosticado de TVCR de tipo no isquémico. 

Durante la estancia hospitalaria, el deportista fue sometido a diversas 
exploraciones tales como electrocardiograma (ECG), técnicas de imagen 
(ecodoppler, ecocardiograma) y una amplia batería de pruebas de labora-
torio (hemograma, velocidad de sedimentación globular, bioquímica, per-

fil lipídico, estudio de la coagulación y homocisteína, serología para virus 
de la inmunodeficiencia humana [VIH], de la hepatitis B [VHB] y C [VHC] 
y de Epstein-Barr [VEB]), además de diversas pruebas inmunológicas (in-
munoglobulinas séricas, factores del complemento, inmunocomplejos 
circulantes antiestreptolisina O, proteína C reactiva, factor reumatoide, 
anticuerpos anticardiolipina, antinucleares y antiADN, an ti coagulante lú-
pico y serología de lúes RPR [reaginina plasmática rápida]). 

Todas las exploraciones y técnicas de laboratorio presentaron resul-
tados normales, salvo la determinación de la homocisteína plasmática 
total en ayunas, en la que se pudo evidenciar un valor para este paráme-
tro de 32 μmol/l (hiperhomocisteinemia intermedia).

Ante los hallazgos analíticos se le propuso al deportista tratamiento 
médico con suplementos dietéticos y farmacológicos de ácido fólico (1 
mg/día), piridoxina (25 mg/día) y vitamina B12 (0,5 mg/día) y se progra-
maron revisiones periódicas para valorar la evolución de la agudeza vi-
sual, de las complicaciones retinianas y de los niveles de homocisteína. 
La agudeza visual del deportista en el ojo afectado no se ha recuperado, 
no ha requerido tratamiento con láser y con los suplementos propuestos 
se han normalizado los niveles plasmáticos de homocisteína. Pese a la 
recomendación de no realizar deportes de contacto (ojo funcional úni-
co), el deportista sigue practicando rugby.

Discusión

La aparición de fenómenos trombóticos y de sus consecuencias, en relación 
con el ejercicio, no es algo infrecuente. El ejercicio puede motivar la apari-
ción de esos fenómenos ya sea por diversos factores predisponentes o por 
microtraumas repetidos sobre estructuras vasculares. El comportamiento 
del sistema de la coagulación en relación con el ejercicio depende del tipo, 
la duración y la intensidad de este y de si se realiza de forma aguda o regular. 
Aunque en situaciones normales la práctica de ejercicio regular previene la 
trombosis8,9, existen múltiples casos descritos en la literatura que indican 
algún tipo de relación entre el ejercicio y la generación de trombosis en si-
tuaciones predisponentes tales como diversas alteraciones de la coagula-
ción10 (la resistencia a la activación de la proteína C o mutaciones en el factor 
II de la coagulación11,12), o el uso de anticonceptivos13, o de anabolizantes14.

Tikhomirova et al, en un estudio en el que compararon ciclistas con 
pacientes que habían sufrido fenómenos de trombosis venosa profunda 
(TVP)15, demostraron que los componentes plasmáticos que favorecen la 
coagulación (proteína C y antitrombina III), en deportistas mostraban nive-
les inferiores que en el grupo de pacientes con fenómenos trombóticos, de 
lo que se podría deducir que el ejercicio regular tendría un papel protector 
frente a estos procesos trombóticos. Por otro lado, también ha quedado 
demostrado que durante el ejercicio se produce un incremento de la agre-
gación plaquetaria16 y una activación de la coagulación mediada por el ejer-
cicio prolongado que parece estar favorecida por la activación de las células 
endoteliales por factores mecánicos relacionados con el ejercicio17. En resu-
men, el deportista tiene durante el ejercicio un predominio de los fenóme-
nos trombofílicos y, después de la práctica deportiva, de los trombolíticos.

En otras circunstancias el ejercicio puede inducir una TVP; el factor 
desencadenante de esta suele ser un microtraumatismo repetido sobre 
estructuras vasculares, frecuentemente venas, motivando la aparición de 
un cuadro clínico también conocido como trombosis de esfuerzo, con de-
nominaciones particulares según su localización, como la de síndrome de 
Paget-Schroetter cuando afecta al sistema venoso axilo-subclavio13,18,19.

En el caso particular que analizamos, no es posible establecer de una 
forma incuestionable la relación causa-efecto entre los niveles altos de 
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homocisteína y la aparición de la TVCR, pero siendo el único hallazgo en 
el deportista, podríamos sospechar que la alteración del metabolismo de 
los folatos podría tener alguna relación con la patogenia del caso clínico 
que nos ocupa.

La relación de niveles elevados de homocisteína en plasma con un 
aumento del riesgo cardiovascular fue ya sugerida por McCully en 
196920. Los mecanismos que se han relacionado con este efecto nocivo 
sobre la pared vascular son la lesión de las células endoteliales21, el incre-
mento en la adhesividad plaquetaria22, el aumento de la oxidación de 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) en las células de la pared arterial23, 
o por activación directa de la cascada de la coagulación24. En investiga-
ciones previas, en pacientes coronarios, se ha podido demostrar un in-
cremento de la mortalidad de un 24,7% en 4,6 años, cuando los niveles 
de homocisteína eran superiores a 15 μmol/l25.

La relación de los niveles plasmáticos de homocisteína con el ejercicio 
sigue siendo controvertida, considerando algunos autores26,27 que la hi-
percisteinemia observada en deportistas es una adaptación al entrena-
miento, aunque no se puede excluir su papel como factor de riesgo car-
diovascular y su posible relación con una ingesta deficiente de folatos. Sin 
embargo, otros autores28 sostienen que esta elevación se relaciona inver-
samente con la ingesta de folatos, dándole un papel secundario al ejerci-
cio en este aumento. El uso continuado de esteroides anabolizantes se ha 
relacionado con una elevación de los niveles de homocisteína plasmática 
en culturistas y un incremento en su riesgo cardiovascular29.

El efecto del ejercicio físico sobre los niveles plasmáticos totales de 
homocisteína parece ser diferente si se parte de valores altos, situación en 
la que el ejercicio aeróbico los disminuye, o si se parte de valores normales 
(menores de 15 μmol/l), situación en la que los incrementa levemente30.

En el caso clínico que presentamos no pretendemos afirmar una re-
lación causa-efecto de la hipercisteinemia con la aparición de la TVCR, 
como es lógico un caso aislado no puede ser suficiente para establecer 
esta relación, no obstante sí constituye un hecho que nos debe hacer 
pensar en las diversas implicaciones que los trastornos trombofílicos 
pueden tener en los deportistas.

La realización de reconocimientos médicos de aptitud física nos exige 
la consideración de muy diversas situaciones clínicas que se pueden ver 
agravadas por la práctica deportiva; cada día, a las patologías más cono-
cidas como causantes de muerte súbita, se van sumando otras nuevas 
que es preciso conocer por las graves implicaciones que puede tener, para 
la salud del deportista, que pasen desapercibidas. Los trastornos trombo-
fílicos, entre los que se encuentra la hipercisteinemia, pueden tener gra-
ves consecuencias para la salud de los deportistas por la aparición de fe-
nómenos trombóticos (TVCR o la TVP), o incluso muerte súbita mediada 
por fenómenos tromboembólicos ateromatosos31. Con estos argumentos 
deberíamos recomendar la incorporación, en la anamnesis de nuestros 
reconocimientos médicos, de preguntas encaminadas al despistaje de 
antecedentes familiares y personales de fenómenos trombofílicos y del 
tipo de dieta que sigue el deportista, la recomendación de analíticas es-
pecíficas (vitamina B12 y ácido fólico) en los reconocimientos médicos de 
deportistas de alto nivel, y en estos últimos el estudio por especialistas  
de la dieta que realizan, todo ello encaminado a detectar posibles défi- 
cits de folatos que nos podrían sugerir la existencia de hipercisteinemias 
reversibles con las modificaciones dietéticas adecuadas. 
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Nuestro punto de vista

Dinámicas no lineales en fisiología humana

Los humanos nos sentimos seguros tratando de conocer y controlar to-
das las variables de un sistema, y cuando esto no es así lo atribuimos al 
azar. Pero la teoría del caos determinista puso de relieve que existe otro 
tipo de fenómenos que, sin ser azarosos, resultan impredecibles más allá 
de un cierto horizonte, ya que la complejidad de las variables que lo 
condicionan no nos permite conocer con precisión las condiciones ini-
ciales. Por otra parte, estos sistemas se caracterizan no sólo por la gran 
complejidad de las condiciones, sino por la extrema sensibilidad a cual-
quier mínimo cambio en ellas. En un sistema no caótico cada estado 
inicial da origen a un recorrido único y bien distinguible de los demás, 
irreproducible con otro dato inicial por muy parecido que sea al primero, 
mientras que en un sistema caótico no es que haya muchas variables 
iniciales, sino que los parámetros del sistema son extremadamente sen-
sibles a ellas. 

El análisis teórico de los sistemas caóticos ha aportado conceptos 
nuevos y más potentes para analizar el comportamiento real de siste-
mas complejos como los biológicos.

En general, las señales biológicas fluctúan de forma aparentemente 
aleatoria, pero se han llevado a cabo estudios que han demostrado que 
no se trata de ruido, sino de caos determinista. Así, se han estudiado las 
ondas electroencefalográficas, las ondas electrocardiográficas, las fluc-
tuaciones del sistema inmunológico y otros muchos biorritmos presen-
tes en la fisiología humana, y parece que la no linealidad es la caracterís-
tica de la mayor parte de los procesos e interacciones que se producen 
en los sistemas biológicos. Pero quizá lo más importante es el descubri-
miento de que el cese de estas fluctuaciones es síntoma de mal funcio-
namiento y está asociado a la enfermedad y al envejecimiento.

Se piensa que los organismos vivos mantienen un alto grado de orga-
nización, incluso estando expuestos a condiciones externas muy cam-
biantes (clima, alimento, esfuerzo físico, etc.), porque siguen un modelo 
caótico y estos modelos dotan al sistema de una alta flexibilidad que le 
confiere una apariencia constante pese a los cambios a los que está so-
metido y a las miles de interacciones que en él se producen. Este concep-

to puede resultar contradictorio con la idea de la homeostasis, aunque 
los sistemas caóticos en determinados momentos pueden organizarse 
dando lugar a periodos “ordenados”, es decir, homeostáticos.

Siguiendo el principio de homeostasis, inicialmente se interpretaron 
las fluctuaciones del ritmo cardíaco como respuestas transitorias en un 
intento de adaptación de este órgano a las situaciones cambiantes por 
las que atraviesa el individuo en su actividad diaria, por lo que el ritmo 
cardíaco tendería a estabilizarse en una pauta constante cuando cesara 
todo tipo de perturbación circunstancial. Sin embargo, hoy sabemos que 
en ausencia total de estímulos perturbadores el corazón es intrínseca-
mente caótico. Al comienzo de la aplicación de la teoría del caos a la fi-
siología cardíaca, estos nuevos modelos no lineales se consideraron 
apropiados para entender las arritmias; sin embargo, contrariamente a 
estas suposiciones iniciales, la evidencia pronto indicó que la dinámica 
de las arritmias no es caótica, mientras que el ritmo cardíaco de un suje-
to sano estudiado latido a latido sí lo es.

El estudio de las dinámicas no lineales abre muchos campos de apli-
cación a la Medicina y la Biología y está siendo utilizado para investigar 
las alteraciones del sistema nervioso autónomo en diabéticos con neu-
ropatía autónoma vascular; las características de la marcha en patolo-
gías como la esclerosis lateral amiotrófica, la enfermedad de Parkinson o 
la enfermedad de Huntington; los patrones de la señal electroencefalo-
gráfica en patologías como la epilepsia; el comportamiento de la señal 
del latido cardíaco en patologías; el riesgo de caídas en personas de 
edad; etc.

Es una magnífica oportunidad para fomentar el estudio y estimular la 
investigación en estos temas aplicados a la actividad física y el deporte 
en campos como la adaptación y la tolerancia al ejercicio, el diagnóstico 
del sobreentrenamiento, el análisis de la marcha en la lesión deportiva y 
tantos otros.
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La Revista Andaluza de Medicina del Deporte es la publicación oficial 
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte (órgano dependiente de 
la Consejería de Turismo, Comercio y Deporte, Junta de Andalucía). 
Su periodicidad es cuatrimestral.

InstruccIones para los autores
Se considerarán para publicación aquellos trabajos originales, envia-
dos exclusivamente a la Revista Andaluza de Medicina del Deporte y 
que estén relacionados con las Ciencias del Deporte. El trabajo habrá 
de acompañarse, por tanto, de una carta en la que se exponga que no 
ha sido enviado, ni se está enviando, a otro medio para su publicación.

La revista incluye, de forma regular, artículos sobre investigación 
clínica o básica (originales), revisiones y cartas al editor.

Todas las contribuciones originales serán evaluadas antes de ser 
aceptadas por revisores expertos designados por los Editores, en un 
sistema anónimo de revisión por pares.

Los trabajos admitidos para publicación quedarán en propiedad 
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y su reproducción total 
o parcial deberá ser convenientemente autorizada. Para tal efecto, 
antes de la publicación en la revista, el autor(es) deberá(n) firmar y 
enviar un formulario de transferencia de copyright.

envío de los trabajos (manuscrItos)
Los trabajos deberán ser enviados exclusivamente por correo electró-
nico (e-mail) a la Revista Andaluza de Medicina del Deporte (ramd.
ctcd@juntadeandalucia.es), acompañados de una carta de presenta-
ción dirigida al Editor Jefe en la que se solicite el examen del mismo 
para su publicación en la Revista, especificándose el tipo de artículo 
que envía (Original, Revisión o Carta al Editor). Igualmente, los auto-
res habrán de confirmar que se trata de un trabajo original que no ha 
sido previamente publicado total o parcialmente, ni se está enviando 
para su publicación en otro medio.

Idioma de la Publicación: la Revista Andaluza de Medicina del De-
porte publica trabajos en Español, Inglés y Portugués.

Ética: los autores firmantes de los artículos aceptan la responsabili-
dad definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Mé-
dicas (ver www.icmje.org). Los trabajos que se envían a la Revista 
Andaluza de Medicina del Deporte para su evaluación deben haberse 
elaborado respetando las recomendaciones internacionales sobre in-
vestigación clínica y con animales de laboratorio (Declaración de 
Helsinki, revisada en 2004; ver www.wma.net). No se asumirá res-

ponsabilidad de ningún tipo por parte de los editores de la Revista 
Andaluza de Medicina del Deporte sobre daños o perjuicios causados 
a personas o equipos derivados del uso, ideas, procedimientos u ope-
ración de cualquier tipo realizados en el trabajo a ser publicado.

Conflicto de intereses: cuando exista alguna relación entre los auto-
res de un artículo y cualquier entidad pública o privada, de la que 
pudiera derivarse algún potencial conflicto de intereses, esta circuns-
tancia debe ser comunicada al Editor.

preparacIón del manuscrIto
Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publicación. Se 
entiende que el primer firmante de la publicación se responsabiliza 
de la normativa y que el resto de los autores conoce, participa y está de 
acuerdo con el contenido del manuscrito.

Es importante leer atentamente estas instrucciones, ya que los 
manuscritos que no las cumplan serán devueltos por la Coordinación 
Editorial antes de enviarlos a los revisores.

Formato (presentación del documento): Deberá ser un documen-
to en formato electrónico, con el texto en Word y las figuras en for-
mato JPG. Es necesario que esté numerado en el ángulo superior de-
recho y todos los márgenes han de tener una medida de 2,5 cm.

La extensión del texto variará según la sección a la que vaya desti- 
nado:

a)  Originales: máximo 6.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.
b)  Revisiones: máximo 6.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas. En caso 

de necesitar una mayor extensión se recomienda comunicarse 
con el comité editorial de la revista.

c)  Estudio de casos: entre 1.500 y 2.000 palabras, 4 figuras y 4 tablas.
d)  Cartas al Editor: máximo de 1.000 palabras.

los manuscritos deben seguir la siguiente estructura general:
1. Portada*
2. Resumen estructurado en español y palabras clave*
3. Resumen estructurado en inglés y palabras clave *
4. Texto
5. Bibliografía
6. Agradecimientos (opcional)
7. Tablas (opcional)
8. Figuras (opcional)

Normas

Normas de Publicación de la Revista Andaluza de Medicina del Deporte

*  Si el idioma del manuscrito fuese portugués habrá de incluirse, igualmente, 
un resumen estructurado y palabras clave en los idiomas español e inglés.
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 Ejemplo: según Vaamonde et al 1. el ejercicio físico intenso puede 
causar ...
  Las citas bibliográficas se expondrán siguiendo el modelo Van-

couver (versión en castellano en www.metodo. uab.es)
Ejemplo:
Da Silva-Grigoletto ME, Gómez-Puerto JR, Viana-Montaner BH, Ar-
mas-Negrin JA, Ugrinowitsch C, García-Manso JM. Comportamiento 
de diferentes manifestaciones de la resistencia en el voleibol a lo lar-
go de una temporada, en un equipo profesional. Rev Andal Med De-
porte. 2008; 1(1):3-9.
 Otros ejemplos de la bibliografía se pueden ver en http://
 www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

– Tablas:
Se enviarán en un nuevo archivo, deberán ir numeradas, el título se 
indicará en la parte superior, y las abreviaturas descritas en la parte 
inferior. Las notas aclaratorias irán al pie y deberán estar ordenadas en 
números arábigos de acuerdo con su orden de aparición en el texto. 

– Figuras
Leyenda de las figuras
Las leyendas (pies) de las figuras (incluyendo las abreviaturas utiliza-
das) se incluirán en el documento principal en una hoja aparte a con-
tinuación de las tablas. 

Figuras y otros materiales gráficos.
Tanto las gráficas como las fotografías (fotos) son consideradas figuras.

Las figuras pueden confeccionarse con cualquier programa infor-
mático pero deben enviarse en formato jpg, con una calidad mínima 
de 300 dpi. Cada figura debe ir en una página. Las figuras serán en 
blanco y negro, aunque cuando esté justificado podrán aceptarse fo-
tos en color. Además, se pide a los autores que envíen cada figura en 
un archivo aparte cuyo nombre será el número de la figura (por ejem-
plo: figura1.jpg).

La Coordinadora Editorial de la Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte comunicará la recepción de los trabajos enviados e informará 
sobre el resultado de aceptación y fecha posible de su publicación.

La Dirección de la Revista Andaluza de Medicina del Deporte no se 
responsabiliza de los conceptos, opiniones o afirmaciones sostenidos 
por los autores de sus trabajos.

Es conveniente que los autores acudan a un número reciente de la 
revista por si se produjese alguna modificación a las normas de pu-
blicación, y para que puedan acceder a un artículo publicado como 
ejemplo.  

Actualizada en diciembre de 2008.

– Primera página (Portada):
Figurarán exclusivamente y por este orden los siguientes datos:
Título del trabajo (español e inglés), “titulillo” (running title) que no 
ha de tener más de 60 caracteres, nombre y apellidos de los autores 
que deberán ir escritos en el siguiente orden:

Primer nombre, iniciales del segundo nombre si lo hubiese, segui-
do del apellido(s); centro de trabajo y dirección completa. Además, 
habrá que facilitar el e-mail del autor para la correspondencia. 

– Segunda página:
Resumen del trabajo en español e inglés, que tendrá una extensión 
máxima de 250 palabras. El resumen ha de estructurarse en cuatro 
apartados: a) Objetivos; b) Método; c) Resultados, y d) Conclusiones.

Al final de cada resumen se especificarán de tres a diez palabras 
clave, en castellano e inglés, derivadas preferentemente del Medical 
Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (ver http://
www.ncbi.nlm. nih.gov/entrez/me shbrowser.cgi)

– Texto: variará según la sección a que se destine:
a)  Originales: constará de una Introducción, Método, Resultados y 

Discusión; caso los autores deseen realizar agradecimientos, éstos 
deberán figurar al final del texto.

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

c)  Estudio de casos: el autor incluirá los apartados que considere ne-
cesarios para la total comprensión del tema tratado.

d)  Cartas al Editor: tendrán preferencia en esta sección la discusión 
de trabajos publicados en los dos últimos números con la aporta-
ción de opiniones y experiencias.

e)  Otras: secciones específicas por encargo del comité editorial de la 
revista.

– Bibliografía:
Las referencias han de numerarse de forma consecutiva según el or-
den de aparición en el texto. En el cuerpo del artículo constará siem-
pre la numeración de la cita en número arábigo en supíndice, inde-
pendientemente que vayan los nombres de los autores mencionados 
o no.

En los casos que se mencione el nombre de los autores, se segui-
rán las siguientes normas:
–  De tratarse de un trabajo realizado por dos personas, mencionar a 

ambos. 
 Ejemplo: según Vaamonde y Oehninger1 el ejercicio físico intenso 
puede causar ...
-  De tratarse de más de dos autores, citar el primero seguido de la 

abreviatura “et al.”. 
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Medicine (organization dependent on the Tourism, Commerce and 
Sport’s Council, Board of Andalusia). It is published every four 
months.

INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS
Those original works, sent exclusively to the Revista Andaluza de 
Medicina del Deporte and that are related with the Sciences of Sports 
will be considered for publication. The work must therefore be 
accompanied by a letter that states that it has not been sent, or is 
being sent, to any other media for its publication.

The Journal regularly includes articles on clinical or basic (original) 
research, reviews and letters to the editor.

All original contributions will be evaluated by peer reviewers 
named by the Editors before they are accepted, in an anonymous 
type peer reviews system.

The works admitted for publication will remain as property of the 
Andalusian Center of Sport’s Medicine and its total or partial 
reproduction must be adequately authorized. For such effect, the 
author(s) must sign and send a copyright transference form before its 
publication in the Journal.

SENDING OF THE WORKS (MANUSCRIPTS)
The works should only be sent by E-mail to the Revista Andaluza de 
Medicina del Deporte (ramd.ctcd@juntadeandalucia.es), accompanied 
by a letter of presentation addressed to The Editor in Chief in which its 
examination for publication in the Journal is requested (Original, 
Review or Letter to the Editor). Equally, the authors must confirm that 
it is an original work that has not been totally or partially published 
previously nor is being sent for its publication in another media.

Language of the Publication: Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte publishes works in Spanish, English and Portuguese.

Ethics: The signing authors of the articles accept the responsibility 
defined by the International Committee of Medical Journals 
Publishers (see www.icmje.org). The works that are sent to the 
Revista Andaluza de Medicina del Deporte for evaluation should have 
been written respecting the international recommendations on 
clinical research and with laboratory animals (Declaration of Helsinki, 
reviewed in 2004; see www.wma.net). No responsibility of any type 
is assumed by the publishers of the Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte on damages or harm caused to persons or equipment derived 

from the use, ideas, procedures or operation of any type conducted in 
the work to be published.

Conflict of interests: When there is any relationship between the 
authors of an article or any public or private company, from which 
any potential conflict of interest may be derived, this circumstance 
should be communicated to the Editor.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT
All the manuscripts must be adapted to the publication guidelines. It 
is understood that the first signer of the publication will be responsible 
for the guidelines and that the remaining authors know, participate 
and agree with the content of the manuscript.

The instructions need to be read carefully since those manuscripts 
that do not comply with them will be returned by the Editorial 
Coordination before being sent to the reviewers.

Format (document presentation): The document must have an 
electronic format, with the text written in Word and the figures in 
JPG format. These must be numbered in the upper right corner and 
all the margins must measure 2.5 cm.

The text extension will vary according to the section that it is 
going to be published in:

a)  Originals: maximum 6,000 words, 6 figures in 6 tables.
b)  Reviews: maximum 6,000 words, 6 figures in 6 tables. If a 

longer extension is needed, it is recommended that the authors 
should speak with the editorial committee of the Journal.

c)  Cases study: 1,500 to 2,000 words, 4 figures and 4 tables.
d)  Letters to the editor: maximum of 1,000 words.

The manuscripts should have the following general structure:
1. Front Page*
2. Structured summary in Spanish and key words*
3. Structure summary in English and key words*
4. Text
5. References
6. Acknowledgments (optional)
7. Tables (optional)
8. Figures (optional)

Guidelines

Publication Guidelines of the Revista Andaluza de Medicina del Deporte 
(Andalusian Journal of Sport’s Medicine)

*  If the language of the manuscript is Portuguese, a structured summary and 
key words in the Spanish and English language must also be included.
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 Example: According to Vaamonde et al1 intense physical exercise 
may cause...
 Bibliographic citations should be given following the Vancouver 
model (version in Spanish in www.metodo.uab.es).
 Example: Da Silva-Grigoletto ME, Gómez-Puerto JR, Viana-Montaner 
BH, Armas-Negrin JA, Ugrinowitsch C, García-Manso JM. Compor- 
tamiento de diferentes manifestaciones de la resistencia en el voleibol 
a lo lar go de una temporada, en un equipo profesional. Rev Andal 
Med Deporte. 2008 1(1):3-9.

Other examples of the bibliography can be seen in http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

- Tables:
These should be sent in a new file, be numbered, the title should be 
given in the upper part and the abbreviations described in the lower 
part. The clarification notes should go at the bottom of the page and 
be ordered with Arabic numbers in accordance with their order of 
appearance in the text.

- Figures
Figure legend
The legends (footnotes) of the figures (including the abbreviations 
used) should be included in the principal document on a separate 
page from that of the tables. 

Figures and other graphic material.
Both graphs as well as the photographs (photos) are considered 
figures.

The figures may be made with any computer program but should 
be sent in jpg format, with a minimum quality of 300 dpi. Each figure 
should be in black and white, although when it is justified, they may 
be accepted in color. Furthermore, the authors will be asked to send 
each figure in a separate file whose name should be the number of 
the figure (for example figure1.jpg)

The Editorial Coordinator of Revista Andaluza de Medicina del 
Deporte will inform on the receipt of the work and will inform on the 
result of acceptance and possible date of its publication.

The director of the Revista Andaluza de Medicina del Deporte will 
not be responsible for the concepts, opinions or statements made by 
the authors in their works.

It would be convenient for the authors to consult a recent number 
of the Journal to verify if any changes have been made in the 
publication guidelines and to be able to access a published article 
that can be used as an example. 

Up-dated on December, 2008

- First page (Front page):
The first page can only have the following data that should go in the 
following order: 

Work title (Spanish to English), “running title” that is no longer 
than 60 characters, name and last names of the authors that should 
be written in the following order:

First name, initials of the second name if any, followed by last 
name(s); work site and complete address. In addition, an E-mail of 
the author must be provided for correspondence. 

- Second page:
Summary of the work in Spanish and English, which must have a 
maximum extension of 250 words. This summary must be structured 
into four sections: a) Objectives; b) Methods; c) Results and d) 
Conclusions

At the end of each summary, 3 to 10 key words must be given in 
Spanish and English, preferentially derived from the Medical Subject 
Headings (MeSH) of the National Library of Medicine (see http://
www.ncbi.nlm. nih.gov/entrez/me shbrowser.cgi).

- Text: it will vary according to the section in which it will be 
published:
a)  Originals: This should an Introduction, Method, Results and 

Discussion; if the authors want to make acknowledgments, these 
should be inserted at the end of the text.

b)  Reviews: The text should be divided into all of those Sections that 
the author considers necessary for perfect understanding of the 
subject in question.

c)  Cases study: The author will include the sections considered 
necessary for the total understanding of the subject in question.

d)  Letters to the editor: preference will be given in this Section to 
discussion of the works published in the last two numbers with 
the contribution of opinions and experiences.

e)  Others: Specific sections requested by the editorial committee of 
the Journal.

- References:
The references must be numbered consecutively according to order of 
appearance in the text. In the body of the article, the numbering of the 
citations must always be in arabic number in superscript, regardless 
of whether the names of the authors are mentioned or not.

If the name of the authors is mentioned, the following guidelines 
must be followed:
- If the work is conducted by two persons, mention both.
 For example: According to Vaamonde and Oehninger1 intense 
physical exercise may cause...
-  If it is more than two authors, mention the first followed by the 

abbreviation “et al”. 
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