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“El movimiento es causa de toda la vida” 

 

                                                          Aristóteles 
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PRESENTACIÓN 
 
 
El presente original recoge el trabajo de investigación para optar al título de doctora 

realizado por la doctoranda Valentina Castilla Fernández y dirigido por Juan Antonio 

Carrillo Norte, profesor de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud del 

Departamento de Farmacología de la Universidad de Extremadura. 

 

El interés por la temática que abarca la presente tesis doctoral surge a raíz del 

conocimiento de datos y características de pacientes, que a lo largo de estos años se han 

dado en un servicio de especial interés como es la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 

servicio sumamente especializado y dotado con todo lo necesario para la vigilancia y 

control de pacientes con un pronóstico grave o con un alto riesgo de sufrir 

complicaciones. Las personas que son ingresadas en este servicio presentan un estado 

de salud el cual requieren de una monitorización continua de sus constantes, vigilancia 

y de un tratamiento específico. Estas personas compartían una característica común que 

era la realización previa de una actividad física más o menos intensa. 

 

Un análisis previo de los datos obtenidos permitió observar la evolución de ciertos 

parámetros (AST, ALT, GOT, GPT, LDH, CK), los cuales nos indicaban daño muscular y 

como evolucionaban a lo largo del tiempo. Llegando a la conclusión de la necesidad de 

ampliar los conocimientos en cuanto a la evolución de estas variables en diferentes 

actividades como eran corredores de media maratón y corredores de trail, incluyendo a 

ambos sexos. 

 

Por ello, planteamos el presente trabajo de investigación, motivados por explorar los 

indicadores bioquímicos en sujetos que llevan a cabo algún tipo de entrenamiento con 

la finalidad de participar en una prueba competitiva, como es una media maratón o un 

Trail. Además, incluimos en el estudio a sujetos que no realizan entrenamientos de 

forma regular, pero que sin embargo en algún momento llegan a competir, pudiendo 

analizar además las diferencias entre ambos grupos y a la misma vez entre los diferentes 

sexos. 
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RESUMEN



14 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La OMS recomienda al menos entre 150 y 300 minutos de actividad aeróbica moderada 

a la semana (o el equivalente en actividad vigorosa) para todos los adultos, y una media 

de 60 minutos de actividad aeróbica moderada al día para los niños y adolescentes, con 

la finalidad de mejorar la salud y el bienestar. A pesar de los beneficios que la actividad 

física genera, se observan diferencias en los valores basales bioquímicos y 

hematológicos de los deportistas respecto a la población general, encontrando la mayor 

variación en algunos parámetros como son CK, creatina, aspartato transaminasa (AST), 

alanina aminotransferasa (ALT), lactato deshidrogenasa (LDH).  

 
OBJETIVOS 
 

Estudiar la incidencia en la variación de aquellos indicadores hematológicos y 

bioquímicos que dan lugar a un daño muscular en personas que entrenan y se preparan 

para competir en pruebas como es correr una media maratón o un trail. Y compararse 

con aquellos otros que no llevan a cabo ningún tipo de entrenamiento. A su vez; como 

objetivo secundario, se propuso determinar la relación entre los indicadores tras el 

entrenamiento en diferentes disciplinas como pueden ser corredores de Trail y 

maratonianos; y analizar si el sexo de los participantes es un factor determinante a la 

hora de presentarse diferencias en los parámetros antes y después de la actividad física. 

Otro de los objetivos es proporcionar un análisis de la rabdomiólisis, comparando su 

incidencia, presentación clínica y resultados en deportistas y no deportistas. Evaluando 

los factores de riesgo en las poblaciones sometidas al presente estudio. 

 
 
METODOLOGÍA 
 

Se llevaron a cabo dos estudios; el primero de ellos realizado en el “Club Maratón 

Badajoz” junto al “Club de Trail de Portalegre” (Portugal), donde se hizo un estudio 

epidemiológico observacional, descriptivo y prospectivo con ochenta y tres 

participantes entrenados y no entrenados. 



 
 

El segundo estudio se trató de un estudio epidemiológica observacional, longitudinal y 

retrospectivo en sujetos que tras la práctica de algún tipo de actividad deportiva 

manifestaron alguno de los signos y síntomas de rabdomiólisis, teniendo que ser 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El número de sujetos de este 

grupo de estudio fue de diez sujetos. 

En ambos grupos de estudio, se realizaron extracciones de sangre para evaluar 

parámetros como: CK, LDH, GOT, GPT, lactato en diferentes momentos durante el 

tiempo que duró el estudio y el ingreso en la UCI. 

 

RESULTADOS  

Existe una diferencia significativa en edad y entre las variables analizadas, colesterol, 

GPT, GGT y CK, siendo la CK, significativamente mayor en los participantes no 

entrenados frente a los entrenados. Se encontró relación entre el tipo de entrenamiento 

y la modificación de las variables, donde la GPT y el lactato eran mayor en corredores 

de Trail, y la LDH y CK presentaron valores mayores en maratonianos. En cuanto al sexo 

se encontraron valores significativamente mayores en el grupo total de hombres. Sin 

embargo, al segmentarlos, los hombres maratonianos presentaban niveles más 

elevados que las mujeres. Los corredores de trail, manifestaban niveles altos, aunque 

no significativos, de otras variables como creatinina y urato siendo mayores en hombres 

que en mujeres. Respecto a CK, se detectó que existen diferencias entre los sexos dentro 

del grupo de los maratonianos, siendo más elevado en el grupo de mujeres. 

Lo mismo ocurre en el grupo de sujetos ingresado en UCI, donde la CK en las mujeres ha 

mostrado niveles más elevados respecto a los hombres. La LDH en algunos hombres a 

presentando niveles iniciales y picos muy altas, descendiendo posteriormente de 

manera gradual. Algunas de las mujeres han mostrado niveles iniciales relativamente 

altos, seguidos de una disminución más pronunciada en los días posteriores. Las mujeres 

manifestaron niveles de GOT iniciales y picos relativamente altos, seguidos de una 

disminución más pronunciada en los días posteriores. 

 

 

 



 
 

CONCLUSIONES 

Los hallazgos del estudio actual indican que mantener una regularidad en el ejercicio 

físico nos aporta múltiples beneficios para nuestra salud. Debemos de tener en cuenta 

el tipo de ejercicio físico a desarrollar, además de los propios factores individuales. 

Podemos afirmar que el sexo de los participantes y el tipo de especialidad que se realice 

influye en los resultados de variables tales como: CK, LDH, GOT, GPT y lactato.  

Además, los diferentes tipos de ejercicios impactan de forma diferente en la 

probabilidad de desarrollar episodios de rabdomiólisis. Existen algunos factores 

predisponentes que hacen que el riesgo de rabdomiólisis inducida por el ejercicio 

aumente. La intensidad del ejercicio se debe de introducir de forma gradual y progresiva, 

evitando de este modo la aparición de rabdomiólisis. 

Por ello, es importante conocer el estado de salud de los deportistas antes de comenzar 

un entrenamiento para la participación en cualquiera de las disciplinas (maratón, trail). 

Se debe seguir investigando para conocer de forma más estrecha la relación entre el 

sexo y la práctica de cualquier disciplina deportiva, sobre todo en el sexo femenino, ya 

que la incorporación de la mujer a las carreras de medias maratón es relativamente 

nueva. 

 

 

Palabras clave: trastorno muscular, deporte, relevancia clínica, ejercicio físico. 
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INTRODUCTION  

The WHO recommends at least 150 to 300 minutes of moderate aerobic activity per 

week (or the equivalent in vigorous activity) for all adults, and an average of 60 minutes 

of moderate aerobic activity per day for children and adolescents, in order to improve 

health and well-being. Despite the benefits that physical activity generates, differences 

are observed in the baseline biochemical and hematological values of athletes 

compared to the general population, with the greatest variation found in certain 

parameters such as CK, creatine, aspartate transaminase (AST), alanine 

aminotransferase (ALT), and lactate dehydrogenase (LDH). 

 

OBJECTIVES 

To study the incidence of variation in those hematological and biochemical indicators 

that give rise to muscle damage in people who train and prepare to compete in events 

such as running a half marathon or a trail race, and to compare them with those who do 

not engage in any type of training. Additionally, as a secondary objective, it was 

proposed to determine the relationship between the indicators after training in 

different disciplines such as trail running and marathon running, and to analyze whether 

the sex of the participants is a determining factor when differences occur in the 

parameters before and after physical activity. 

Another objective is to provide an analysis of rhabdomyolysis, comparing its incidence, 

clinical presentation, and outcomes in athletes and non-athletes, and evaluating the risk 

factors in the populations studied. 

 

 

 

 

 

 



 
 

METHODOLOGY 

Two studies were conducted; the first was carried out at the "Club Maratón Badajoz" 

together with the "Club de Trail de Portalegre" (Portugal), where an observational, 

descriptive, and prospective epidemiological study was conducted with eighty-three 

trained and untrained participants. The second study was an observational, longitudinal, 

and retrospective epidemiological study involving subjects who, after engaging in some 

type of physical activity, exhibited signs and symptoms of rhabdomyolysis, requiring 

admission to the Intensive Care Unit (ICU). The number of subjects in this study group 

was ten. In both study groups, blood samples were taken to evaluate parameters such 

as CK, LDH, AST, ALT, and lactate at different times during the study period and ICU 

admission. 

 

RESULTS 

There is a significant difference in age and among the analyzed variables, cholesterol, 

ALT, GGT, and CK, with CK being significantly higher in untrained participants compared 

to trained ones. A relationship was found between the type of training and the 

modification of the variables, where ALT and lactate were higher in trail runners, and 

LDH and CK presented higher values in marathon runners. Regarding sex, significantly 

higher values were found in the total group of men. However, when segmented, male 

marathon runners had higher levels than females. Trail runners showed high, although 

not significant, levels of other variables such as creatinine and urate, with higher levels 

in men than in women. Concerning CK, differences were detected between sexes within 

the marathon group, being higher in the female group. 

The same occurs in the group of subjects admitted to the ICU, where CK in women 

showed higher levels compared to men. LDH in some men presented very high initial 

levels and peaks, gradually decreasing later. Some women showed relatively high initial 

levels, followed by a more pronounced decrease in the following days. Women 

manifested relatively high initial and peak levels of AST, followed by a more pronounced 

decrease in the following days. 



 
 

CONCLUSIONS 

The findings of the current study indicate that maintaining regular physical exercise 

provides multiple health benefits. We must consider the type of physical exercise to be 

undertaken, as well as individual factors. We can affirm that the sex of the participants 

and the type of specialty practiced influence the results of variables such as CK, LDH, 

AST, ALT, and lactate. 

Additionally, different types of exercises impact the probability of developing episodes 

of rhabdomyolysis differently. There are some predisposing factors that increase the risk 

of exercise-induced rhabdomyolysis. The intensity of exercise should be introduced 

gradually and progressively, thus avoiding the onset of rhabdomyolysis. 

Therefore, it is important to know the health status of athletes before starting training 

for participation in any discipline (marathon, trail). Further research is needed to more 

closely understand the relationship between sex and the practice of any sports 

discipline, especially in females, as the participation of women in half-marathon races is 

relatively new. 

 

KEYWORDS: muscle disorder, sports, clinical relevance, physical exercise. 
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1.1 EJERCICIO FÍSICO Y DEPORTISTAS 

Actualmente, la práctica de ejercicio físico como puede ser la realización de una media 

maratón o maratón, como ejercicio aeróbico de larga distancia, ha aumentado de forma 

considerable, convirtiéndose en un deporte popular entre corredores recreativos, con 

un aumento en su participación entre las mujeres y las personas de mediana edad, como 

se ha demostrado en la última década (1). Aunque hoy en día todavía está presente la 

brecha de género en la participación de pruebas intensas de ejercicio físico, se ha 

reducido de forma considerable y, prueba de ello se refleja en el último informe de 

Running USA (2), en el que, en 2019, las finalistas de media maratón femeninas igualaron 

a las cifras de los hombres. 

El running como deporte popular es practicado por un gran número de personas de 

diferentes edades, grupos de riesgo y grados de profesionalidad, lo que da lugar a una 

amplia gama de emergencias médicas derivadas, siendo el control de síntomas la tarea 

principal, seguida del manejo de líquidos en el entorno prehospitalario. Una de las 

formas de realizar ejercicio físico es entrenar para correr una media maratón, con ello 

se proporciona unos efectos ventajosos relacionados con nuestra salud, contribuyendo 

a la mejora de la calidad de vida y reduciendo al mismo tiempo el riesgo de sufrir 

enfermedades crónicas derivadas del sedentarismo (3). 

Hay dos conceptos que debemos de considerar: la actividad física (AF) es la actividad en 

la que se realiza cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos 

que exija gasto de energía (Organización Mundial de la Salud, 2015), no confundir con 

“ejercicio”, ya que éste se refiere a una variedad de actividad física planificada, 

estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo, la mejora o mantenimientos de uno 

o más componentes de la aptitud física. (4) 

Se sabe que la realización de ejercicio físico moderado parecer se beneficioso para la 

salud, sobre todo porque se reduce el riesgo de desarrollar algún tipo de enfermedad y 

síndrome, como enfermedades cardiacas, obesidad, diabetes mellitus, síndrome 

metabólico y cáncer (3-4). Pero a veces el ejercicio excesivo no es saludable ya que, 

puede producir daño físico (5), estrés mental entre otras. (6-7). 



 
 

Se puede afirmar que el ejercicio físico, es algo esencial para la salud y el bienestar, 

incluyendo la mejora de la función cardiovascular, el fortalecimiento muscular y la 

reducción del riesgo de enfermedades crónicas. Una práctica regular de ejercicio no sólo 

contribuye al bienestar físico, sino que también mejora la salud mental y la calidad de 

vida en general. Pero cuando el ejercicio se realiza de manera excesiva o inapropiada, 

puede tener efectos adversos significativos. Siendo uno de estos efectos la 

rabdomiólisis, condición médica grave que se caracteriza por la descomposición de las 

fibras musculares esqueléticas, provocando la liberación de sus contenidos celulares al 

torrente sanguíneo. Esta circunstancia puede causar complicaciones significativas, 

incluyendo daño renal agudo. Esta patología está asociada con el ejercicio físico intenso 

en deportistas, aunque también puede ocurrir en personas no deportistas debido a 

factores como trauma, infecciones, medicamentos y abusos de sustancias. Esto puede 

llevar a complicaciones graves si no se maneja de manera adecuada. Esta situación 

requiere de una monitorización constante de varios marcadores bioquímicos que serán 

analizados en este estudio. La rabdomiólisis puede ser desencadenada por varias causas, 

siendo una de las principales el ejercicio físico intenso, condición que puede llevar a 

complicaciones severas, como insuficiencia renal aguda, desequilibrios electrolíticos e 

incluso en casos extremos, la muerte (8, 9, 10, 11). 

Es cierto que, para lograr un rendimiento excelente, los corredores tienen que 

esforzarse en el entrenamiento físico. El ejercicio continuo e intenso, el entrenamiento 

y las competiciones, no obstante, pueden inducir cambios en las concentraciones séricas 

de numerosos parámetros de laboratorio (12). Cuando estas modificaciones, 

especialmente valores elevados de algunos parámetros de laboratorio, se sitúan fuera 

de rango, se ordenan exámenes adicionales e incluso la interrupción de la práctica 

deportiva y/o la competición. Es necesario interpretar correctamente estos datos y para 

ello los profesionales necesitan conocer el comportamiento de estos durante y después 

del entrenamiento y la competición (13).  

 

 



 
 

Las disciplinas deportivas que requieren de alta intensidad y exigencia física influyen 

directamente en el ejercicio cardiovascular y puede sobrecargar significativamente los 

músculos. Estos tipos de disciplina pueden actuar como desencadenante para la 

rabdomiólisis, incluso en individuos sin experiencia previa en este tipo de actividad. La 

intensa contracción muscular sostenida puede llevar a la ruptura de las células 

musculares, liberando grandes cantidades de CK y mioglobina. Este fenómeno es 

especialmente prevalente en aquellos individuos que no están físicamente preparados 

para soportar la carga del ejercicio intenso y prologando (14). Además, en estas 

disciplinas la deshidratación en un fenómeno muy común debido a la sudoración 

profunda que se produce, la deshidratación reduce el volumen y el flujo sanguíneos 

renal, aumentando la concentración de mioglobina en los túbulos renales, lo que puede 

llevar a la obstrucción y daño renal. Incluso, el calor generado durante el ejercicio puede 

exacerbar el daño muscular (11). Los pacientes suelen presentar unos síntomas iniciales 

tales como dolor muscular intenso, rigidez, debilidad, y fatiga extrema post ejercicio. La 

orina se torna a color oscuro, similar al té, signo clásico de mioglobinuria, siendo 

indicativo de rabdomiólisis (14). 

Se conoce que, en las épocas griegas y romanas, los hemeródromos, mensajeros a pie, 

corrían distancias de hasta los 100 km para hacer entrega de cartas a los destinatarios. 

Encontramos a uno que ha trascendido en la historia que fue Filípides, quien tras 

anunciar a los atenienses que habían vencido en el campo de batalla de Maratón, falleció 

justo después a causa del gran esfuerzo (15).  

 

1.2 RELACIÓN DEL EJERCICIO FISICO Y LOS TRASTORNOS MUSCULARES 

La prevalencia de los trastornos musculares tras la realización de un ejercicio físico es 

una predisposición que tienen los atletas cuando llevan a cabo una carrera, 

consecuencia del uso excesivo (16). Sin embargo, existen estudios que muestran que las 

mujeres tienen un riesgo general significativamente menor de sufrir lesiones 

relacionadas con la carrera (17). 

 



 
 

Las diferencias en la distancia recorrida y la intensidad de una carrera de varias 

competiciones (medias maratones, maratones y ultramaratones) pueden afectar de 

manera diferente las respuestas fisiológicas y desencadenar diferentes eventos 

patológicos en corredores adultos que no son de elite (18,19). De la misma manera 

ocurre con la incidencia de las lesiones al correr, que difieren entre las diferentes 

distancias de la carrera. Los corredores de corta distancia (15km o menos) tienen una 

incidencia entre un 14.3% y 44.7%, por otro lado, los corredores de larga distancia 

(medias maratones o maratones) tiene más lesiones 16.7% y 79.3% (19). Un estudio 

realizado en Canadá también señaló las diferencias de sexo en los factores de riesgo de 

sufrir alguna lesión al correr. Señaló que un IMC > 26 kg/m2 era protector en los 

hombres, mientras que una edad menor de 31 años era protectora en las mujeres; por 

el contrario, correr una vez por semana y tener más de 50 años eran factores de riesgo 

en las mujeres (19). 

Cuando se realiza ejercicio físico se producen en el organismo adaptaciones metabólicas 

beneficiosas para la salud, aunque a veces puede ocurrir lo contrario, llegando a ser el 

ejercicio perjudicial e incluso puede conducir a la muerte a las personas que lo realizan. 

Es por ello por lo que actualmente se ha generado un gran interés por los cambios tanto 

bioquímicos y fisiológicos asociados a la realización de este tipo de eventos. Es 

importante que tanto sanitarios como deportistas y personal relacionado con el mundo 

del deporte conozcan estas adaptaciones (20). 

Algunas de los procesos que se producen en la realización de actividad física son 

trastornos musculares, distensiones musculares, lesiones por sobreuso y otras 

afecciones relacionadas con los músculos, siendo común en la población en general, 

pero especialmente entre los atletas y las personas físicamente activas. Es necesario 

entender cómo el ejercicio físico puede influir en la prevención y el tratamiento de estos 

trastornos es esencial para promover la salud pública, así como en la promoción de 

estilos de vida activos y saludables y reducir la carga de enfermedades o trastornos 

musculoesqueléticos. Comprender cómo el ejercicio puede influir en la recuperación y 

el tratamiento de los trastornos musculares es fundamental para llevar a cabo 

programas de rehabilitación efectivos. Incluso puede ayudar a acelerar la recuperación, 

mejorar los resultados clínicos y reducir el riesgo de recurrencia de lesiones (21, 22). 



 
 

En las personas con daño muscular los niveles de CK son marcadamente elevados, 

superando a menudo los 10,000 U/L, lo que confirma este diagnóstico. La detección de 

mioglobina en orina y la evaluación de la función renal mediante la creatinina sérica son 

fundamentales para determinar el alcance del daño (14). 

Estudios previos indican casos de rabdomiólisis inducida por diversas formas de ejercicio 

extremo, como el levantamiento de pesas y el entrenamiento militar intensivo (23). Sin 

embargo, pocos son los estudios de rabdomiólisis asociada a ejercicios menos intensos, 

como es el pilates. Se subraya la necesidad de una mayor concienciación sobre este 

riesgo potencial.  

La rabdomiólisis ha sido documentada en contextos de ejercicio extremo, pero también 

puede ocurrir en actividades menos intensas como lo es el senderismo (24). Durante 

una ruta de senderismo, el esfuerzo físico prolongado, la deshidratación, y el calor 

excesivo pueden llevar a un estrés muscular extremo, desencadenando la liberación de 

componentes celulares dañinos en el torrente sanguíneo.  

Algunos estudios encontrados reflejan los cambios que se producen antes y después de 

la realización de una actividad física que haya requerido un esfuerzo, como puede ser la 

carrera de media maratón (18, 25).  Sin embargo, no se han encontrado datos con 

respecto al periodo de entrenamiento y no se han comparado con el periodo de 

recuperación tras el evento. Otros estudios previos demuestran que los marcadores 

hematológicos y bioquímicos cambiaron inmediatamente después del deporte y 

regresaron a los niveles iniciales pasados unos días de recuperación en los corredores 

aficionados de media maratón (19). 

En el metabolismo hepático, es necesario considerar el contexto específico de los 

deportistas a la hora de interpretar los marcadores bioquímicos en la sangre. Los niveles 

de aspartato aminotransferasa (AST) pueden reflejar daño muscular más que daño 

hepático. La alanina aminotransferasa (ALT) del hígado, sigue siendo más específica para 

el hígado, la bilirrubina puede encontrarse elevada debido a la hemólisis continua, típica 

de los deportistas. Los parámetros del metabolismo muscular, como la creatina quinasa 

(CK), suele aumentar después del ejercicio. Esta interpretación debe ser cuidadosa y es 

esencial para evitar diagnósticos erróneos en personas físicamente activas. Este 



 
 

parámetro puede ser utilizado para interpretar la liberación fisiológica de CK del 

músculo, alterándose su liberación debido a rabdomiólisis o a la recuperación 

incompleta debido a un exceso o a un trauma. Los marcadores cardiacos se liberan 

durante el ejercicio y sobre todo lo hacen especialmente durante el entrenamiento de 

resistencia. Los aumentos en estos marcadores no hay que interpretarlos como una 

señal de daño cardiaco o estrés parietal, sino como un signo de regulación de la 

adaptación miocárdica (12). 

Como consecuencia del ejercicio físico, se produce rabdomiólisis (19,23), con liberación 

del contenido celular de la célula muscular, y el consiguiente aumento de la 

concentración de mioglobina, CK, AST, lactato deshidrogenasa (LDH), etc. (19). 

La función renal se puede seguir en los deportistas midiendo la concentración de 

creatinina sérica, pero debe interpretarse considerando el índice de masa corporal (IMC) 

del deportista y la fase en la que se encuentre en la temporada (12). 

En la actualidad, sólo algunas investigaciones comparan algunos indicadores 

metabólicos entre corredores de maratón y personas que no hacen ejercicio, 

centrándose en los cambios de algunos indicadores bioquímicos y no investigan 

indicadores metabólicos antes y después en corredores de media maratón, tampoco 

realizan comparaciones entre sexo (21, 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

1.3 MORTALIDAD Y DEPORTE 

 

Aunque está demostrado que correr tiene considerables efectos positivos para la salud, 

el riesgo de muerte súbita, generalmente debido a paros cardiacos, también es un riesgo 

al que se exponen los corredores. Existen estudios sobre la mortalidad en los corredores, 

de larga distancia, pero la evidencia existente es antigua (26,27). Dado el creciente 

aumento de las carreras durante el siglo XXI, se hace necesario aumentar el 

conocimiento sobre el riesgo de mortalidad y todos aquellos factores que puedan 

intervenir, para que la atención médica antes, durante y posterior mejore. 

La relación entre la mortalidad y el deporte se ha investigado de forma extensa, dando 

lugar a hallazgos importantes, donde los individuos físicamente activos tienden a 

presentar menor incidencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, ciertos 

tipos de cáncer y otros estados de saluda debilitantes. Los beneficios adquiridos con la 

práctica deportiva se atribuyen a múltiples mecanismos, incluyendo la mejora de la 

función cardiaca, la regulación del metabolismo de la glucosa, la reducción de la 

inflamación sistemática y el fortalecimiento del sistema inmunológico (28, 29). Un 

estudio realizado en por Paffenbarger en 1986, encontró que los hombres que 

realizaban actividades físicas intensas tenían un riesgo significativamente menor de 

mortalidad en comparación con aquellos que llevaban una vida más sedentaria. Este 

estudio marcó líneas de investigación futuras, consolidando la importancia del ejercicio 

físico como prolongador de vida (28).  

Estudios ponen de manifiesto que tanto el paro cardíaco como la muerte súbita son 

eventos raros, aunque no imposibles. Por otro lado, la conciencia y las convulsiones son 

complicaciones importantes, mientras que la coagulación intravascular diseminada, la 

hiponatremia asociada al ejercicio, el golpe de calor, la rabdomiólisis y el 

tromboembolismo se asocian a una alta morbilidad y mortalidad (3). 

Si se realiza una comparación entre el tipo de ejercicio y la mortalidad, los estudios 

indican que existe una asociación entre ambos, poniendo de manifiesto que tienen 

mayor supervivencia los saltadores de altura y los corredores de maratón en 

comparación con los lanzadores de disco y velocistas (28, 29, 30, 31).  



 
 

El beneficio del deporte en la mortalidad se observa también en poblaciones específicas, 

como los ancianos y sujetos con enfermedades crónicas. Un estudio mostró que la 

actividad física realizada de forma regular en adultos mayores se asociaba con una 

mayor longevidad y la disminución en la incidencia de enfermedades discapacitantes 

(32). 

Como vemos, el deporte y la actividad física son ampliamente estudiados y reconocidos 

como componentes de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. Sin 

embargo, la práctica deportiva intensa y prolongada puede conllevar riesgos, entre los 

que destaca la rabdomiólisis. La incidencia de la rabdomiólisis en el contexto deportivo 

ha sido objeto de estudio, especialmente en relación con el ejercicio extenuantes y en 

actividades de alta intensidad. Deportistas, militares en entrenamiento y personas con 

actividades física extremas son susceptibles de desarrollar esta condición. Estudios 

previos ponen de manifiesto casos de rabdomiólisis inducida por el ejercicio, indicando 

la importancia de su prevención, diagnóstico temprano y un manejo adecuado para 

evitar consecuencias severas (33). 

La relación entre el ejercicio, la mortalidad y la rabdomiólisis es compleja y multifacética. 

Por un lado, el ejercicio practicado de forma regular es esencial para la salud y 

longevidad, sin embargo, la sobrecarga física sin la preparación y recuperación adecuada 

puede llevar a consecuencias adversas. Estudios previos han explorado los mecanismos 

y factores de riesgo asociados con la rabdomiólisis, aportando información valiosa sobre 

como mitigar estos riesgos en deportistas (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

1.4 PARÁMETROS HEMATIMÉTRICOS Y BIOMARCADORES 

 

Conocer los datos hematológicos y bioquímicos pueden proporcionar no sólo a los 

deportistas, sino a sanitarios y entrenadores, información respecto al entrenamiento y 

la recuperación de este.  

HEMATOLOGÍA 

La sangre está compuesta por una parte acuosa (aproximadamente 55%) y una parte 

celular (aproximadamente 45%).  En la parte celular, se encuentran los eritrocitos, 

leucocitos y plaquetas. Los eritrocitos son las células más abundantes del cuerpo 

humano (35). 

HEMOGRAMA 

La hemoglobina es una proteína compleja que se encuentra en los glóbulos rojos de la 

sangre y es crucial para el transporte de oxígeno desde los pulmones a todos los tejidos 

del cuerpo, así como para llevar el dióxido de carbono, un producto de desecho del 

metabolismo celular, de regreso a los pulmones para su exhalación (36, 37).  

Los intervalos de referencia de la hemoglobina para la población; se sitúan:  

 Hombres Adultos: 13.5-17.5 gramos por decilitro (g/dl). 

 Mujeres Adultas: 12-16 gramos por decilitro (g/dl).  

La hemoglobina tiene un papel importante en el deporte y en la actividad física debido 

a su función en el transporte de oxígeno desde los pulmones a músculos y otros tejidos 

del cuerpo (38,39). Durante el ejercicio, los músculos necesitas mayor cantidad de 

oxígeno para producir energía a través del metabolismo aeróbico (39). 

Los niveles de hemoglobina pueden variar en respuesta al entrenamiento, la nutrición 

la altitud y otros factores ambientales y fisiológicos (38). El entrenamiento realizado de 

forma regular, especialmente en deportes de resistencia como correr, ciclismo y 

natación, puede aumentar los niveles de hemoglobina y el volumen total de glóbulos 

rojos, debido a una mayor demanda de oxígeno por los músculos durante el ejercicio 

(40).  



 
 

Con el tiempo, los deportistas desarrollan adaptaciones fisiológicas tales como el 

aumento en el volumen sanguíneo y una mejora en la capacidad de transporte de 

oxígeno (41). 

 

COLESTEROL 

El colesterol es una molécula lipídica esencial para la vida humana, la cual desempeña 

roles claves en la estructura de las membranas celulares, la producción de hormonas 

esteroides, la síntesis de vitamina D y la formación de ácidos biliares necesarios para la 

digestión de las grasas. Sin embargo, los niveles elevados de colesterol en sangre se 

asocian a un mayor riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares (42). Aunque es 

sintetizado en todo el cuerpo, el principal lugar de síntesis es el hígado (43). 

Podemos encontrar diferentes tipos de colesterol (43, 44):  

 Colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL): conocido como “colesterol 

malo”. Niveles elevados de LDL en sangre incrementan el riesgo de aterosclerosis, 

ataques cardíacos y accidentes cerebrovasculares. Transporta el colesterol desde el 

hígado a los tejidos para su utilización.  

 Colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL): conocido como “colesterol 

bueno”, ayuda a remover el colesterol LDL de las arterias y lo lleva de vuelta al hígado 

para su descomposición y posterior eliminación. 

 Colesterol total: es la suma de LDL, HDL y una porción del colesterol de las 

lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). Facilita una visión general y un valor inicial 

de los niveles de colesterol en sangre, que indican si procede realizar otras pruebas 

analíticas.  

 Triglicéridos: tipo más común de grasa en el cuerpo y se almacena en las células 

adiposas. Proporcionan energía a las células del cuerpo. Niveles elevados se asocian a 

un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular  

 

 



 
 

Los intervalos de referencia para colesterol y triglicéridos en la población; se sitúan:  

 Colesterol total: hasta 240 mg/dl 

 Colesterol LDL <160 mg/dl 

 Colesterol HDL 40-60 mg/dl 

 Triglicéridos: hasta 160 mg/dl 

Es necesario mantener los niveles de colesterol dentro de los límites para evitar la 

acumulación en tejidos, sistema vascular, etc. que pudiera dar lugar a enfermedad. El 

mantenimiento de los niveles de colesterol es un proceso complejo que es regulado por 

múltiples fatores (45). 

La realización de deporte y de actividad física tienen un impacto significativo en los 

niveles de colesterol y la salud cardiovascular en general. El ejercicio aeróbico realizado 

de forma regular como correr, nadar o ciclismo, se ha asociado a un aumento en los 

niveles de colesterol HDL. Mejorando la capacidad del organismo para remover el 

colesterol LDL de las arterias. La actividad física puede ayudar a la reducción de los 

niveles de colesterol LDL. Por otro lado, el ejercicio realizado de forma regular también 

ayuda a reducir los niveles de triglicéridos en sangre, siendo beneficioso para la salud 

cardiovascular. En cuanto al efecto sobre el colesterol total puede variar, observándose 

una mejora en el perfil lipídico general con una disminución del colesterol total y un 

aumento en la proporción HDL/LDL (46, 47). 

 

URATO 

El urato o ácido úrico, es un producto de desecho que se forma cuando el organismo 

descompone unas sustancias llamadas purinas. Estas purinas se encuentran en ciertos 

grupos de alimentos y también son producidas por el organismo (48). Es urato se 

disuelve en la sangre y es excretado por los riñones en la orina. Cuando el organismo 

produce demasiado o no lo elimina de forma eficiente, los niveles pueden aumentar. 

Dando lugar condiciones como la gota o problemas renales (49). 



 
 

Cuando hablamos de urato y la realización de deporte, decimos que es una relación 

compleja, ya que puede influir en la salud y en el rendimiento de los deportistas. El 

ejercicio físico puede afectar a los niveles de ácido úrico en el cuerpo, y a su vez, los 

niveles de ácido úrico pueden influenciar en la capacidad de realizar ejercicio (50). 

Cuando se dan niveles elevados de ácido úrico, puede ser indicativo de estrés 

metabólico y ello podría afectar a la posterior recuperación tras el ejercicio intenso. La 

capacidad del cuerpo para gestionar el ácido úrico es importante para una recuperación 

efectiva (51). 

En la realización de ejercicio intenso, los niveles de ácido úrico aumentan de forma 

temporal, debido a la descompensación de ATP (adenosín trifosfato) durante el 

desarrollo del ejercicio, lo que libera purinas que son metabolizadas a ácido úrico. El 

ejercicio vigoroso puede aumentar la reproducción de radicales libres, lo que puede 

llegar a incrementar la producción de ácido úrico como respuesta antioxidante (48, 52). 

El ejercicio moderado y regular, por el contrario, puede ayudar a reducir los niveles de 

ácido úrico en reposo. El desarrollo de actividad física puede mejorar la función renal y 

la excreción de ácido úrico, así como disminuir la producción de ácido úrico mediante la 

mejora del metabolismo general. En definitiva, un ejercicio realizado de forma regular 

mejora el metabolismo de las purinas, disminuyendo la producción de ácido úrico (52). 

Los intervalos de referencia para urato (ácido úrico) en la población; se sitúan:  

 Hombres: 2-7 mg/dl. 

 Mujeres: 2-6 mg/dl. 

Un manejo adecuado de los niveles de ácido úrico en deportistas es esencial para su 

salud y su rendimiento. Por ello, la intensidad del ejercicio debe ser equilibrada a la 

recuperación de este. Además, es importante mantener una buena hidratación antes, 

durante y después del ejercicio, ya que esto ayuda a los riñones a excretar el ácido úrico 

de forma eficiente (52). 

 

 



 
 

CREATINA 

La creatina es un compuesto que se encuentra naturalmente en el organismo, 

principalmente en músculos, aunque también se puede encontrar en algunos alimentos 

como la carne roja y el pescado. Es un ácido nitrogenado que se sintetiza en el hígado, 

riñones y páncreas a partir de los aminoácidos de arginina, glicina y metionina. 

Alrededor de un 95% de la creatina se almacena en el musculo esquelético, en forma de 

fosfocreatina (creatina fosfato) y, el resto lo encontramos en el cerebro y otros tejidos 

(53). 

La creatina es considerada como un suplemento popular, estudiado en el ámbito 

deportivo debido a sus efectos positivos sobre el rendimiento físico y la recuperación 

(54). En los deportistas que utilizan algún tipo de suplemento de creatina, hay que tener 

en cuenta que los niveles de creatina pueden mostrarse elevado debido a la 

suplementación y al aumento de la masa muscular, y no necesariamente debido a 

problemas renales. Para ello, evaluar los niveles basales de creatinina antes de iniciar la 

suplementación mejoría la interpretación de los resultados (55).  

La creatina juega un papel importante en la producción de energía durante el ejercicio 

de alta intensidad y corta duración. El trifosfato de adenosina (ATP) es la fuente principal 

de energía para las contracciones musculares. Durante el desarrollo del ejercicio, el ATP 

se descompone en ADP (difosfato de adenosina), liberando energía. La fosfocreatina 

cede un grupo fosfato al ADP para generar ATP, permitiendo a los músculos que 

continúen contrayéndose con fuerza durante el desarrollo del ejercicio intenso (54,56). 

Si aumentan las reservas de fosfocreatina en los músculos, la creatina permite llevar a 

cabo más trabajo antes de que se agoten las reservas de ATP, de este modo se mejora 

el rendimiento en las actividades de alta densidad (54). 

La suplementación con creatina ha demostrado aumentar la fuerza y la potencia, 

especialmente en deportes como: levantamiento de pesas, sprint y otros de alta 

intensidad (53, 54). 

 



 
 

La creatina en la sangre se mide como creatinina, producto de desecho derivado de la 

creatina. Los intervalos de referencia de creatinina en sangre, para la población, varían 

según el sexo, la edad y la masa muscular:  

 Hombres adultos: 0.6-1.2 mg/dl 

 Mujeres adultas: 0.5-1.1 mg/dl 

 

UREA 

La urea es un componente nitrogenado que se produce en el hígado como producto final 

del metabolismo de las proteínas y los aminoácidos, que se excreta principalmente a 

través de la orina. 

En el contexto de la práctica deportiva, los niveles de urea en sangre y orina aportan una 

información valiosa sobre el estado metabólico y el balance proteico del deportista. 

Durante el desarrollo de la actividad física, especialmente la de alta intensidad o 

resistencia, se produce un aumento en el catabolismo de proteínas, llevando a un 

aumento de la producción de amoniaco, que el hígado convierte en urea para su 

excreción. El entrenamiento realizado de forma regular lleva al organismo a adaptarse 

y reducir la producción de urea, indicando una mejor eficiencia metabólica y adaptación 

muscular (57). 

Los niveles de urea pueden ser utilizados para monitorear la carga de entrenamiento y 

el estado de recuperación del deportista. Unos altos niveles de urea de forma constante 

pueden ser indicativo de sobrentrenamiento y requerir ajustes en el programa de 

entrenamiento, asegurando en adecuado equilibrio entre la carga y la recuperación (58). 

Los intervalos de referencia de urea en sangre en la población; se sitúan: 

 Hombres adultos: 18-55 mg/dl. 

 Mujeres adultas: 17-43 mg/dl. 

 

 

 



 
 

GOT/AST ASPARTATO AMINOTRANSFERASA 

Glutamato oxalacetato transaminasa (GOT), también es conocida como aspartato 

aminotransferasa (AST), enzima que desempeña un papel crucial en el metabolismo de 

los aminoácidos. Se encuentra en tejidos del cuerpo tales como hígado, corazón, 

músculos y riñones. Sus niveles en sangre se utilizan como marcado clínico para evaluar 

tanto la función hepática como el daño tisular en los órganos (59). 

La GOT/AST cataliza la transferencia de un grupo amino del glutamato al oxalacetato, 

formado aspartato y alfa-cetoglutarato. Proceso fundamental en el ciclo de Krebs y en 

la producción de energía celular. Se elevan en respuesta al daño cardiaco, aunque 

actualmente se han reemplazado por troponinas cardiacas más específicas. Cuando se 

produce una lesión muscular o alguna enfermedad que afecte al musculo esquelético, 

pueden causar elevaciones (60). 

La práctica de un ejercicio físico, intenso o prolongado puede afectar a los niveles de 

GOT/AST. Actividades tales como maratones, triatlones e incluso entrenamientos de 

resistencia pueden causar un aumento temporal de los niveles de GOT/AST Esto es 

debido al daño muscular inducido por el ejercicio, lo que da lugar a la liberación de 

enzimas hepática y musculares en el torrente sanguíneo. El daño de las células 

musculares (rabdomiólisis) induce a la liberación de enzimas intracelulares como 

GOT/AST al torrente sanguíneo. La regeneración y adaptación del músculo después del 

ejercicio puede continuar liberando estas enzimas por un corto periodo postejercicio 

(61). 

Es importante considerar el historial de ejercicio de la persona al interpretar los niveles 

de GOT/AST para evitar llegar a diagnósticos erróneos de enfermedades hepáticas o 

musculares. Por ello, la medición de otros marcadores como creatina quinasa (CK), 

lactato deshidrogenasa (LDH) y alanina aminotransferasa (ALT) pueden ayudar a 

diferenciar entre daño muscular inducido por el ejercicio y otras patologías (61-63). 

Mantener una correcta hidratación puede ayudar a paliar el aumento después del 

ejercicio. Implementar unas estrategias de recuperación como puede ser: ejercicios de 

estiramientos, masajes y realizar un descanso adecuado puede ayudar a disminuir el 

daño muscular y la liberación de enzimas (62). 



 
 

Los intervalos de referencia de GOT/AST en sangre en la población; se sitúan:  

 GOT: < 35U/l  

Valor indicado para ambos sexos. 

 

GPT/ALT ALALINA AMINOTRANSFERASA 

Glutamato piruvato transaminasa (GPT), también conocida como alanina 

aminotransferasa (ALT). Enzima importante en el metabolismo de los aminoácidos. La 

mayor concentración se encuentra en el hígado, y en menor cantidad en riñones, 

corazón y músculos. LA GPT/ALT es un biomarcador importante en la evaluación de la 

función hepática y se utiliza comúnmente en la práctica clínica para detectar daño 

hepático. La GPT/ALT cataliza la transferencia de un grupo amino de la alanina al alfa-

cetoglutarato, formando piruvato y glutamato. Proceso esencial en el metabolismo de 

los aminoácidos y la producción de energía (64). 

Respecto a la práctica de actividad física, ésta puede tener un impacto en los niveles de 

GPT/ALT, en situaciones especiales como ejercicio intenso o prolongado. Actividades 

como correr maratones o entrenamiento de alta intensidad pueden causar aumento de 

forma temporal de los niveles de GPT/ALT debido al estrés y al daño muscular 

producido. Es importante interpretar estos niveles en conjunto con otros factores 

clínicos para una correcta evaluación evitando diagnósticos erróneos (65). 

Una dieta alta en grasas y el consumo excesivo de alcohol pueden aumentar también 

los niveles, reflejando estrés hepático. El consumo de algunos fármacos como las 

estatinas, ciertos antibióticos y medicamentos para la quimioterapia, pueden elevar los 

niveles (66). 

Las transaminasas AST y ALT, son utilizadas habitualmente como marcadores de 

función/daño hepático, en atletas se deben de considerar también como liberadas 

desde el músculo. Normalmente, AST y ALT se encuentran elevadas cuando se produce 

una elevación importante de CK, aunque estos aumentos no son proporcionales a la 

elevación de la CK, y a veces la ALT puede estar más elevada que la AST. Indicando estas 



 
 

elevaciones daño muscular principalmente como consecuencia de la realización de 

ejercicio físico. (67, 68). 

Algunos factores como la edad y el sexo e incluso la variación diurna pueden afectar a 

los valores de ALT (68). 

Los intervalos de referencia de GPT/ALT en sangre en la población; se sitúan:  

 GPT: < 35 U/l 

Valor indicado para ambos sexos. 

Otros valores encontrados indican que los valores de referencia pueden variar 

ligeramente según el laboratorio y la metodología utilizada. Siendo los tangos 

aceptados: (69). 

 Hombres adultos: 7- 55 U/L 

 Mujeres adultas: 7- 45 U/L 

 

GGT (GAMMA GLUTAMILTRANSFERASA) 

Enzima que se encuentra de forma predominante en el hígado, pero también en otros 

tejidos como el riñón, páncreas, intestino y vesícula biliar. La GGT es importante en el 

metabolismo del glutatión, antioxidante esencial en la protección celular contra el estrés 

oxidativo. La medición de los niveles de GGT en sangre se utilizan en la práctica clínica 

para evaluar la función hepática y detectar enfermedades hepatobiliares (70). 

La práctica de ejercicio moderado está asociada con niveles más bajos de GGT, esto se 

debe a la mejora general de la función hepática y la reducción del estrés oxidativo. En el 

ejercicio muy intenso o prolongado puede causar un aumento temporal en los niveles 

de GGT. Esto puede relacionarse con el daño muscular y el aumento del estrés oxidativo, 

que puede afectar la función hepática de manera transitoria. En los atletas es 

importante ya que pueden mostrar variaciones en el nivel de GGT debido al tipo de 

entrenamiento. Por eso los resultados deben de interpretarse en el contexto de la 

intensidad y frecuencia del ejercicio realizado (71).  



 
 

Los intervalos de referencia de GGT en sangre en la población; se sitúan:  

 Hombres adultos: 7- 50 U/L 

 Mujeres adultas: 5- 40 U/L 

Estos valores pueden variar según el laboratorio y la población (70). 

 

LDH (LACTATO DESHIDROGENASA) 

El lactato deshidrogenas o LDH, es un enzima clave en el metabolismo energético de las 

células, que desempeña un papel esencial en la conversión del lactato en piruvato 

durante la glucólisis anaeróbica y viceversa en condiciones anaeróbicas (72). 

Esta enzima se ubica generalmente en todas las células del cuerpo humano, con 

concentraciones altas en el corazón, hígado, músculos esqueléticos, riñones y glóbulos 

rojos. La LDH es una tetrámera compuesta por cuatro subunidades polipeptídicas, de 

dos tipos: H (“heart” o corazón) y M (“muscle” o musculo). Esto da lugar a cinco 

isoenzimas diferentes (LDH-1 a LDH-5., cada una con diferente localizaciones y funciones 

en el cuerpo. 

TIPO TEJIDO PREDOMINANTE 

LD1 Músculo cardiaco, riñón y hematíes 

LD2 Músculo cardiaco, leucocitos, riñón, hematíes y plaquetas 

LD3 Pulmón, bazo, páncreas, ganglios linfáticos, plaquetas 

LD4 Leucocitos, ganglios linfáticos, hígado y músculo esquelético 

LD5 Hígado y músculo esquelético 

 

El principal cometido de la LDH es la detección de pequeñas lesiones hísticas. Se mide 

en el suero sanguíneo para evaluar el daño tisular (72). 

La elevación de los niveles plasmáticos de LDH puede ser indicativo de daño tisular, ya 

que la enzima es liberada al plasma cuando las células son destruidas. Cuando se 

produce un al daño al tejido cardiaco durante un infarto de miocardio causa la liberación 

de LDH, especialmente las isoenzimas LD1 y LD2. En enfermedades hepática como la 



 
 

hepatitis y la cirrosis se producen elevaciones de LD5, reflejando un daño hepático. En 

el caso de producirse anemias hemolíticas, la destrucción de glóbulos rojos libera LD1 y 

LD2 en el plasma. En trastornos como es la distrofia muscular y el ejercicio extenuante 

se pueden elevar los niveles de LD5 debido al daño muscular (73). 

Durante la realización de ejercicio físico, especialmente cuando es intenso o prolongado, 

se produce un impacto significativo en los niveles de LDH debido al estrés y daño 

muscular inducido. El ejercicio aeróbico de resistencia moderada no causa aumentos 

significativos en los niveles de LDH. Sin embargo, los ejercicios prolongados pueden 

causar daño muscular menor y liberar pequeñas cantidades de LDH. Por el contrario, el 

ejercicio anaeróbico intenso, como es el levantamiento de pesas y los sprint, aumentan 

significativamente los niveles de LDH debido al mayor daño muscular y la producción de 

lactato. El ejercicio intenso puede causar micro desgarros en las fibras musculares, 

liberando LD5 en el plasma. Con el entrenamiento llevado a cabo de forma regular, el 

cuerpo se adapta al estrés del ejercicio, y los niveles basales de LDH pueden disminuir. 

Los atletas entrenados suelen tener una menor liberación de LDH en respuesta al 

ejercicio en comparación con los individuos que no entrenan, debido a la mejora en la 

eficiencia metabólica y resistencia muscular al daño (74). 

La LDH, generalmente, está elevada cuando existe una elevación importante de los 

valores de CK, aunque esta elevación puede no ser proporcional a la elevación de la CK 

(72). 

Los intervalos de referencia de LDH en sangre en la población; se sitúan:  

 Adultos: 140 a 280 U/L 

Factores como edad, sexo, ejercicio físico y otras condiciones patológicas pueden influir 

en los niveles de LDH. 

 

 

 

 



 
 

LACTATO 

Metabolito clave producido durante la glucólisis anaeróbica, proceso fundamental en el 

metabolismo energético. A lo largo de la historia, el lactato ha sido estudiado tanto 

como indicador de intensidad del ejercicio como un sustrato energético. Durante 

actividades físicas intensas, donde el suministro de oxígeno a los músculos es 

insuficiente para cubrir la demanda energética, el piruvato se convierte en lactato por 

acción de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH). Este proceso permite la regeneración 

de NAD+, esencial para poder continuar la glucólisis (75, 76). 

El lactato es una molécula central en la fisiología del ejercicio y su concentración en 

sangre se utiliza como un indicador de la intensidad del ejercicio y del estado de 

entrenamiento del atleta. 

Hablamos de umbral anaeróbico, cuando se llega a un punto durante el ejercicio de 

intensidad creciente en el que la producción de lactato supera su eliminación, 

resultando en un aumento rápido de su concentración en sangre. Este punto se 

correlaciona con la capacidad aeróbica y la resistencia del individuo. Medir el umbral 

anaeróbico es útil para diseñar programas de entrenamiento y evaluar el rendimiento 

físico. Con la práctica de entrenamiento regular, sobre todo en el entrenamiento de 

resistencia, el cuerpo se adapta mejorando su capacidad para eliminar y utilizar el 

lactato, retrasando la aparición del umbral anaeróbico y permitiendo un rendimiento 

sostenido a intensidades más altas (77). 

La acumulación de lactato en los músculos está asociada con la acidosis metabólica, que 

puede contribuir a la fatiga muscular. Si embargo, la fatiga es multifactorial y no sólo se 

debe al lactato (76, 78). 

Los intervalos de referencia de lactato en sangre en la población; se sitúan:  

 En mg/dL: 4.5 – 19.8 mg/dL 

 En mmol/L: 0.5- 2.2 mmol/L 

 



 
 

El lactato en sangre se mide en mili moles por litro (mmol/L), se puede convertir en 

miligramos por decilitros (mg/dL) para mayor claridad en ciertos contextos clínicos.  

 1 mmol/L de lactato= 9.008 mg/dL. La conversión se basa en el peso molecular 

del lactato (90.08 g/mol) (76). 

 

CK (CREATINA QUINASA) 

La creatina-quinasa (CK), es un dímero formado por subunidades M-músculo y/o B-

cerebro que se asocian para formar las isoenzimas CK-MM, CK-MB y CK-BB. Se encuentra 

presente en varios tejidos del cuerpo, incluyendo musculo esquelético, corazón y 

cerebro. Es fundamental en el metabolismo energético celular, catalizando la 

conversión) en fosfocreatina y adenosina trifosfato (ATP), respectivamente (79). 

CK-MM (músculo esquelético): es la forma más abundante en los músculos esqueléticos 

y se eleva principalmente en respuesta a daño muscular. 

CK-MB: (músculo cardíaco): predomina en el corazón y es un marcador especifico de 

daño cardiaco, como es el infarto de miocardio. 

CK-BB (cerebro): se encuentra en el cerebro y los tejidos lisos, rara vez se mide en la 

práctica clínica.  

La CK siempre aumenta cuando se produce necrosis o regeneración muscular, 

alcanzando concentraciones elevadas en casi todas las miopatías y en afecciones 

relacionadas con la necrosis muscular, como es la rabdomiólisis (79). 

La actividad física, sobre todo el ejercicio extenuante y el entrenamiento de resistencia, 

puede causar aumentos significativos de los niveles de CK debido al daño muscular y la 

regeneración celular. En los ejercicios de alta intensidad y larga duración, como el 

levantamiento de pesas o el maratón, tienden a elevar más lo niveles de CK. Los 

ejercicios excéntricos (donde el musculo se alarga mientras se contrae) causan más daño 

muscular, por lo tanto, mayores aumentos en los niveles de CK. Los individuos menos 

entrenados pueden experimentar aumentos significativos en los niveles de CK en 

comparación con los atletas entrenados (80, 81). 



 
 

Los niveles basales de CK pueden variar según la genética, el sexo y el estado físico, los 

hombres presentan niveles más altos que las mujeres. 

Se encuentran valores bajos de CK en personas con edad avanzada, pacientes 

encamados y en pacientes con cáncer avanzado. Una CK baja también puede indicar una 

disminución de la masa o un desgaste muscular en una persona físicamente activa (81). 

Los intervalos de referencia de CK en sangre en la población; se sitúan:  

 Hombres adultos: 38-174 U/L 

 Mujeres adultas: 26- 140 U/L 

 

Por todo lo anterior, el ejercicio físico tiene efectos profundo y variables en el 

organismo. La compresión de cómo el cuerpo responde al ejercicio es esencial para 

optimizar el rendimiento deportivo, prevenir lesiones y promover la salud en general. 

Los indicadores bioquímicos en la sangre, tales como las enzimas hepáticas y 

musculares, ofrecen una visión esencial para evaluar el impacto del ejercicio en el 

organismo. 

Nuestro objetivo es explorar esos indicadores bioquímicos entre grupos entrenados y 

no entrenados, así como entre los diferentes sexos, entre los diferentes ejercicios físicos 

y tras la realización de una media maratón. Para ello se utilizarán los índices sanguíneos 

que nos indiquen daño hepático como el aspartato aminotransferasa (AST), la alanina 

aminotransferasa (ALT) y el lactato deshidrogenasa (LDH), y el índice cardiaco o daño de 

los músculos esqueléticos, como LDH, creatina quinasa (CK). También se contrastarán 

estos parámetros en pacientes de UCI con daño muscular.  

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

 

 

 
 



 
 

Actualmente, la carrera de media distancia (de 10 a 21 km) es la más practicada en todo 

el mundo, tanto a nivel recreativo como competitiva (82). 

La media maratón, es una carrera intensa de 21,097 metros y no se encuentran incluido 

en el programa de los Juegos Olímpicos ni del Campeonato Mundial de Atletismo. Sin 

embargo, se está convirtiendo en popular entre los corredores recreativos, como lo 

demuestra el aumento de la participación en las últimas décadas. (83). 

Si nos fijamos en un estudio realizado en Suiza, dónde se muestran los datos de todas 

las medias maratones celebrados en ese país entre los años 1999 y 2014, comprobamos 

el impresionante aumento de participantes, pasando de 7.767 a 454.352 (84), siendo el 

mayor aumento en el grupo de las corredoras. 

El auge de las medias maratones ha puesto de manifiesto que existe un déficit de la 

preparación específica debido sobre todo a la falta de tiempo y/o a la mala información 

que los corredores populares gestionan (85), provocando que no vean su progresión o 

que se lesionen con frecuencia (86). 

Otra disciplina donde se practica deporte intenso es el Trail, modalidad de carrera que 

se desarrolla en terrenos irregulares y a menudo presenta grandes variaciones de 

altitud. Esta disciplina deportiva somete a los sujetos que la practican a un estrés físico 

considerable, lo que puede inducir un mayor daño muscular y hepático. En comparación 

con otros tipos de carreras en superficies planas. La inclusión en este estudio de estos 

corredores permitirá evaluar cómo estas condiciones extremas afectan a los indicadores 

bioquímicos de daño hepático y muscular, proporcionado datos sobre los límites y 

adaptaciones del organismo. Estos corredores suelen tener diferentes niveles de 

entrenamiento y experiencia, lo que permitirá explorar las diferencias en los indicadores 

bioquímicos entre ambos grupos. 

Las carreras de trail implican a menudo esfuerzos prolongados y repetitivos que pueden 

llevar a la aparición de rabdomiólisis. Evaluar a corredores de trial proporcionara 

información específica sobre cómo el ejercicio prolongado y extenuante afecta los 

niveles de AST, ALT, LDH y CK, permitiendo una compresión más profunda de daño 

muscular y hepático. El ejercicio físico es una variable preanalítica importante, que 



 
 

influye fuertemente en varias vías biológicas y metabólicas. Estas variaciones a menudo 

se reflejan en cambios concomitantes de una serie de parámetros de laboratorio (87).  

La identificación de estas variaciones parafisiológica es fundamental para la medicina y 

el deporte, no sólo para evitar la incorrecta interpretación de los datos y, por tanto, para 

definir el estado real de salud y condición física de los atletas, sino también para detectar 

el uso de prácticas de dopaje y ayudar a los médicos deportivos en el seguimiento de las 

lesiones deportivas (88). 

Hoy en día, existe un gran interés por los cambios bioquímicos y fisiológicos asociados 

con la carrera de media maratón. Sin embargo, son pocos los estudios que investigan 

estos cambios antes y después del periodo de entrenamiento de media maratón y han 

comparado los resultados con la fase de recuperación tras la carrera. Nuestro objetivo 

es describir los parámetros bioquímicos y hematológicos que sufren cambios 

significativos antes y después de una carrera de media maratón y la relevancia clínica 

que pudiera tener. Hemos elegido a este grupo demográfico dado el aumento 

experimentado recientemente en la participación en media maratón tanto en Europa 

(1) como en EE. UU (2). 

En los últimos años, los investigadores han evaluado diferentes marcadores plasmáticos 

y parámetros hematológicos después de una carrera de media maratón, y la mayoría se 

centró en hombres jóvenes. Se ha informado que los marcadores plasmáticos de 

respuesta inflamatoria e inmune (89), aumentan de manera independiente de la dosis 

de ejercicio. Mientras que los marcadores de lesiones cardiacas, como la troponina, la 

creatina quinasa y la mioglobina, también aumentan de forma transitoria en los 

hombres después de medias maratones (90), sin diferencias entre sexos cuando 

también se incluyeron las mujeres (91). 

Los datos sobre los cambios hematológicos y bioquímicos después de una carrera de 

media distancia son escasos. Aún más importante, faltan datos sobre los cambios que 

se producen en algunos biomarcadores emergentes de algún tipo de patología e incluso 

de mortalidad general. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

Hasta la actualidad, son escasos los estudios realizados en corredores de medias 

maratones y trail, la hipótesis de la presente tesis es que el ejercicio físico realizado de 

forma regular aporta un efecto positivo en la prevención y tratamiento de trastornos 

musculares además de reducir la incidencia y mejorar la funcionalidad de los 

deportistas. 

 

Para probar esta hipótesis, se llevarán a cabo dos estudios, uno en un grupo de 

población que mantengan una preparación física para la participación en pruebas 

competitivas como puede ser correr una media maratón o una prueba de trail. Frente a 

un grupo de población que no lleva a cabo ningún tipo de entrenamiento. El segundo 

estudio se realizará en sujetos que, tras realizar una actividad física, inician con síntomas 

de rabdomiólisis, teniendo que ser hospitalizados para su control y tratamiento. A través 

del análisis de algunos parámetros hematológicos y bioquímicos, podremos demostrar 

hasta donde la práctica deportiva supervisada y personalizada puede llevar a que los 

deportistas tengan mejores rendimientos y hasta donde algo tan saludable como el 

deporte se puede convertir en nocivo. 

 

Esto podría aportar información, novedosa y precisa con respecto a los cambios que se 

producen en los diferentes parámetros que se afectan antes, durante y después. Con 

ella, los entrenadores podrían adaptar las sesiones de entrenamiento a las necesidades 

de cada uno, ya que no todos disponen del tiempo suficiente como para poder 

prepararse para una prueba de ciertas características como es una media maratón, y así 

afrontarla de mejor manera. 

 

 

 

 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Objetivo general: 

 

Describir en una muestra de sujetos entrenados y no entrenados los parámetros 

bioquímicos y hematológicos que sufren cambios significativos, con el fin de analizar las 

diferencias entre ambos grupos y la afectación que a nivel del organismo se producen. 

 

Objetivos específicos: 

 

Explorar los indicadores bioquímicos en sujetos entrenados y no entrenados, así como, 

analizar las diferencias entre grupos. 

 

Explorar los indicadores bioquímicos en corredores de maratón y de Trail, así como, 

analizar las diferencias entre grupos, así como entre sexos. 

 

Estudiar las relaciones entre los indicadores bioquímicos en corredores de maratón y de 

Trail, así como las relaciones existentes dentro de cada sexo. 

 

Examinar los cambios en los indicadores bioquímicos en corredores de maratón, tras la 

realización de la Media Maratón cuidad de Badajoz, así como analizar dichos cambios 

en ambos sexos. 

 

Investigar la relación entre diferentes tipos e intensidades de ejercicio y la aparición de 

rabdomiólisis. 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

     METODOLOGÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

Diseño de estudio. 

Se han llevado a cabo dos estudios independientes: 

Un primer estudio epidemiológico, observacional, descriptivo y prospectivo en una 

muestra de sujetos no entrenados y sujetos que llevan a cabo entrenamientos para la 

realización de una competición como lo es la carrera de media maratón o un trail.  

Un segundo estudio epidemiológico, observacional, longitudinal, retrospectivo. De 

pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), tras la práctica 

deportiva de alguna disciplina como puede ser: senderismo, pilates o spinning y que 

presentan daño muscular. 

Para la selección de la muestra se utilizó un muestreo por conveniencia. Este tipo de 

muestreos se caracteriza por la selección de sujetos que son fácilmente accesibles y que 

cumplen con ciertos criterios preestablecidos. 

 

Ámbito de estudio 

El ámbito de estudio fue dividido en tres grupos de población: 

 Personas deportistas tanto hombres como mujeres pertenecientes al “Club 

Maratón Badajoz” (España) y “Club de Trail de Portalegre”, (Portugal). 

 Personas no entrenadas, estudiantes del módulo de TAFAD, del IES Zurbarán de 

Badajoz. 

 Pacientes ingresados en UCI, con diagnóstico de daño muscular tras el ejercicio 

físico.  

 

 

 

 

 



 
 

Sujetos de estudio y/o muestra. 

La muestra total de participantes estuvo formada por 93 sujetos divididos en 3 grupos:  

1. Personas deportistas tanto hombres como mujeres pertenecientes al “Club 

Maratón Badajoz” el número de participantes en este estudio que pertenecen a 

este club ascendió a 22. Este Club está localizado en Badajoz, constituido en 

1989, actualmente cuenta con 540 socios (360 hombres y 180 mujeres) activos, 

entre edades de 18 a 70 años. El Club participa regularmente en maratones y 

medias maratones tanto locales como nacionales. Cuentan con grupos de 

entrenamientos a diferentes ritmos y horarios, haciendo que los deportistas se 

puedan adaptar y coincidir en los entrenamientos. La frecuencia de estos, según 

los participantes es de 3 a 4 días por semana. Incluir a este grupo va a 

proporcionar datos sobre cómo distintas demandas físicas influyen en el 

rendimiento y la recuperación. 

2. Personas deportistas tanto hombres como mujeres pertenecientes al “Club de 

Trail de Portalegrel”: se incluyeron un total de 30 participantes corredores de 

trail para evaluar los efectos del ejercicio físico de alta intensidad en los 

indicadores bioquímicos de daño hepático y muscular. La inclusión de este grupo 

en el estudio permite investigar las respuestas fisiológicas en un entorno de 

ejercicio que combina alta intensidad y condiciones ambientales variadas. La 

edad media de este grupo estuvo en los 46 años. El nivel de entrenamiento entre 

5 y 6 días por semana, llevando a cabo una disciplina de entrenamiento variada 

cada día. 

3. Personas no entrenadas: el número de participantes en este grupo fue de 31, 

con edades comprendidas entre 16 a 25 años, no participan en entrenamientos 

regulares y su actividad física semanal no excede las recomendaciones mínimas 

de actividad física para la salud. No presentaban enfermedades crónicas o 

condiciones médicas que pudieran influir en los resultados bioquímicos. La 

inclusión de este grupo nos va a permitir comparar los indicadores bioquímicos 

entre individuos físicamente activos a aquellos con un estilo de vida sedentario. 

 



 
 

4. Pacientes ingresados en UCI: el número de participantes en este grupo fueron 

10. La característica principal de todos ellos fue que el ejercicio previo realizado 

produjo un daño muscular severo, siendo ingresados en la Unidad de cuidados 

Intensivos (UCI) para el control de signos y síntomas. La inclusión de este grupo 

permite investigar lo efectos extremos del ejercicio físico en lo indicadores 

bioquímicos y las respuestas clínicas en situaciones críticas.  

 

 

Todos los participantes, cumplieron los criterios de inclusión/exclusión, además 

cumplimentaron el consentimiento informado. 

Criterios de inclusión/exclusión 

Criterio de inclusión de los participantes, corredores de medias maratón: 

• Ser corredores habituales con rutinas de entrenamiento como mínimo de 3/4 

veces por semana y tener experiencia previa corriendo medias maratón. 

• Tener más de 18 años. 

• Tener menos de 85 años. 

• Residir en Badajoz. 

• No estar en tratamiento con psicofármacos. 

• No presentar lesiones. 

• Firmar el consentimiento informado. 

 

Criterio de inclusión de los participantes, corredores de Trail: 

• Ser corredores habituales con rutinas de entrenamiento como mínimo de 5/6 

veces por semana y tener experiencia previa corriendo Trail. 

• Tener más de 18 años. 

• Tener menos de 85 años. 

• No estar en tratamiento con psicofármacos. 

• Residir en Portalegre. 

• No presentar lesiones. 

• Firmar el consentimiento. 



 
 

Criterio de inclusión de los participantes, no entrenados: 

• Individuos cuya actividad física no exceden las recomendaciones mínimas de 

actividad física para la salud. 

• Tener más de 16 años. 

• No tomar psicofármacos. 

• No presentar lesiones. 

• Tener menos de 30 años 

• Firmar el consentimiento. 

 

Criterio de inclusión de los participantes, ingresado en UCI: 

• Individuos que tras una práctica deportiva manifiestan daño muscular y 

requieren ingreso en UCI. 

• Tener más de 18 años. 

• No consumir fármacos relacionados con el aumento de CPK (estatinas, 

benzodiacepinas). 

• Tener menos de 32 años. 

 

Criterios de exclusión. 

• Participantes femeninas que en el momento de la extracción estuvieran 

embarazada. 

• Daño neurológico o deterioro cognitivo diagnosticado previamente. 

• Participantes en tratamiento con psicofármacos. 

•  

 Procedimiento y Medidas 

La recolección de datos se llevó a cabo mediante un cuestionario que incluía datos 

demográficos, la historia clínica de cada participante además de datos de actividad 

física. En el caso de los pacientes de UCI fueron los profesionales sanitarios del Servicio 

de UCI los que recopilaron los datos. A continuación, se detallan las variables del 

cuestionario:  

 



 
 

1. Cuestionario demográfico: Sexo, Edad, Domicilio y Ciudad. 

2. Historia clínica del participante 

a. Antecedentes personales y familiares relacionados con patologías o 

problemas de salud. 

b. Tensión arterial. 

c. Frecuencia cardiaca. 

d. Frecuencia respiratoria. 

e. Saturación de oxígeno. 

3. Cuestionario deportivo: Escuela/club, Categoría, Pruebas de referencia. 

4. Analítica sanguínea: parámetros 

a. CK: creatina cinasa 

b. GOT: glutámico oxalacético transaminasa. 

c. GPT: glutámico pirúvica transaminasa. 

d. LDH: lactato deshidrogenasa. 

e. Lactato: lactato. 

f. GGT: gamma-glutamil transferasa. 

g. Urea: urea. 

h. Creatina: creatina. 

i. Urato: urato. 

j. Colesterol: colesterol. 

k. HB: Hemoglobina 

 

Para obtener la analítica sanguínea, se desarrolló un protocolo a seguir por cada grupo 

de participantes:  

1. Para los corredores de medias maratones y Trail.  

El procedimiento de muestreo de sangre se mantuvo durante todo el tiempo del 

estudio. Las muestras de sangre fueron recogidas en ayunas, se obtuvieron 

mediante punción, técnica aséptica de una vena en la fosa cubital entre las 8:00 

am y las 10:00 am, en el laboratorio donde posteriormente se analizarían. 

Se recolectaron muestras de sangre de cada participante en tres momentos 

diferentes; pre-competición y post-competición, tres días después de la prueba 



 
 

y a los 15 días de participar en la prueba, para evaluar los cambios producidos 

Los parámetros a analizar fueron: CK, LDH, GPT, GOT, lactato. 

2. A los sujetos sometidos a estudio que no realizaban ninguna actividad física, se 

realizaron dos extracciones de sangre, al inicio y al final del estudio, para evaluar 

cualquier posible variación en los parámetros bioquímicos: CK, LDH, GOT, GPT, 

lactato. 

3. En pacientes ingresados en UCI, se realizaron extracciones de sangre justo al 

ingreso y durante todo el tiempo de permanencia en el servicio, repartidas en el 

tiempo del siguiente modo: ingreso, 12 horas, 24 horas, 2º día, 3º día, 4 día, 5º 

día, 6º día, 7º día y 8º día. Los parámetros evaluados fueron; creatina quinasa 

(CK), lactato deshidrogenasa (LDH), aspartato aminotransferasa (AST), alanina 

aminotransferasa (ALT), creatinina y urea. 

Para el estudio hematológico se utilizaron tubos Vacutainer (3 ml), con EDTA-K3 con 

anticoagulante. Mientras que para el estudio bioquímico se utilizaron tubos Vacutainer 

de 8.5 o 5 ml con activador de coágulos y gel separador 

Los métodos de análisis no han cambiado durante el tiempo de estudio. Sólo se han 

producido cambios de lotes de los diferentes reactivos, calibradores y controles de 

calidad. 

Las pérdidas a lo largo del estudio estuvieron ocasionadas por la no asistencia a todas 

las extracciones programadas. En concreto, se contabilizaron las siguientes pérdidas:  1 

participante del Club Maratón Badajoz, que sólo se realizó una extracción y 16 

participantes “Club de trail de Portalegre” Portugal por el mismo motivo, sólo se 

realizaron una extracción. 

 

Aspectos éticos legales. 

Previo al inicio del estudio se solicita y se obtiene la aprobación del Comité de Ética de 

la Investigación de la Gerencia del Área de Salud de Badajoz. Todos los participantes 

completaron el consentimiento informado. El resto de los datos como los deportivos, 

historia clínica, antropométricos, se cumplimentaron presencialmente por los 

participantes el primer día de la extracción de la muestra. 



 
 

La confidencialidad de la información se mantuvo en todo momento de acuerdo con la 

legislación vigente (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal y garantía de los derechos digitales). 

Los participantes fueron informados según la ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica y Ley 3/2005, de 8 de julio, de información 

sanitaria y autonomía del paciente (Comunidad Autónoma de Extremadura).  

 

Subestudios y Análisis Estadístico.  

1. Planificación de subestudios:  

Con el fin de lograr los objetivos propuestos y poder analizar estadísticamente las 

diferencias entre grupos, se han diseñado 4 subestudios:  

Subestudio 1: Se llevó a cabo el análisis de los parámetros bioquímicos (colesterol, 

urato, creatina, urea, GOT, GPT, GGT, LDH, Lactato y CK) y hemograma, en corredores 

de medias maratones, Trail (sujetos entrenados) y sujetos no entrenados, con el fin de 

determinar las diferencias entre grupos. 

Subestudio 2: Se llevó a cabo el análisis de parámetros bioquímicos en corredores de 

medias maratones y de trail, con el fin de determinar las diferencias entre grupos de 

actividad y sexo. Además, conocer las relaciones entre los parámetros bioquímicos. 

Subestudio 3: Se llevó a cabo una preevaluación y posevaluación tras la participación de 

los sujetos en la Media Maratón de Badajoz, con el fin de determinar las diferencias 

existentes para todas las variables de estudio antes y después de la realización de la 

prueba. 

Subestudio 4: Se llevó a cabo el análisis de parámetros bioquímicos (colesterol, urato, 

creatina, urea, GOT, GPT, GGT, LDH, Lactato y CK), en sujetos ingresados en UCI tras la 

realización de una actividad física, con el fin de determinar la relación entre los 

diferentes tipos e intensidades de ejercicio y la aparición de rabdomiólisis.  

 



 
 

2. Análisis estadístico 

Se realizó el análisis estadístico mediante el software IBM Statistics 24 (Armonk, NY: IMB 

Corporation). Los datos se presentan como media y desviación típica (DT) para las 

variables continuas, y frecuencias para las variables categóricas. 

Inicialmente, se aplicaron las pruebas de Kolmogórov-Smirnov y Levene para verificar la 

normalidad y homogeneidad de los datos respectivamente.  

Posteriormente, se aplicaron pruebas t de Student para muestras independientes para 

establecer diferencias entre grupos de actividad y de sexo para variables paramétricas 

(HB, Colesterol, Urato, Creatina y Urea). Asimismo, se utilizó la prueba U de Mann-

Whitney con variables no paramétricas (GPT, GGT, LDH, GOT, CK y Lactato). Para las 

variables continuas, es decir los rangos de CK, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado y para 

las posibles diferencias de proporciones entre grupos, la prueba z para proporciones 

independientes. 

Para cuantificar la asociación entre las diferentes variables se aplicaron los coeficientes 

de correlación de Pearson (variables paramétricas) y de Spearman (variables no 

paramétricas). Se aplicó la corrección de Bonferroni a partir de la fórmula α*= α/n-1, 

donde α* es el valor corregido con el cual se debe rechazar la hipótesis nula y n es la 

cantidad de pares de hipótesis (85). Por tanto, el nivel de significación alfa se fijó en 

0.005 para las comparaciones múltiples entre las variables. Los valores de correlación se 

interpretaron siguiendo los umbrales de clasificación de Cohen (86): 0.30 a 0.59, 

moderado; 0.60 a 0.79, alto; ≥ 0,80, excelente. 

Para analizar las diferencias intragrupo (preevaluación-posevaluación) en el total de la 

muestra y en ambos sexos, se aplicó la prueba de rango con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas. Las diferencias se consideraron significativas para p ≤ 0,05. El 

intervalo de confianza con el que se ha trabajado ha sido de un 95%. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Subestudio 1: Análisis de los parámetros bioquímicos (colesterol, urato, creatina, urea, 

GOT, GPT, GGT, LDH, Lactato y CK) y hemograma, en corredores de medias maratones, 

Trail (sujetos entrenados) y sujetos no entrenados, con el fin de determinar las 

diferencias entre grupos. 

El total de la muestra del estudio estuvo formada por 83 participantes, de los cuales 52 

fueron adultos entrenados y 31 adultos no entrenados. Además, de los 83 participantes 

55 fueron hombres y 28 mujeres, siendo también en ambos grupos el número de 

hombres mayor que el de las mujeres (Figura 1).  

 

 

 

Figura 1. Número de participantes del estudio totales, por nivel de entrenamiento y 

sexo.  

 

Al establecerse diferencian entre los participantes entrenados y no entrenados, se 

detectaron diferencias significativas en edad, y en las variables colesterol, GPT (p=,010), 

GGT (p<,001) y el CK (p=,011), siendo significativamente mayor en los participantes 

entrenados que no entrenados, a excepción de la CK, la cual fue significativamente 

mayor en los participantes no entrenados.  
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Tabla 1. Descriptivo por entrenados y no entrenados 

 

 Total Entrenados No entrenados  

N (%) 83 (100)  52 (62,65)  31 (37.35)  P 

 M DT M DT M DT  

Edad (años)  35,28 13,961 44,49 9,135 20,13 2,405 <,001 

HB (g/dL) 14,789 1,1338 14,679 1,0650 14,974 1,2223 ,196 

Colesterol (mg/dL) 182,92 37,815 201,17 32,820 152,29 22,687 <,001 

Urato (mg/dL) 4,939 1,1222 4,76 1,1417 5,190 1,0681 ,051 

Creatina (mg/dL) ,8786 ,12375 ,86 ,13105 ,8916 ,11204 ,290 

Urea (mg/dL) 37,64 9,489 38,06 9,893 36,84 8,703 ,594 

GOT (U/L) 29,94 9,753 29,83 9,017 30,26 10,933 ,864 

GPT (U/L) 22,53 9,889 24,45 10,571 19,26 7,483 ,010 

GGT (U/L) 26,70 28,921 32,64 34,700 16,84 6,256 <,001 

LDH (U/L) 345,46 56,696 344,47 58,728 348,68 53,580 ,915 

Lactato (mg/dL) 9,9063 3,9344

0 

9,61 1,0650 10,3590 4,08793 
,190 

CK (U/L) 237,70 228,82

4 

167,75 119,162 370,45 342,241 
,011 

   N % N %  

Baja 12 14,5 9 17,3 a 3 9,7 a 

,610 Media 19 22,9 12 23,1 a 7 22,6 a 

Elevada  52 62,7 31 59,6 a 21 67,7 a 

 

 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Asparato aminotransaferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

La tabla 2 refleja que se detectó una relación directa entre la edad y las variables en las 

que se detectaron diferencias significativas entre el grupo entrenados y no entrenados, 

es decir, entre la edad y colesterol, GPT y GGT, e inversa entre edad y CK.  

 

 

 

 



 
 

Tabla 2. Relación entre la edad y las variables del estudio  

 

 HB  Colesterol Urato Creatina Urea GOT GPT GGT LDH CK LACT 

Edad -,029 ,620** -,133 -,076 ,067 ,065 ,334** ,382** -,047 -,359** -,099 

 

 

HB: Hemoglobina; GOT: Asparato aminotransaferasa; GPT: Alanina aminotransferasa; 

GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

*p<,05; ***p<,01 

 

 

Subestudio 2: Análisis de parámetros bioquímicos en corredores de medias maratones 

y de trail, con el fin de determinar las diferencias entre grupos de actividad y sexo. 

Además, conocer las relaciones entre los parámetros bioquímicos. 

El total de la muestra de deportistas entrenados estuvo constituida por 52 participantes 

(22 corredores de media maratón y 30 corredores de trail), de los cuales el 59,62% 

fueron hombres (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Número de participantes del estudio por sexo y grupo de actividad.  
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Solo se detectaron diferencias significativas en la GPT (p=,001) y el lactato (p=,002), 

siendo significativamente mayor en los corredores de Trail (Figura 3). En este sentido, 

los valores de todas las variables fueron ligeramente superiores, aunque no 

significativas, en el grupo que practicaba Trail que el de maratón, a excepción de la LDH 

y CK (Tabla 3). Respecto a nivel de CK de los participantes, tampoco se detectaron 

diferencias significativas entren grupos, aunque fue mayor el porcentaje de 

maratonianos que obtuvieron una CK elevada (Tabla 3; Figura 4).  

Tabla 3. Descriptivo por grupo de actividad  

 

   

 
Maratonianos 

Corredores de 

trail  

  

N 22 30   

 M SD M SD P  

Edad (años)  41,91 10,16 46,45 7,89 ,091  

HB (g/dL) 14,40 1,07 14,88 1,02 ,115  

Colesterol 

(mg/dL) 

198,04 35,38 204,40 31,04 ,426  

Urato (mg/dL) 4,396 1,05 5,04 1,14 ,055  

Creatina (mg/dL) ,8309 ,13 ,89 ,13 ,100  

Urea (mg/dL) 37,04 9,41 38,83 10,33 ,546  

GOT (U/L) 27,65 6,83 31,50 10,18 ,164  

GPT (U/L) 20,52 5,13 27,47 12,59 ,011  

GGT (U/L) 26,17 12,19 37,60 44,58 ,846  

LDH (U/L) 361,52 46,87 331,40 64,11 ,129  

Lactato (mg/dL) 7,8457 2,55 10,96 4,11 ,002  

CK  (U/L) 169,78 88,99 166,20 139,45 ,201  

 N  % N  %   

Baja 2  9,1a 7 23,3a ,225  

Media 4  18,2a 8 26,7a  

Elevada  16 72,7a 15 50,0a  

 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. Letras distintas significan diferencias 

significativas de proporciones en la prueba z para proporciones independientes. Letras 



 
 

distintas significan diferencias significativas de proporciones en la prueba z para 

proporciones independientes. 

 

 

Figura 3. Diferencias significativas entre maratonianos y corredores de Trail. 

 

 

 

Figura 4. Porcentaje de maratonianos y corredores de Trail según su nivel de CK. 
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La tabla 4 muestra las diferencias entre sexos para el total de la muestra y la tabla 5 

muestra dichas diferencias para los dos grupos de estudio. Como puede observase en la 

tabla 4, para el total de la muestra la HB, Urato, Creatina, Urea, GOT, GPT y CK fue 

significativamente mayor (de p<,001 a p=0,47) en los hombres que en las mujeres 

(Figuras 5, 7,8 y 9). Al segmentar por grupos (tabla 5), se observó que en maratonianos 

la HB, Colesterol, Urato Creatina, Urea, y GPT, fueron significa mayores en hombres que 

en mujeres (de p<,001 a p=0,47) (Figuras 5-9). Y finalmente, para el grupo de Trail (tabla 

5), tan solo la HB, Urato, Creatina y CK, fueron significativamente mayores en hombres 

que en mujeres (de p=,001 a p=,019) (Figura 5, 7 y 8). Respecto a los niveles de CK, solo 

se detectaron diferencias entre sexos dentro del grupo de maratonianos, donde las 

mujeres se situaron mayoritariamente en valores elevados (81,8%) (Figura 10). 

Tabla 4. Datos descriptivos por sexo. 

 TODOS LOS PARTICIPANTES 

N (%) 31 (59,62) 21 (40,38%)  

 HOMBRES MUJERES P 

 M DT M DT  

Edad (años)  46,13 9,73 42,14 7,84 ,151 

HB (g/dL) 15,22 0,79 13,88 0,95 <,001 

Colesterol (mg/dL) 208,19 31,26 190,81 33,40 ,061 

Urato (mg/dL) 5,33 1,08 3,99 0,63 <,001 

Creatina (mg/dL) 0,93 0,12 0,78 0,08 <,001 

Urea (mg/dL) 41,84 9,55 32,62 7,99 ,001 

GOT (U/L) 31,97 10,06 26,48 6,32 ,043 

GPT (U/L) 27,16 12,12 20,52 6,52 ,010 

GGT (U/L) 39,06 43,72 23,00 10,09 ,130 

LDH (U/L) 346,65 44,46 338,95 76,45 ,737 

Lactato (mg/dL) 10,29 4,05 8,67 3,40 ,103 

CK  (U/L) 189,42 127,80 136,81 103,26 ,047 

 N %    

Baja 5 16,1 a 4 19,0 a  

Media 10 32,3 a 2 9,5 a ,158 

Elevada  16 51,6 a 15 71,4 a  

 



 
 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. Letras distintas significan diferencias 

significativas de proporciones en la prueba z para proporciones independientes. 

 

Tabla 5. Datos descriptivos por grupo de actividad y sexo. 

 Maratonianos (n=22) Corredores de trail (n=30) 

N (%) 11 (50%) 11 (50%)  20 (66,67%) 10 (33,33%)  

 HOMBRES MUJERES P HOMBRES MUJERES P 

 M DT M DT  M DT M DT  

Edad (años)  44,36 11,75 39,45 8,07 ,300 47,17 8,52 45,10 6,75 ,512 

HB (g/dL) 15,10 0,76 13,70 0,94 ,001 15,29 0,81 14,08 0,96 ,001 

Colesterol (mg/dL) 212,45 30,52 181,09 34,64 ,036 205,85 32,19 201,50 30,06 ,724 

Urato (mg/dL) 5,16 0,88 3,73 0,67 <,001 5,43 1,19 4,27 0,48 ,006 

Creatina (mg/dL) 0,92 0,12 0,75 0,07 <,001 0,94 0,13 0,81 0,08 ,008 

Urea (mg/dL) 43,09 9,14 31,18 5,76 ,002 41,15 9,94 34,20 9,99 ,082 

GOT (U/L) 28,27 6,29 26,45 7,56 ,365 34,00 11,25 26,50 5,04 ,120 

GPT (U/L) 21,82 3,19 19,00 6,54 ,047 30,10 14,18 22,20 6,41 ,120 

GGT (U/L) 28,55 12,65 22,91 11,82 ,243 44,85 53,24 23,10 8,41 ,475 

LDH (U/L) 350,73 42,31 369,45 52,42 ,478 344,40 46,53 305,40 86,88 ,155 

Lactato (mg/dL) 8,42 3,42 7,23 1,37 ,438 11,33 4,08 10,24 4,29 ,502 

CK  (U/L) 166,91 43,45 174,82 124,27 ,652 201,80 156,02 95,00 53,18 ,019 

           

Baja 0 0 a 2 18,2 a  5 25,0 a 2 20,0 a  

Media 4 36, 4 a 0 0 b ,044 6 30,0 a 2 20,0 a ,733 

Elevada  7 63,6 a  9 81,8 a  9 45,0 a 6 60,0 a  

 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. Letras distintas significan diferencias 

significativas de proporciones en la prueba z para proporciones independientes. 

 

 



 
 

 

 

Figura 5. Diferencias significativas por sexo y por grupo de actividad en HB. 

 

 

 
 

Figura 6. Diferencias significativas por sexo y por grupo de actividad en colesterol. 
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Figura 7. Diferencias significativas por sexo y por grupo de actividad en Urato. 

 

 
 

Figura 8. Diferencias significativas por sexo y por grupo de actividad en creatina. 
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Figura 9. Diferencias significativas por sexo y por grupo de actividad en Urea, GOT y GPT. 

 

 
 

Figura 10. Porcentaje de hombres y mujeres según su nivel de CK. 
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Se examinó la relación entre las variables del estudio tanto para toda la muestra (tabla 

6) como segmentado por sexos (tabla 7).  

Respecto a toda la muestra se obtuvieron diversas relaciones positivas y significativas 

entre las variables. Mas específicamente, la HB se relacionó positiva y significativamente 

con Urato y Creatina, es decir, a mayores valores de HB se obtuvieron mayores valores 

de Creatina y Urato. En esta misma línea, el urato, se relacionó con la creatina, urea, 

GOT, GPT, GGT y el lactato. La creatina, además, se relacionó con Urea, GOT y GPT. La 

urea se relacionó con GOT. GOT se relacionó con GPT, GGT y CK, en esta línea GPT 

también se relacionó con GGT.  

La CK solo obtuvo una correlación positiva y significativa con la GOT y LDH (Figuras 11 y 

12 respectivamente). Finalmente, por su parte el lactato no se relacionó 

significativamente con ninguna de las variables de estudio.  

Todas las correlaciones se consideraron moderadas por encontrarse r entre ,30 y ,59, 

(86) a excepción de Creatina/urato, Creatina/urea, GOT/GPT y LDH/CK que se 

consideran altas por encontrarse r entre ,60 y ,79.  

Tabla 6. Relación entre las variables de estudio para los deportistas entrenados (N=52) 

 

 HB Colesterol Urato Creatina Urea GOT GPT GGT LDH CK 

Colesterol ,173          

Urato  ,598* ,049         

Creatina  ,492* ,110 ,703*        

Urea  ,324 -,021 ,458* ,635*       

GOT  ,234 ,073 ,388* ,387* ,486*      

GPT  ,303 ,142 ,464* ,388* ,290 ,777*     

GGT  ,254 ,224 ,390* ,278 ,188 ,565* ,515*    

LDH  ,064 -,086 ,060 ,217 ,320 ,339 ,207 ,137   

CK   ,165 ,027 ,178 ,341 ,357 ,571* ,294 ,289 ,681*  

Lactato  ,209 ,122 ,353 ,280 ,010 ,116 ,217 -,041 ,062 ,063 

 

HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; GPT: Alanina aminotransferasa; 

GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

*p<,005 

 

 



 
 

 
Figura 11. Correlación GOT-CK. 

 

 
 

Figura 12. Correlación LDH-CK 

 

 



 
 

Respecto a las relaciones obtenidas para cada sexo, cuando se segmento la muestra, 

tanto en hombres (tabla 7) como en mujeres (tabla 8) se mantuvo la relación positiva y 

significativa entre GOT/GPT, GOT/GGT, GPT/GGT, así como entre, CK/GOT (figura 13: 

hombres; figura 16: mujeres) y CK/LDH (figura 14: hombres; figura: 17 mujeres). Sin 

embargo, la relación entre creatina/urato y creatina/urea solo se mantuvo en hombres 

(tabla 7). Adicionalmente, en hombres (tabla 7) se observó una relación positiva y 

significativa entre Creatina/LDH y CK/urea (Figura 15), la cual no se obtuvo para el total 

de la muestra.  

Tabla 7. Relación entre las variables de estudio según el sexo de los participantes 

(hombres). 

Hombres 

 HB Colesterol Urato Creatina Urea GOT GPT GGT LDH CK 

Colesterol -,306          

Urato  ,419 -,156         

Creatina  ,174 -,058 ,558*        

Urea  ,030 -,082 ,267 ,644*       

GOT  ,089 ,076 ,324 ,428 ,429      

GPT  ,225 ,152 ,449 ,346 ,196 ,783*     

GGT  ,212 ,240 ,357 ,251 ,113 ,545* ,546*    

LDH  ,126 -,006 ,058 ,510* ,474 ,475 ,048 ,048   

CK   ,073 -,216 ,253 ,422 ,534* ,626* ,140 ,140 ,697*  

Lactato  ,160 ,011 ,286 ,159 -,150 ,161 ,272 -,061 ,126 ,128 

 

HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; GPT: Alanina aminotransferasa; 

GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato deshidrogenasa; CK: Creatina 

Quinasa.*p<,005 



 
 

 
 

Figura 13. Correlación GOT-CK en hombres 

 

 

 

Figura 14. Correlación LDH-CK en hombres 

 



 
 

 

 
Figura 15. Correlación Urea-CK en hombres 

 

 

Tabla 8. Relación entre las variables de estudio según el sexo de los participantes 

(mujeres). 

Mujer 

 HB Colesterol Urato Creatina Urea GOT GPT GGT LDH CK 

Colesterol ,406          

Urato  ,349 -,013         

Creatina  ,302 ,026 ,455        

Urea  ,103 -,289 ,263 ,160       

GOT  ,043 -,211 ,185 -,197 ,393      

GPT  ,010 -,133 ,010 -,046 ,122 ,652*     

GGT  ,004 -,022 ,244 -,312 ,065 ,705* ,539*    

LDH  -,028 -,221 ,065 -,032 ,236 ,231 ,162 ,137   

CK   -,101 -,333 -,013 -,130 ,157 ,651* ,306 ,396 ,665*  

Lactato  ,020 ,190 ,301 ,296 ,004 -,220 -,241 -,050 -,158 -,188 

 

HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; GPT: Alanina aminotransferasa; 

GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

*p<,005 



 
 

 

Figura 16. Correlación GOT-CK en mujeres 

 

 
Figura 17. Correlación LDH-CK en mujeres 

 
 



 
 

Subestudio 3: Preevaluación y posevaluación tras la participación de los sujetos en la 

Media Maratón de Badajoz, con el fin de determinar las diferencias existentes para 

todas las variables de estudio antes y después de la realización de la prueba. 

La muestra del subestudio tres estuvo formada por 14 corredores de medias maratón 

de los cuales el 57,14% fueron mujeres (Figura 2).  

 

 

 

 

Figura 18. Participantes sub estudio 3.1. 

 

La tabla 9 muestra las diferencias existentes para todas las variables de estudio antes y 

después de la realización de una media maratón (Media Maratón Badajoz). Como puede 

observarse en la tabla 9, los resultados mostraron diferencias significativas entre la 

evaluación pre y post de la prueba en las variables creatina, GOT, GPT y Lactato. Más 

específicamente, respecto a la creatina (p=,004) (gráfico 19) y el lactato (p=,018) (gráfico 

21), estos fueron significativamente mayor en la preevaluación que en la posevaluación. 

En el caso de GOT (p=,004) y GPT (p=,015) (gráfico 20), fueron significativamente 

mayores en la posevaluación que la preevaluación.  
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Tabla 9. Preevaluación y posevaluación de Media Maratón de Badajoz; N=14 

 Pre Post  Diferencia  
pre-post 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

 M DT M DT p M DT Inferior Superior 
HB (g/dL) 14,32 1,07 14,49 1,07 ,218 -0,17 0,52 -0,47 0,13 
Colesterol (mg/dL) 195,50 39,74 195,80 41,75 ,727 -0,29 19,87 -11,76 11,19 
Urato (mg/dL) 4,65 1,01 4,54 1,16 ,469 0,11 0,57 -0,22 0,45 
Creatina (mg/dL) ,847 ,14 ,79 ,17 ,011 0,06 0,06 0,02 0,09 
Urea (mg/dL) 38,50 9,85 35,50 7,47 ,197 3,00 7,47 -1,32 7,32 
GOT (U/L) 28,57 7,47 35,93 9,30 ,003 -7,36 7,84 -11,88 -2,83 
GPT (U/L) 21,00 6,38 27,14 7,51 ,011 -6,14 8,17 -10,86 -1,43 
GGT (U/L) 27,07 11,79 26,43 10,20 ,725 0,64 3,97 -1,65 2,94 
LDH (U/L) 362,79 56,13 372,43 58,87 ,397 -9,64 30,72 -27,38 8,10 
Lactato (mg/dL) 7,56 1,68 9,51 3,17 ,020 -1,94 2,68 -3,49 -0,40 
CK (U/L) 185,64 106,2 234,36 151,45 ,096 -57,71 130,08 -132,82 17,39 

 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

 

 

Figura 19. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en Creatina y 

Lactato (todos los participantes). 
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Figura 20. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en GOT y GPT 

(todos los participantes). 

 

 

Figura 21. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en Lactato 

(todos los participantes). 
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Además, se evaluaron las diferencias en los parámetros de estudio tanto para hombres 

como para mujeres antes y después de la prueba “Media maratón de Badajoz” (tabla 10 

y 11). Al segmentar por sexos, los resultados no mostraron diferencias significativas 

entre preevaluación y la posevaluación en hombres para ninguna de las variables (tabla 

10). Sin embargo, en mujeres si se mantuvieron dichas diferencias (tabla 11), siendo la 

creatina (p=,017) (grafico 22) y el lactato(p=,036) (grafico 24) significativamente menor 

en la preevaluación que en la posevaluación y el GOT (p=,017) y GPT (p=,021) (grafico 

23) significativamente mayor en la posevaluación que en la preevaluación. 

 

Tabla 10. Preevaluación y posevaluación de Media Maratón de Badajoz en hombres 

(N=6). 

 Pre Post  Diferencia  
pre-post 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

 M DT M DT p M DT Inferior Superior 
HB (g/dL) 14,93 0,97 15,16 ,87 ,138 -,23 ,36 -,618 ,151 
Colesterol (mg/dL) 220,0 28,38 224,33 41,49 ,917 -4,33 26,37 -32,017 23,350 
Urato (mg/dL) 5,56 0,90 5,58 ,90 ,917 -,02 ,56 -,608 ,574 
Creatina (mg/dL) 0,97 0,13 ,93 ,13 ,273 ,03 ,068 -,036 ,106 
Urea (mg/dL) 45,33 10,8 42,00 5,36 ,416 3,33 9,54 -6,681 13,348 
GOT (U/L) 29,67 6,94 36,33 8,18 ,074 -6,66 7,71 -14,759 1,426 
GPT (U/L) 23,67 2,87 27,83 5,74 ,206 -4,16 6,27 -10,751 2,418 
GGT (U/L) 29,33 11,72 27,67 7,03 ,581 1,66 5,46 -4,069 7,402 
LDH (U/L) 348,00 52,72 356,00 37,18 ,600 -7,00 32,45 -41,057 27,057 
CK (U/L) 178,50 37,5 219,00 76,82 ,210 -40,50 69,07 -112,991 31,991 
Lactato (mg/dL) 7,94 2,21 9,07 2,55 ,173 -1,13 2,50 -3,760 1,506 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 11. Preevaluación y posevaluación de Media Maratón de Badajoz en Mujer (N=8) 

 Pre Post  Diferencia  
pre-post 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

 M DT M DT p M DT Inferior Superior 
HB (g/dL) 13,86 0,94 13,99 ,98 ,619 -,12 ,63 -,658 ,408 
Colesterol 
(mg/dL) 

177,13 38,20 174,38 28,03 ,553 2,75 14,55 -9,421 14,921 

Urato (mg/dL) 3,97 0,29 3,76 ,56 ,362 ,21 ,60 -,290 ,715 
Creatina 
(mg/dL) 

0,75 0,05 ,68 ,084 ,017 ,07 ,052 ,0287 ,116 

Urea (mg/dL) 33,38 5,15 30,63 5,15 ,225 2,75 6,20 -2,437 7,937 
GOT (U/L) 27,75 8,21 35,62 10,59 ,017 -7,87 8,42 -14,919 -,831 
GPT (U/L) 19,00 7,69 26,63 8,97 ,021 -7,62 9,48 -15,555 ,305 
GGT (U/L) 25,38 12,34 25,50 12,47 ,713 -,12 2,53 -2,242 1,992 
LDH (U/L) 373,13 59,85 384,75 71,03 ,484 -11,62 31,46 -37,930 14,680 
CK (U/L) 191,00 71,03 261,63 193,62 ,263 -70,62 166,04 -209,445 68,195 
Lactato 
(mg/dL) 

7,27 1,23 9,83 3,70 ,042 -2,55 2,79 -4,894 -,220 

M: media; DT: desviación típica; HB: Hemoglobina; GOT: Aspartato aminotransferasa; 

GPT: Alanina aminotransferasa; GGT: Gamma-glutamil transferasa; LDH: Lactato 

deshidrogenasa; CK: Creatina Quinasa. 

 

 

Figura 22. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en creatina 

(Mujeres). 
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          Figura 23. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en GOT y    

GPT (mujeres). 

 

            

         Figura 24. Diferencias significativas pre-post media maratón de Badajoz en Lactato 

(mujeres). 
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Subestudio 4: Análisis de parámetros bioquímicos (colesterol, urato, creatina, urea, 

GOT, GPT, GGT, LDH, Lactato y CK), en sujetos ingresados en UCI tras la realización de 

una actividad física, con el fin de determinar la relación entre los diferentes tipos e 

intensidades de ejercicio y la aparición de rabdomiólisis.  

Uno de los marcadores más utilizados para el diagnóstico y seguimiento de la 

rabdomiólisis es la creatina quinasa (CK). A continuación, se presentan los datos con la 

evolución de los niveles de CK en 10 pacientes ingresados en UCI tras presentar 

rabdomiólisis como consecuencia de la realización de ejercicio físico. 

 

 

Figura 25. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 26. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 27. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 28. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 29. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 30. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 31. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 32. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 33. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 34. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

Se observa que los pacientes 8 y 9, en el momento de su ingreso presentan niveles 

extremadamente altos de CK, poniendo de manifiesto un daño muscular masivo. En el 

resto de los pacientes, se observa un aumento en los niveles a las 12 horas. 

Posteriormente se produce una disminución rápida después de los niveles del pico 

inicial, en los cuatro días posteriores como es el caso del paciente 1. En el caso del 

paciente 2, este presenta nivele más bajos en comparación con otros. En el caso del 

paciente 7 comienza con valores bajos, experimentado un aumento significativo el 

segundo día y posteriormente disminuye de nuevo. 

De forma general, se puede afirmar que hay variabilidad en la evolución de los niveles 

de CK entre los pacientes, esto sugiere que cada caso puede presentar unas 

características únicas que requieren de enfoques personalizados. Los pacientes 

necesitan protocolos de seguimiento personalizados basados en los patrones 

observados, consiguiendo mejorar los resultados clínicos. 
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EVOLUCIÓN CK EN GRUPOS DE SEXO 

 

 

Figura 35. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de mujeres 

 

 

Figura 36. Evolución CPK en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de hombres 
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En las anteriores gráficas se explora las diferencias en la incidencia y severidad de la 

enzima CK entre hombres y mujeres, proporcionando una visión integral de los factores 

de riesgo las respuestas fisiológicas específicas de género. Se visualiza que la CK suele 

elevarse significativamente tras el ejercicio intenso, especialmente en casos de 

rabdomiólisis. Los picos de CK ocurren dentro de las primeras 24 a 48 horas después del 

ejercicio y pueden permanecer elevados durante varios días, dependiendo de la 

gravedad del daño muscular y de la intervención médica. A lo largo de la permanencia 

en UCI de los pacientes, los niveles de CK fueron disminuyendo, sobre todo a partir del 

cuarto día donde se observa un mayor descenso. Esta tendencia descendiente se 

considera positiva, sugiriendo que el tratamiento está siendo efectivo en la reducción 

del daño muscular y la liberación de CK al torrente sanguíneo. Es esencial mantener 

monitoreado los niveles de CK, asegurando que los pacientes no experimentan rebotes, 

lo que supondría un daño muscular recurrente o una insuficiencia en el tratamiento. 

El tratamiento empleado básicamente fue hidratación agresiva y la corrección de 

desequilibrios electrolíticos.  

Se observa que la evolución de la CK tanto en hombres como mujeres sigue un patrón 

similar en términos de tiempo y respuesta al tratamiento. Por el contrario, si nos fijamos 

en la paciente 8, presenta niveles de CK más altos en comparación con los hombres.  

Las futuras investigaciones se deberían enfocar en explorar los mecanismos subyacentes 

que explicasen estas diferencias, incluyendo estudios que hablasen sobre el papel de las 

hormonas y otros factores fisiológicos. Además, estudios longitudinales que incluyesen 

una mayor diversidad de actividades físicas podrían proporcionar una visión más 

completa de cómo varían los niveles de CK en diferentes contextos. 

 

 

 

 

 



 
 

GRÁFICAS CON EVOLUCIÓN LDH 

En este apartado, se presentan los resultados del análisis de niveles de lactato 

deshidrogenasa (LDH) de los pacientes expuestos anteriormente. Los datos se han 

representado en gráficas individuales que ilustran las tendencias en los niveles de LDH 

a lo largo de los días de su permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y su 

relación con otras variables clínicas como es la CK o la creatinina. 

 

 

Figura 37. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 38. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 

Figura 39. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 40. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 

 

Figura 41. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 42. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 

Figura 43. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 44. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 

Figura 45. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 46. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

La LDH es una enzima que juega un papel importante en el metabolismo energético y 

cuya elevación puede ser indicativo de daño tisular. En este estudio se pretende 

esclarecer las implicaciones clínicas de los niveles elevados de LDH en individuos 

después de un ejercicio intenso y las posibles diferencias entre diversos grupos de 

población.  
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EVOLUCIÓN DE LDH EN GRUPO DE SEXO 

 

Figura 47. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de mujeres 

 

Figura 48. Evolución LDH en 8 días y niveles que presenta por día. En hombres 
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En las gráficas anteriores se puede observar la evolución de los niveles de LDH en dos 

grupos uno femenino y otro masculino. En este último los niveles iniciales de LDH 

tienden a ser elevado, sobre todo en los pacientes 6 y 9. En el grupo de las mujeres los 

niveles iniciales son más variados, el paciente 8 muestra un nivel inicial alto, mientras 

que el paciente 7 presenta niveles más bajos. 

Los niveles de LDH en ambos sexos tienden a disminuir con el tiempo, pero la rapidez en 

la disminución varia. Los pacientes 6 y 9 muestran una disminución más rápida en los 

primeros días, mientras que otros hombres mantienes niveles elevados durante más 

tiempo. Las pacientes 3 y 4 muestran una disminución gradual pero sostenida, mientras 

que las pacientes7 y 10 presentan fluctuaciones en sus niveles.  

Los picos de LDH en el grupo de hombres se hace más pronunciado en las primeras 12-

24 horas, seguido de una disminución severa. La recuperación tiende a ser más uniforme 

tras los picos iniciales, aunque el paciente 9 muestra una recuperación más prolongada.  

En el grupo de mujeres los picos ocurren en las primeras 24 horas, aunque como se 

puede observar algunas pacientes muestran picos secundarios en días posteriores, por 

ello la recuperación parece ser más prolongada y variada como ocurre en las pacientes 

3 y 10. 

La LDH, que ha sido liberada durante el daño celular, aumenta tras el ejercicio intenso y 

puede permanecer elevada varios días. Los picos de LDH suelen coincidir con los de CK, 

pero la LDH puede permanecer elevada durante más tiempo debido a su mayor 

estabilidad en el plasma. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

EVOLUCIÓN DE CK Y LDH 

 

 
Figura 49. Evolución de CK y LDH  

 

 
Figura 50. Evolución de CK y LDH  
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Figura 51. Evolución de CK y LDH  

 

 
Figura 52. Evolución de CK y LDH  
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Figura 53. Evolución de CK y LDH  

 

 
Figura 54. Evolución de CK y LDH  
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Figura 55. Evolución de CK y LDH  

 

 
Figura 56. Evolución de CK y LDH  
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Figura 57. Evolución de CK y LDH  

 

 
Figura 58. Evolución de CK y LDH  
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Se puede observar una correlación positiva, aunque la magnitud varía entre los 

pacientes. Esta correlación sugiere que el daño muscular severo está asociado con una 

disfunción renal en los pacientes. Se observa que la correlación entre CK y LDH no es 

completamente lineal, lo que sugiere las diferentes dinámicas en la liberación y 

eliminación de estas enzimas. 

 

GRÁFICAS EVOLUCIÓN GOT 

 
Figura 59. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 60. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 61. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

-40

-20

0

20

40

60

80

100

120

140

160

0 h 12 h 24 h 2º día 3º día 4º día 5º día 6º día 7º día 8º día

U
/L

Tiempo

Paciente 2 GOT

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

0 h 12 h 24 h 2º día 3º día 4º día 5º día 6º día 7º día 8º día

U
/L

Tiempo

Paciente 3 GOT



 
 

 
Figura 62. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 63. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 64. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 65. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 66. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 67. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 68. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

En las gráficas anteriores se muestra la evolución diaria de los niveles de la enzima GOT 

en cada paciente ingresado en UCI debido a rabdomiólisis. Estos niveles proporcionan 

información sobre el grado de daño muscular y hepático, pudiéndose elevar de forma 

significativa en aquellos casos donde se produzca dicho daño severo como es la 

rabdomiólisis. 

Se observa que inmediatamente después del episodio de rabdomiólisis, los niveles de 

GOT aumentan rápidamente, consecuencia de la liberación de la enzima desde las 

células musculares dañadas. La magnitud de la curva puede variar según la gravedad del 

daño muscular y la cantidad de músculo afectado. Algunas gráficas individuales 

presentan picos más altos que otros, reflejando la variabilidad en la severidad del daño 

muscular y la respuesta al tratamiento. 

Posteriormente, esos niveles comienzan a disminuir gradualmente a medida que el 

músculo se recupera y la enzima es eliminada del torrente sanguíneo. El tiempo 

necesario para que los niveles vuelvan a la normalidad puede variar, normalmente sigue 

una tendencia similar a la de la CK, pudiéndose un poco más prolongada. Los niveles de 

GOT actúan de forma similar a la CK, alcanzan un pico máximo.  
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Los patrones observados en las diferentes gráficas concuerdan con la literatura existen, 

que describe un aumento inicial de GOT debido al daño muscular y una posterior 

disminución tras una intervención médica adecuada. Aquellos pacientes que mostraron 

una rápida disminución presentaron una mejoría clínica más rápida.  

La correlación entre los niveles de GOT y los resultados clínicos fue evidente. Los 

pacientes cuyos niveles se lograron reducir a casi normales en la primera semana de 

tratamiento, mostraron una recuperación clínica significativa, por el contrario, en los 

casos donde los niveles permanecieron elevados, se produjeron una mayor incidencia 

de complicaciones y una prolongación de su estancia en la UCI. 

 

EVOLUCIÓN DE LA GOT EN GRUPO DE SEXO 

 
Figura 69. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de mujeres 
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Figura 70. Evolución GOT en 8 días y niveles que presenta por día. En hombres 

En las anteriores gráficas donde se observa la evolución de GOT en el grupo de hombres 

y mujeres de forma separadas a lo largo de su estancia en la UCI. Partimos de las 

diferencias fisiológicas que entre ambos existe y que pueden influir en la evolución de 

los niveles de GOT en la UCI.  

Inicialmente los pacientes masculinos presentan niveles iniciales más altos de GOT en 

comparación con las mujeres, sin embargo, la tasa de disminución es similar en ambos 

sexos. 
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Gráficas evolución GPT 

 
Figura 71. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 72. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 73. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 74. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 75. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 76. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 
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Figura 77. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 

 

 
Figura 78. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Figura 79. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo masculino 

 

 
Figura 80. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. Sexo femenino 
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Los niveles de GPT son elevados al ingreso y en la mayoría de los casos se muestra una 

tendencia a disminuir gradualmente con el tiempo. Sin embargo, en los pacientes 3, 4, 

7 y 10 la tendencia es a mantenerse elevada en el tiempo, siendo la disminución más 

lenta, aunque progresiva. 

Los niveles elevados al ingreso sugieren daño hepático y posiblemente también 

muscular severo, coincidiendo con la naturaleza de la rabdomiólisis. En la disminución 

gradual de estos niveles a lo largo del tiempo indica una respuesta positiva al 

tratamiento y a la resolución del daño tisular. 

Es necesario monitorear de cerca a los pacientes con rabdomiólisis para evaluar la 

extensión del daño hepático y su evolución. Una identificación temprana de niveles 

elevados va a permitir una intervención más agresiva para prevenir las posibles 

complicaciones adicionales, como pudieran ser la insuficiencia hepática y renal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

CORRELACIÓN ENTRE GTP Y CREATININA 

A continuación, vamos a ver la correlación entre los niveles de GPT y Creatinina. Para 

ello se presentan las siguientes gráficas de dispersión donde se muestra la relación entre 

los niveles de GPT y los niveles de creatinina en sangre de cada uno de los pacientes 

sometidos al estudio. 

En el eje X se representan los niveles de GPT (U/L) y en el eje Y los niveles de creatina 

(mg/DL). 

 

Figura 81. Evolución de GPT y Creatinina  
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Figura 82. Evolución de GPT y Creatinina  

 

 

Figura 83. Evolución de GPT y Creatinina  
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Figura 84. Evolución de GPT y Creatinina  

 

 

Figura 85. Evolución de GPT y Creatinina  
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Figura 86. Evolución de GPT y Creatinina  

 

 

Figura 87. Evolución de GPT y Creatinina  
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Figura 88. Evolución de GPT y Creatinina  

 

 

Figura 89. Evolución de GPT y Creatinina  
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Figura 90. Evolución de GPT y Creatinina  

Existe una correlación positiva entre los niveles elevados de GPT y de creatinina, 

indicando esto que el daño hepático puede estar asociado con la disfunción renal en 

estos pacientes. Este hallazgo es relevante, ya que la insuficiencia renal aguda es una 

complicación común en la rabdomiólisis. 
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EVOLUCIÓN DE LA GPT EN GRUPO DE SEXO 

 

Figura 91. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de mujeres. 

 
Figura 92. Evolución GPT en 8 días y niveles que presenta por día. En el grupo de 

hombres 
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Los niveles iniciales de GPT en el grupo femenino, muestran un aumento, con picos más 

altos, en algunos casos en comparación con los hombres. Los niveles máximos se 

alcanzan entre los días 3º y 4º, seguidos de una disminución gradual. La reducción es 

relativamente más rápida en este grupo, lo que se podría asociar a diferencias 

hormonales que afectan la respuesta inflamatoria y la reparación tisular. Se observa 

dentro de este grupo una gran variabilidad, pudiendo esto indicar las diferencias que se 

producen de forma individual como respuesta al ejercicio físico y al propio tratamiento 

recibido en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).  

En el grupo masculino, los niveles de GPT son significativamente altos, aunque los picos 

no son tan pronunciados como en el grupo de las mujeres, indicando un daño hepático 

y muscular considerable. La disminución de los niveles se produce de forma gradual, 

siendo esta recuperación a valores más bajos más rápida en este grupo en comparación 

con el de las mujeres, sugiriendo que se lleva a cabo una respuesta al tratamiento y a la 

resolución del daño. Dentro del grupo se observa una variabilidad entre los diferentes 

pacientes, aunque es menor que en el grupo de las mujeres. 

Los resultados obtenidos tras el análisis de este parámetro indican que las diferencias 

de género pueden influir en la gravedad y recuperación de la rabdomiólisis inducida por 

el ejercicio. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 
 



 
 

El presente estudio explora los marcadores hematológicos y bioquímicos en un grupo 

de individuos que mantienen una rutina de entrenamiento para la posterior 

competición en una media maratón, como es el caso de componentes del “Club  

Maratón Badajoz” o del “Club de Trail Portalegre”, Portugal, los cuales entrenan para la 

participación en un trail, frente al grupo de sujetos que no entrenan, con el fin de 

analizar las diferencia entre ambos grupos y la afectación que a nivel de organismo se 

produce. Los resultados obtenidos revelan diferencias significativas entre el grupo de 

sujetos que realizan entrenamientos frente a los que no lo realizan.  

La población a estudio, inicialmente, presenta una característica en común: todos los 

participantes gozan de un buen estado de salud. Este hecho, les permite, de forma 

gradual, la realización de ejercicio físico y de entrenamiento, para la posterior 

competición en pruebas tales como; maratones, medias maratones, trail etc.  

Para la realización del estudio de las muestras, las extracciones realizadas a los sujetos 

pertenecientes al grupo de corredores de medias maratones, trail y no entrenados, se 

llevaron a cabo a primera hora de la mañana en el propio laboratorio, intentando que 

fueran siempre en el mismo rango de hora y en condiciones basales. Aunque hay que 

señalar que en algunos participantes no se dieron las condiciones anteriores, ya que 

el/los días previos a la extracción habían realizado alguna actividad física la cual requirió 

un esfuerzo importante o habían entrenado fuerte, y es en estas circunstancias donde 

se tienen que interpretar los datos del laboratorio. 

Hay que resaltar que algunos de los participantes no cesan en sus entrenamientos, con 

lo que los resultados obtenidos de las muestras puedan representar su situación real 

continua, más que una alteración o situación artificial (23, 24, 25, 26).  

Se investigaron los parámetros bioquímicos en sujetos entrenados y no entrenados y las 

diferencia entre ambos grupos. El principal hallazgo fue que las personas entrenadas 

presentaban una elevación significativa de: colesterol, GPT, GGT. Por el contrario, los no 

entrenados presentaban niveles más altos de CK.  

En estudios previos muestran que la rabdomiólisis puede llevar a insuficiencia renal 

aguda debido a la liberación de mioglobina y otros contenidos celulares que obstruyen 

los túbulos renales (26). 



 
 

Se encontraron estudios anteriores donde corredores de media maratón 

experimentaban elevaciones significativas de colesterol y de las enzimas hepáticas (GPT 

y GGT) después de la carrera. Esta elevación puede estar relacionada con un aumento 

del metabolismo hepático inducido por el ejercicio prolongado y la adaptación 

metabólica (92, 93). Siendo necesario interpretar estos biomarcadores en el contexto 

del ejercicio reciente. 

Los marcadores de daño muscular, como los niveles de creatina quinasa (CK) y lactato 

deshidrogenasa (LDH), fueron significativamente menores en el grupo de entrenados 

después de la carrera. Esto sugiere que el entrenamiento previo no sólo mejora el 

rendimiento, sino que además mitiga el daño muscular inducido por el ejercicio. Estos 

resultados están en línea con estudios previos donde se indica que un entrenamiento 

regular conduce a adaptaciones musculares y metabólicas que protegen contra el daño 

en los esfuerzos prolongados (80, 94).  

Por otro lado, los individuos no entrenados presentaron un mayor grado de daño 

muscular, lo que resalta la importancia de un entrenamiento adecuado para minimizar 

el riesgo de lesiones y otros problemas de salud. Este hallazgo apoya la recomendación 

de realizar programas de entrenamiento estructurados y supervisados para aquellos 

atletas cuya pretensión sea la de participar en carreras de larga distancia (80, 81). 

Es importante destacar que, como consecuencia de la realización de ejercicio físico, se 

producen, alteraciones de algunos parámetros que pueden no normalizarse hasta 

pasado varios días tras el cese de la actividad física y que pueden suponer un riesgo para 

la vida de la persona si no son controlados. Se deben de conocer estas alteraciones para 

evitar diagnósticos erróneos, al igual que conocer los parámetros que varían con el 

ejercicio, tanto de forma inmediata como tardía. Siendo estas alteraciones 

proporcionales a la intensidad del ejercicio (81, 95, 96, 97). 

En la figura 32, el paciente 8 presenta niveles de CK más elevado en comparación con 

los hombres. Esto puede deberse a la combinación de varios factores como, biológicos, 

hormonales y a los relacionados con el propio ejercicio (98).  

Los niveles de GOT actúan de forma similar a la CK, alcanzan un pico máximo. Este pico 

puede ocurrir entre las 24-48 horas tras el inicio del daño muscular (99). 



 
 

Por el contrario, aquellos otros sujetos cuyos niveles de GOT persistían algo más 

elevados tuvieron una recuperación más lenta y, en algunos casos, llegaron a desarrollar 

complicaciones como insuficiencia renal aguda. (100, 101). 

En las gráficas donde se observa la evolución de GOT en el grupo de hombres y mujeres 

de forma separadas a lo largo de su estancia en la UCI. Partimos de las diferencias 

fisiológicas que entre ambos existe y que pueden influir en la evolución de los niveles de 

GOT en la UCI. Estas variaciones incluyen: variaciones en la masa muscular, niveles de 

hormonas y las respuestas inflamatorias (102). Generalmente, los hombres poseen 

mayor masa muscular, lo que se podría reflejar en niveles más altos de GOT tras daño 

muscular significativo. Por otro lado, las mujeres pueden tener una respuesta 

inflamatoria y de reparación tisular diferente debido a la influencia de las hormonas 

sexuales (103). 

Un estudio realizado encontró que los hombres tendían a tener niveles más altos de 

enzimas musculares tras la práctica de ejercicio intenso, lo que podría extenderse a la 

rabdomiólisis inducida por el ejercicio (104). 

Además, los estudios indican que las diferencias hormonales pueden afectar la 

reparación tisular y la respuesta inflamatoria. (103). Klein y Flanagan (2016) discutieron 

cómo los estrógenos en mujeres pueden tener un efecto protector frente al daño 

muscular, lo que podría resultar en las menores elevaciones de GOT. 

 

Diferencia de edad y parámetros bioquímicos  

Respecto a la edad de los participantes, existe una gran diferencia entre ambos grupos, 

siendo más elevada en el grupo de los participantes entrenados, formado por 

deportistas con una media de edad de 44.49 años. Sin embargo, la media de edad del 

grupo de los no entrenados es 20.13 años. Los participantes de ambos grupos con 

edades tan dispares fueron seleccionados por conveniencia, con el objetivo de 

comprobar si la variable edad es importante a la hora de encontrar diferencias en los 

diferentes parámetros a medir. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la 

edad es una variable que presenta influencia a la hora de realizar ejercicio, ya que los 

parámetros tanto previos como posteriores son diferentes entre ambos grupos. 



 
 

Resulta intrigante como personas de mediana edad deportistas puedan presentar 

niveles altos de colesterol, GGT y GPT, ya que en general se espera que la actividad física 

tenga efectos positivos en estos marcadores. 

Uno de los parámetros bioquímicos en el que se han encontrado diferencias entre 

ambos grupos estudiados es el colesterol, molécula lipídica crucial para el 

funcionamiento adecuado del organismo, cuyos valores de referencia dados por el 

laboratorio donde se llevó a cabo el análisis de las muestras fue de colesterol total < 

200mg/dl. Sin embargo, siguiendo recomendaciones de algunas Sociedades Científicas, 

OMS, Ministerio de Sanidad, se recomienda no sobrepasar los 200 mg/dl para reducir el 

riesgo cardiovascular. Dicho rango es similar tanto para mujeres como hombres (105).  

Se ha encontrado bibliografía en la que los valores de referencia los marca hasta los 240 

mg/dl (106). 

En los resultados expuestos se indica que algunos deportistas de mediana edad 

presentan niveles elevados de colesterol, este echo puede estar influenciado por 

factores como genéticos, dietéticos y el tipo de ejercicio realizado. Por lo general, el 

ejercicio mejora el perfil lipídico, aunque factores como una dieta alta en grasas 

saturadas y colesterol o la predisposición genética, pueden contrarrestar estos efectos 

beneficiosos. Estudios previos muestran que hay ciertos tipos de ejercicios, como el 

entrenamiento de resistencia, que pueden tener efectos diferentes en el colesterol en 

comparación con el ejercicio aeróbico (107, 108). 

Se observan niveles elevados en algunos deportistas de mediana edad de GGT y GPT, lo 

cual podría deberse a varios factores. El consumo de alcohol de forma regular es común 

entre algunos grupos de deportistas, pudiendo elevar los niveles de GGT. El uso de 

algunos suplementos deportivos, pueden tener efectos hepatotóxicos, contribuyendo a 

la elevación de los niveles. El ejercicio intenso puede causar micro lesiones en el hígado, 

que se pueden ver reflejadas en los niveles elevados de GPT, marcador de daño hepático 

(109, 110). 

Es cierto que el metabolismo basal, con la edad, tiende a disminuir, con lo que el nivel 

de ciertos indicadores bioquímicos se ven afectados, además se encuentran otros 

factores como la salud, el nivel de actividad física previa, la genética y otros factores 



 
 

individuales. Existen estudios que indican que corredores máster, muestran un mayor 

número de valores de laboratorio fuera del rango normal, lo que indica una capacidad 

reducida del cuerpo para responder a la actividad física (111). 

De forma general, y según los resultados obtenidos, la capacidad del cuerpo para 

recuperarse tras una actividad física y los cambios en los diferentes indicadores 

bioquímicos pueden variar con la edad. Algunos estudios indican que los deportistas más 

jóvenes pueden presentar una recuperación más rápida y una respuesta bioquímica tras 

la realización en comparación con deportista de mayor edad (112). 

Es común que los valores de colesterol aumenten con cada década de edad en muchas 

personas, especialmente el llamado colesterol LDL (lipoproteínas de baja densidad), 

“colesterol malo”, el cual se asocia con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. Enfermedades como la aterosclerosis (acumulación de placa en las 

arterias), se puede ver vista por la influencia de los niveles de colesterol, y su tendencia 

es aumentar con la edad. Dicho aumento se debe a una combinación de factores, entre 

los que se incluyen estilos de vida, dieta realizada, cambios en el propio metabolismo y 

posiblemente a factores genéticos. Por otro lado, nos encontramos con HDL 

(lipoproteína de alta densidad), “colesterol bueno”, el cual tiende a disminuir con el 

envejecimiento. El aumento se consigue con la realización de ejercicio aeróbico como 

nadar, correr o hacer bicicleta. Si aumentamos los niveles de HDL ayudamos a eliminar 

el exceso de colesterol de las arterias, reduciendo de este modo la acumulación de placa 

y enfermedades cardiacas (113). 

Se ha encontrado bibliografía, donde se estudian las concentraciones séricas de lípidos 

y lipoproteínas y las actividades de las enzimas séricas, estas concentraciones 

sanguíneas se midieron antes, inmediatamente después y en serie después de una 

carrera de maratón, donde los niveles de colesterol total se elevaron después de la 

carrera y volvió al valor inicial después de unos días (114). 

En términos epidemiológicos, se estima que, en España, un 20-25% de la población 

adulta presenta valores de colesterol total superiores a 250 mg/dl, mientras que esa 

cifra puede aumentar hasta un 50-60% si se considera como valor de referencia 200 

mg/dl (115). 



 
 

A media que se envejece las personas se vuelven menos activas físicamente, 

contribuyendo esto también al aumento de colesterol. Con el envejecimiento, nuestro 

organismo puede volverse menos eficiente a la hora de procesar el colesterol, llevando 

esto a presentar niveles más altos en la sangre. Con la edad es importante mantener 

controles regulares den los niveles de colesterol y tomar medidas, en caso necesario, 

para mantenerlos dentro de un rango saludable. Siendo estas medidas, aumento de la 

actividad física, cambios en la dieta y en algunos casos la toma de medicamento 

recetado por un médico (116, 117). 

Los niveles elevados de LDH al ingreso en UCI de los sujetos tras una actividad física, y 

en posteriores días sugiere una extensión significativa de daño muscular, ya que esta 

enzima es liberada en grandes cantidades cuando hay destrucción celular (100). Con el 

tiempo se produce una disminución gradual de los niveles de LDH, esto puede ser 

indicativo de una respuesta positiva al tratamiento y una disminución del daño celular 

agudo. Este proceso es similar al observado con la cretina quinasa (CK), aunque la LDH 

puede aportar información complementaria debido a su presencia en múltiples tejidos 

(79). 

Un estudio donde se examinó los niveles de LDH en individuos sometidos a 

entrenamiento de alta intensidad, como el CrossFit. Los resultados mostraron que los 

niveles de LDH aumentaros tras las sesiones de entrenamiento, con picos a las 24-48 

horas y una gradual hacia niveles basales en lo 3-4 días posteriores (118). 

En cuanto a las diferencias entre los grupos de población, como la edad, sexo y niveles 

de entrenamiento físico, pueden influir en los niveles de LDH tras el ejercicio intenso. 

Algunos estudios indican que los hombres tienden a tener niveles de LDH más altos tras 

la práctica de ejercicio intenso en comparación con las mujeres, posiblemente debido a 

la mayor masa muscular que tienen y la intensidad del ejercicio realizado (81). 

Si hacemos referencia a la edad, las personas más jóvenes tienden a presentar aumentos 

más destacados de LDH en comparación con adultos mayores, posiblemente debido a 

una mayor capacidad para llevar a cabo ejercicio intenso y mayor más muscular (119). 



 
 

Por otro lado, el nivel de entrenamiento juega un papel importante, generalmente los 

individuos entrenados muestran una menor elevación de LDH en comparación con los 

individuos no entrenados, consecuencia de una mayor adaptación muscular al estrés el 

ejercicio (120). 

 

Enzimas hepáticas GPT y GGT en entrenados y no entrenados 

 

Otra de las diferencias encontradas entre las personas entrenadas y no entrenadas son 

las enzimas hepáticas GPT y GGT, donde se observa un aumento en los participantes 

entrenados frente a los no entrenados. Esta elevación de enzimas hepáticas constituye 

un hallazgo frecuente en los análisis de la población general, dentro de los distintos 

estados fisiológicos como es el embarazo, la etapa de crecimiento o el esfuerzo físico. 

Existen pocos datos de las enfermedades más relevantes causantes de estas 

alteraciones en nuestro medio. Las enzimas de función hepática, que incluyen, GPT y 

GGT, entre otras, también están presentes en varios tipos de tejidos distintos al 

hepático, por lo tanto, su elevación puede deberse a enfermedades de distinta 

localización. Hay estudios que ponen de manifiesto que la alteración de las 

transaminasas tiene como causa más frecuente: HGNA (hígado graso no alcohólico) en 

un 40%. El HGNA, tanto en España como en todo el mundo, se está convirtiendo en la 

hepatopatía más prevalente, siendo un problema de salud emergente, que requiere de 

políticas que fomenten un cambio en nuestros estilos de vida y patrones de alimentación 

(121). 

En nuestro estudio, ALT mostró un límite superior más alto en el grupo de los entrenados 

en comparación con los no entrenados. La actividad elevada de ALT en atletas, 

excluyendo otras patologías, debe considerarse de origen muscular y no hepático (122, 

123,124). 

La diferencia encontrada entre el grupo de entrenados y no entrenados en cuanto a la 

elevación de las enzimas hepáticas por el deporte, se podría corresponder más a la 



 
 

diferencia de edad de las participantes, y vendría dada por el propio proceso del 

envejecimiento más que a la realización de ejercicio físico. 

La alanina aminotransferasa (GPT o ALT), enzima presente predominantemente en el 

hígado, aunque también podemos encontrarla en menores cantidades en otros tejidos 

como los músculos. Considerado un marcador importante de daño muscular y hepático. 

Los niveles de GPT pueden elevarse debido a la liberación desde las de células dañadas 

en el contexto de la rabdomiólisis (100).  

Algunos estudios sugieren que niveles elevados de GPT en pacientes con rabdomiólisis 

no sólo refleja daño hepático, sino también la liberación de la enzima desde el musculo 

esquelético dañado (125).  

Existe una correlación positiva entre los niveles elevados de GPT y de creatinina, 

indicando esto que el daño hepático puede estar asociado con la disfunción renal en 

estos pacientes. Este hallazgo es relevante, ya que la insuficiencia renal aguda es una 

complicación común en la rabdomiólisis (26), debido a la mioglobinuria y otros factores 

(100). Esta relación destaca la importancia de monitorizar tanto la función hepática 

como la función renal de los pacientes, ayudando a realizar una evaluación integral que 

permita guiar mejor el manejo clínico y mejorar los resultados de los pacientes. 

En estudios previos se ha demostrado que la rabdomiólisis severa puede conducir a una 

insuficiencia renal aguda debido a la liberación de mioglobina y otros contenidos 

celulares que pueden causar obstrucción tubular y daño renal (100, 125, 126). 

Generalmente, los hombres presentan mayor masa muscular que las mujeres, lo que 

puede resultar en una mayor liberación de enzimas musculares como la GPT tras el daño 

(127). Las hormonas sexuales, como los estrógenos en las mujeres, pueden tener un 

efecto protector con el daño muscular y favorecer a la recuperación de forma más rápida 

(104). Las diferencias en la respuesta inflamatoria y la reparación tisular entre ambos 

sexos pueden influir también en la evolución de los niveles de GPT. Las mujeres pueden 

experimentar una menor respuesta inflamatoria sistémica lo que facilita una 

recuperación más rápida (128).  

 



 
 

Valores de CK en entrenados y no entrenados 

 

En cuanto a los valores de CK se pueden observar valores más elevados en el grupo de 

los no entrenados. La elevación de la CK inducida por el ejercicio, es más frecuente 

respecto a otras causas. En estos casos, generalmente la elevación de CK alcanza su pico 

en 1 a 4 días y retorna a niveles normales en 3 a 8 días, observándose mayores 

incrementos en personas que no se encuentran habituadas a entrenar tras realizar un 

esfuerzo físico importante (129). 

Las lesiones musculares inducidas por el ejercicio en humanos ocurren con frecuencia 

después de un ejercicio no acostumbrado (126). 

Por lo anterior, podemos afirmar que el entrenamiento tiene un papel muy importante 

previo a la realización de una actividad física, evitando de este modo la posibilidad de 

ocurrir un daño a nivel muscular importante. 

En nuestro estudio también se ha hallado una diferencia en cuanto a los parámetros 

bioquímicos entre los deportistas maratonianos y los de Trail. En concreto los corredores 

de Trail presentan niveles de GPT y lactato significativamente mayor que los 

maratonianos. Por el contrario, en el grupo de maratonianos se destaca una diferencia 

con respecto a los de Trail, que es el aumento de LDH y CK. 

La elevación de creatina quinasa (CK) en suero después del esfuerzo es un marcador 

confiable de lesión del músculo esquelético. Existen datos limitados sobre los niveles de 

CK en atletas entrenados después del entrenamiento de resistencia y la competición 

(130).  Hay datos que demuestran que los niveles de CK se mantuvieron elevados 

durante todo el estudio (131, 132). Las elevaciones de creatina quinasa extraídas 24 

horas después del maratón están inversamente relacionadas con los tiempos de 

finalización entre los corredores que fueron evaluados. El daño progresa en el período 

posterior al ejercicio antes de que se reparen los tejidos. Sin embargo, el mecanismo 

para explicar el daño y la reparación muscular inducidos por el ejercicio no está bien 

definido (133, 134).   



 
 

También se han encontrado aumentos importantes en los marcadores indirectos de 

daño muscular (CK y LDH). En este sentido, es conocido que correr maratones induce 

daño en el tejido muscular seguido de un deterioro de la función muscular y la liberación 

de CK y LDH en la sangre (135). 

La gravedad del daño muscular puede estar directamente relacionada con la distancia 

recorrida y parece ser más pronunciada después de maratones de montaña con largos 

descensos (carga excéntrica), como es el caso de los corredores de Trail, aunque en este 

estudio no se da dicha elevación, ya que los marcadores destacados han sido el lactato 

y GPT (136, 137, 138, 139). Sin embargo, en estudios anteriores informaron que el daño 

muscular está asociado con la edad, el nivel de condición física y la experiencia en 

competencia (140, 141).  

El acondicionamiento físico da como resultado una adaptación tal que todos los 

indicadores de daño se reducen después de series repetidas de ejercicio. Las fibras 

regeneradas, junto con adaptaciones en el tejido conectivo, pueden proporcionar una 

mayor resistencia a mayores agresiones (142).  

Otra de las variables de este estudio ha sido el lactato, en cual su concentración en 

sangre durante y después de una serie de ejercicios está determinada por la intensidad 

del ejercicio, ya que este es el determinante clave de la contribución relativa de las 

diferentes vías metabólica y fuentes de combustible. Por lo tanto, las concentraciones 

más altas de lactato en sangre se registran después de un ejercicio sostenido de alta 

intensidad que implica un esfuerzo máximo durante 5 a 10 minutos y no en ejercicios de 

mayor duración como una carrera de maratón, que es necesariamente un ejercicio de 

menor intensidad. Es por ello por lo que los niveles de lactato estén presentes en los 

corredores de Trail y no en los corredores maratonianos (143).  

Sin embargo, es importante señalar que la fase de preparación del deportista puede 

influir en los resultados de los marcadores, de ahí las diferencias entre los parámetros 

encontrados en ambos grupos (144, 145, 146).  

Otras de las diferencias significativas encontradas en este estudio hacen referencia a los 

valores bioquímicos y hematológicos encontrados en el grupo de las personas 

entrenadas y más concretamente en el grupo de los hombres donde los niveles de Hb, 



 
 

urato, creatinina, urea, GOT, GPT y CK se muestran más elevados que en el grupo de 

mujeres entrenadas. 

De forma general se puede afirmar que el ejercicio físico y el entrenamiento inducen 

adaptaciones fisiológicas y metabólicas (147, 148, 149, 150); por tanto, todos los 

órganos y sistemas se ven afectados y el rendimiento deportivo está vinculado a dichas 

adaptaciones. El ejercicio físico provoca rabdomiólisis con liberación del contenido de la 

célula muscular y aumento de los niveles séricos de enzimas del músculo esquelético 

(AST, ALT, LDH y CK), que son un índice de daño tisular después de lesiones agudas o 

crónicas (151, 152, 153, 154). En el presente estudio se observa la elevación de AST, ALT, 

LDH y CK excepto de LDH, donde no se observan valores significativamente altos en 

ambos sexos. Los niveles totales de CK dependen de la edad, el sexo, la raza, la masa 

muscular, la actividad física y las condiciones climáticas (155, 156, 157). En nuestro 

estudio, CK mostró valores mayores entre sexos dentro del grupo de los maratonianos, 

donde las mujeres se situaron en valores elevados (81.8%). 

La creatinina sérica es un parámetro utilizado para medir la función renal en la medicina 

clínica. Sin embargo, en medicina deportiva, es útil como indicador del estado de salud 

general y del equilibrio hidroelectrolítico. Es importante tener en cuenta que la 

concentración de creatinina sérica es mayor en los deportistas que en la población que 

no son físicamente activas (158, 159). Existen estudios anteriores donde se ha 

observado que los deportistas y personas activas, con mayor masa muscular (mayor 

IMC), también tienen niveles más altos de creatinina sérica. Este es el resultado de un 

aumento del recambio de creatina. (160, 161). En este estudio se encontró que los 

niveles de creatinina sérica sufrían una significativa elevación en el grupo de los hombres 

tanto dentro del grupo de los maratonianos como de los de Trail. Existen un pequeño 

número de estudios prospectivos donde se han evaluado la asociación entre los 

ejercicios aeróbicos de larga distancia con aumentos de creatinina sérica compatibles 

con IRA, como un estudio en corredores de maratón donde el 82% de los participantes 

evaluados cumplieron los criterios de IRA según los criterios de AKIN (162, 163). 

 



 
 

Otro de los parámetros donde se han encontrado variaciones entre grupos es la urea. 

Concretamente, se han encontrado valores elevados en los participantes masculinos del 

grupo de personas entrenadas. La urea es un producto final del metabolismo de las 

proteínas y, se ha demostrado que los ejercicios prolongados provocan un aumento de 

la concentración de ésta en la sangre (164).  

Existen estudios anteriores que demuestran que los marcadores hematológicos y 

bioquímicos cambiaron inmediatamente después del deporte y regresaron a niveles 

iniciales después de 2 a 7 días de recuperación en los corredores aficionados de meda 

maratón (165). 

En este estudio, también se ha encontrado que los hombres entrenados presentaban 

niveles más elevados de hemoglobina en comparación con el grupo de mujeres, aunque 

dentro de los rangos normales. Los niveles normales de hemoglobina (Hb) entre sexo 

varían, según los laboratorios difieren, pero en general, los rangos normales son: mujer 

12-16 g/dl, hombres 13.5-17.5 g/dl (166). En el presente estudio se encuentran estas 

diferencias entre ambos sexos, pero siempre dentro del rango de valores establecido.  

En este sentido, se podría decir que las mujeres parecen tolerar mejor que los hombres 

los efectos adversos de la actividad física extenuante y prolongada, como se manifiesta 

en los valores más bajos de los parámetros citados en el presente estudio. 

Otros de los hallazgos encontrados en nuestro estudio han sido las diferencias halladas 

entre los parámetros bioquímicos antes y después de la realización de una prueba de 

ejercicio físico (maratón). En este sentido, los niveles de creatina descendieron tras 

realizar la maratón, sin embargo, los niveles de GOT, GPT y lactato aumentaron tras la 

realización de la prueba. En referencia al sexo, las mujeres presentaron niveles más 

elevados tras realizar la prueba de GOT, GPT y lactato, en los hombres no se encontraron 

dichas diferencias. 

Los niveles de creatina que se han observado en el presente estudio coinciden con la 

propuesta hecha por Noakes (167), donde muestra que la liberación de creatina está 

relacionada principalmente con la duración del ejercicio. En estudios realizados con 

anterioridad, se demuestra que la creatina y otros biomarcadores relacionados con el 

daño y la inflamación de los músculos aumentaron durante una carrera larga (200 km) 



 
 

y que esto fue particularmente marcado a partir de la segunda mitad del evento (168). 

En este sentido, los valores de creatinina encontrados en este estudio se mantienen en 

niveles bajos, ya que la distancia recorrida no dio lugar a su liberación y detección tras 

la prueba. Sin embargo, existen estudios donde la creatina aumenta significativamente 

a las 24 horas de la realización de la prueba y que 72 horas después sufre un gran 

descenso (169).  

Con respecto al lactato, en nuestro estudio se produce un aumento tras la realización 

de la prueba, coincidiendo con otros estudios donde se produce un aumento 

significativo justo después y que comienza a descender a las 24 horas y que continua el 

descenso 72 horas después. (170, 171). Existen estudios que ponen de manifiesto que 

el aumento en la actividad sérica total de LDH que ocurre después de una carrera de 

maratón se modifica con en entrenamiento (172). 

En este estudio, GOT y GPT aumentaron significativamente después de completar la 

prueba, en comparación con los niveles tomados antes de la carrera. Este aumento 

puede implicar daño en las células del musculo esquelético y de las células hepáticas. 

Existen estudios que ponen de manifiesto el continuo aumento de GOT y GPT según se 

va aumentado la distancia recorrida (173, 174). Sin embargo, si comparamos estos 

parámetros entre ambos sexos nos encontramos que las mujeres tras la prueba 

presentan niveles más elevados de los mismo junto al lactato. Aunque los valores de 

GOT y GPT se mantuvieron elevados tras la prueba, se observa que GGT se mantuvo sin 

cambio en todo momento. Se han encontrado en la última década estudios que han 

evaluado los cambios en los parámetros hematológicos, el daño muscular, el estrés 

oxidativo y los marcadores plasmáticos inflamatorios provocados por una carrera de 21 

km en poblaciones con diferentes niveles de condición física y edades como es el 

presente estudio, pero lo hacen principalmente entre los hombres (175, 176, 177, 178, 

179, 180, 181, 182, 183, 184, 185).  

Se puede destacar que la relevancia y la novedad que presenta este estudio es que se 

han analizado parámetros hematológicos y bioquímicos en un grupo poco estudiado, 

concretamente mujeres de mediana edad que entrenaban a nivel recreativo. Este 

estudio nos ha permitido comparar los cambios hematológicos y bioquímicos que tienen 



 
 

lugar antes y después de un ejercicio de resistencia como es una prueba de media 

maratón y ver los efectos provocados en el organismo. 

En este sentido, este estudio sí que se ha medido la creatinina sérica, pero no se ha 

tenido en cuenta el IMC de los participantes, pudiendo ser esto una limitación a la hora 

de la interpretación de los resultados. 

Otro parámetro de nuestro estudio es la hemoglobina (HB), donde en las muestras 

postejercicio se puede observar una hemoconcentración, la cual varía en función de la 

intensidad y duración del ejercicio. En este estudio tras la realización de una carrera de 

media maratón tuvo un aumento, lo que coincide con la hemolisis inducida por el 

ejercicio (13, 20).  

En cuanto a los pacientes ingresado en UCI con diagnóstico de rabdomiólisis, tres 

individuos ingresaron tras la práctica de una clase de pilates, lo que pone de manifiesto 

la importancia de la evaluación previa de la condición física de los participantes y la 

adecuación de la intensidad del ejercicio a las capacidades individuales. Los monitores 

de pilates deben ser conscientes del potencial riesgo de rabdomiólisis, especialmente 

en aquellos individuos que pueden no estar acostumbrados a niveles altos de actividad 

física. Es crucial que la intensificación del ejercicio se debe de ir introduciendo de forma 

gradual, asegurar una hidratación adecuada de los participantes y estar atentos a 

cualquier signo de malestar muscular extremo. 

Los resultados de este estudio sugieren que los senderistas, especialmente aquellos que 

están menos entrenados, deben ser conscientes del riesgo de rabdomiólisis. Los 

participantes tienen que tomar conciencia de mantener una buena hidratación, realizar 

descansos y estar atentos a los posibles signos de dolor muscular excesivo. 

Recomendable la evaluación previa de la capacidad física y la adecuada adecuación de 

la intensidad de la ruta a las condiciones individuales de cada senderista. 

La literatura específica sobre la rabdomiólisis inducida por el senderismo es escasa, por 

eso se recomienda que las futuras investigaciones exploren la prevalencia y los factores 

de riesgo asociados a distintas poblaciones de senderistas. Estudios longitudinales con 

mayor número de participantes podrían aportar datos más precisos sobre la incidencia 

de esta condición, así como desarrollar guías de prevención efectivas. 



 
 

A medida que aumenta la práctica de actividades físicas intensas, como los medio 

maratones, el crossfit y los entrenamientos militares, también lo hace la incidencia de 

los casos de rabdomiólisis inducia por el ejercicio (186). 

Es clave que tanto los deportistas como entrenadores y profesionales de la salud estén 

informados de los riesgos, de los factores predisponentes y de aquellos métodos de 

prevención para evitar en la mayoría de lo posible esta condición potencialmente 

mortal. Es necesario la implementación de prácticas de un entrenamiento seguro y una 

educación continua sobre aquellos signos y síntomas de la rabdomiólisis, con la finalidad 

de proteger la salud de los deportistas (187). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LIMITACIONES 

En la presente tesis se aborda el impacto del ejercicio físico intenso en los marcadores 

hematológicos y bioquímicos de daño muscular, frente a personas que no realizan 

ningún tipo de actividad. Aunque los resultados obtenidos proporcionan una importante 

información sobre la relación entre la respuesta de los marcadores frente al 

entrenamiento y el daño muscular, es fundamental reconocer y discutir las limitaciones 

que se han presentado en el estudio, ya que de alguna manera han podido influir en los 

hallazgos y en su interpretación. 

En primer lugar, las limitaciones metodológicas tienen un papel significativo. El diseño 

del estudio, basado en un enfoque, limita la capacidad de establecer relaciones causales. 

Aunque se han observado asociación entre los niveles de ejercicio y los biomarcadores, 

no podemos afirmar si el ejercicio es la causa directa de estos cambios observados sin 

un seguimiento longitudinal.  

No existen protocolos establecidos que indiquen el momento óptimo de la toma de la 

muestra de sangre en los deportistas, y el momento puede ser diferente en diferentes 

disciplinas deportivas. El laboratorio sólo extrajo las muestras de sangre en el intervalo 

de tiempo indicado y las analizó. Las muestras fueron analizadas independientemente 

de la época del año (periodo de entrenamiento o competición). 

Existen limitaciones con respecto al estado de salud inicial de los participantes, los 

hábitos de ejercicio, la ingesta dietética, la hidratación y la temperatura ambiental 

durante la prueba, ya que esta declaración puede estar sujeta a errores o exageraciones, 

lo que puede afectar a la validez de los datos recogidos. 

Existe un escaso número de publicaciones científicas que estudien a un grupo de 

población analizado en la presente tesis, mujeres con experiencia en competiciones 

como las expuestas en este estudio, corredoras de media maratones. Esto hace difícil 

una discusión más rica científicamente.  

 

 



 
 

Limitación en cuanto al número de sujetos que participaron en el estudio. Quizás un 

número mayor de participantes con un control más exhaustivo durante los periodos de 

entrenamiento, esto implicaría que los participantes estuvieran disponibles durante 

todo el periodo y esta circunstancia no siempre es fácil.  

Tanto en el subestudio 1, 2 y 3 no se tuvo en cuenta el tiempo de finalización de la 

prueba. 

En cuanto al estudio de pacientes en UCI con diagnóstico de daño muscular, dada la 

limitada evidencia de la que se dispone, se recomienda que las futuras investigaciones 

se enfoquen en la prevalencia de la rabdomiólisis en las diferentes modalidades de 

pilates y en identificar factores de riesgo específicos. Estudios prospectivos con un 

mayor número de participantes podrían proporcionar datos más sólidos sobre la 

incidencia de esta condición y las mejores prácticas para su prevención. 

Una de las principales limitaciones de este estudio incluye el tamaño de la muestra. 

Además, la variabilidad biológica entre los pacientes puede haber influido en los niveles 

de los parámetros analizados, lo que sugiere la necesidad de estudios más amplios y 

controlados para validar estos hallazgos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

                                           

 

 

                                                 CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

1.- Mantener un nivel de ejercicio regular puede tener múltiples beneficios para la salud 

en general. Hay que destacar que el efecto del ejercicio varía según la intensidad, la 

duración y la frecuencia de este, así como otros factores individuales como es la 

genética, la dieta y los estilos de vida en general. 

2.- La fisiología muscular en los deportistas entrenados difiere de la de los no 

entrenados, lo que puede influir en la respuesta de la CK después del ejercicio. Por ello, 

es importante llevar a cabo un entrenamiento físico regular para poder mejorar la 

resistencia muscular y la capacidad de recuperación tras la actividad física. 

3.- Los marcadores bioquímicos como son creatina, lactato, GOT y GPT, varían según el 

sexo tras una prueba física que requiera un gran esfuerzo como se ha demostrado en 

este estudio, debemos tener en cuenta que estos son sólo algunos factores y que las 

futuras investigaciones deben de hacer comprender mejor la relación entre el sexo y el 

ejercicio y los marcadores bioquímicos en los deportistas. 

4.- Existen diferencias entre los diferentes tipos de ejercicios (media maratón y Trail), 

pero el ejercicio continuo afecta los valores basales de los parámetros bioquímicos y 

hematológicos, por lo que se deben de tener en cuenta en el momento de la validación 

clínica de un informe de laboratorio.  

5.- Debemos seguir investigando en esta área para ayudar a mejorar la comprensión del 

impacto del ejercicio tanto en la salud muscular como en la salud en general. 

6.- Monitorear en atletas algunos niveles de los vistos en este estudio, puede ayudar a 

establecer un nivel basal personalizado, pudiendo detectar cualquier anomalía 

significativa. Por ello, es necesaria la implementación de protocolos de entrenamiento 

de forma individualizada, así como las revisiones de los atletas con la finalidad de evitar 

situaciones descritas con anterioridad. 

7.- Se ha demostrado que la alta intensidad de los ejercicios físicos está relacionada con 

la incidencia de rabdomiólisis y los diferentes tipos de ejercicios impactan de forma 

diferente en la probabilidad de desarrollar episodio de rabdomiólisis.  

 



 
 

8.- Este estudio demuestra que la monitorización de los marcadores bioquímicos en 

pacientes que presentan rabdomiólisis es útil para evaluar la evolución de la 

enfermedad y la eficacia del tratamiento. Los hallazgos encontrados a lo largo del 

estudio sugieren que la disminución gradual y sostenida de los biomarcadores se asocia 

con mejores resultados clínicos. Se recomienda la monitorización e intervención 

temprana para reducir los niveles de los biomarcadores como parte del manejo integral 

de la rabdomiólisis en la UCI. 

9.- Se deben plantear estrategias de prevención que puedan instaurarse para reducir el 

riesgo de rabdomiólisis en aquellos grupos de la población que practican deporte y sean 

susceptibles. La intensidad del ejercicio debe introducirse de forma progresiva, 

mantener una adecuada hidratación antes, durante y después del ejercicio, educación 

para la detección temprana de los síntomas de rabdomiólisis. 

10.- Un diagnóstico en etapas tempranas de la rabdomiólisis es crucial para prevenir 

complicaciones graves como el fallo renal. Los profesionales de la salud, así como 

entrenadores y deportistas, deben ser adiestrados para reconocer aquellos síntomas 

producidos por la rabdomiólisis y actuar de forma inmediata. Llevar a cabo programas 

educativos y de concienciación serviría de ayuda para reducir la incidencia. 

11.- Mediante el análisis de los datos clínicos, la revisión de la literatura existente, se 

han obtenido varias conclusiones que aportan conocimiento al campo del deporte y a la 

fisiología del ejercicio.  

12.- Se ha encontrado una relación directa y significativa entre la alta intensidad de los 

ejercicios físicos y la incidencia de rabdomiólisis.  

13.- Los diferentes tipos de ejercicios impactan de forma diferente en la probabilidad de 

desarrollar episodio de rabdomiólisis.  

14.- Existen algunos factores predisponentes que hacen que aumente el riesgo de 

rabdomiólisis inducida por el ejercicio, como pueden ser, la deshidratación, falta de 

acondicionamiento físico previo, uso de sustancias estimulantes y las condiciones 

ambientales extremas. Si a estos factores se le suma la práctica de ejercicios de alta 

intensidad, se incrementa la probabilidad de desarrollar rabdomiólisis.  
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ABREVIATURAS 

Abreviaturas usadas en el texto 

 

ALT  Alanina aminotransferasa 

AST  Aspartato aminotransferasa 

CK   Creatina quinasa 

COL  Colesterol total 

CREAT  Creatinina 

GGT  Gamma glutamil transferasa 

GOT              Glutámico oxalacético transaminasa               

GPT  Glutamato-Piruvato transaminasa 

HB  Hemoglobina 

HDL  HDL colesterol (colesterol de lipoproteínas de alta densidad) 

LDH  Lactato deshidrogenasa 

LDL  LDL colesterol (colesterol de lipoproteínas de baja densidad) 

UCI  Unidad de Cuidados Intensivos 

UREA  Urea 
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