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Editorial

Obesidad, la “otra” pandemia

Obesity, the “other” pandemic

Alfonso Salguero del Valle

Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte e Instituto de Biomedicina de la Universidad de Ledn (IBIOMED).

doi: 10.18176/archmeddeporte.00046

La obesidad es considerada como una enfermedad metabdlica,
cronica y de etologia multifactorial, caracterizada por un exceso de
acumulo de grasa corporal o tejido adiposo.

Segun estudios recientes, la prevalencia del sobrepesoy la obesidad
en los paises desarrollados, se sitUa en torno al 50% y se ha triplicado
en los ultimos 35 anos. El informe sobre la Prevalencia de sobrepeso y
obesidad en Espana realizado por la Agencia Espafola de Seguridad
Alimentariay Nutricion (AECOSAN) y el Ministerio de Sanidad arroja cifras
en torno al 54% (sobrepeso + obesidad), con una mayor prevalencia en
el caso de los hombres, lo cual pone de manifiesto lo preocupante de
esta situacion, y por lo que consideramos que no es exagerado hablar
de la obesidad como la “otra” pandemia del S.XXI.

Tradicionalmente se han utilizado cinco tipos de medidas para
el tratamiento de la obesidad: farmacolégico, quirirgico, psicoldgico,
dietético y ejercicio fisico. Estas medidas se pueden utilizar de forma
independiente o combinada, estrategia ésta, que se ha comprobado
resulta la mas efectiva, hasta tal punto, por ejemplo, que hoy en dia no
se entiende llevar a cabo una dieta para perder peso que no vaya de la
mano de un programa de ejercicio fisico. La dieta sin ejercicio, tiende a
promover la pérdida de tejido muscular metabdlicamente activo, y por
lo tanto conlleva una disminucion de la tasa metabdlica basal, la cual
puede llegar a suponer en torno al 60% del gasto energético diario total,
y el ejercicio, por si solo, tampoco tendré el efecto deseado, dado que,
sin el control de la dieta, serd muy complicado conseguir un correcto
balance ingesta vs gasto caldrico.

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se-
Aala como estrategias para abordar el tratamiento de la obesidad, la
limitacion en la ingesta de grasa y azucares, el aumento del consumo
de frutas, verduras y legumbres, cereales integrales y frutos secos, y la
realizacion de actividad fisica de forma periddica, con consideraciones
especificas para diferentes grupos de edad y atendiendo a diversas
circunstancias especiales.

El objetivo principal de un programa de ejercicio fisico con per-
sonas con sobrepeso y obesidad debe ser obtener una reduccion del
porcentaje de grasa corporal, pero buscando a su vez un incremento de
la masa magra. Debemos entender, por lo tanto, que esto podria no ser
necesariamente sinénimo de una pérdida total de peso, algo que puede
no resultar facil de asumir por la persona implicada en el programa.
Como en otras enfermedades, el programa de ejercicio también debera
perseguir, de manera prioritaria, la mejorar la capacidad aerébica de sus
participantes, ya que esto favorecera la reduccion de otros potenciales
factores de riesgo asociados con frecuencia al exceso de peso (diabetes
o resistencia a la insulina, hipertension, dislipemias, etc.).

Son de sobra conocidos los efectos beneficiosos que la practica
de actividad y ejercicio fisico pueden tener sobre nuestro organismo,
tanto a nivel fisico, como psicoldgicoy social. También queremos resaltar
que, alahoradellevaracabo un programa de ejercicio fisico dentro del
ambito de la salud, debemos respetar los diferentes principios generales
del entrenamiento, como, por ejemplo, el de la individualizacién. Resulta
evidente que no todas las personas van a responder igual ante el mismo
estimulo, por lo tanto, uno de los errores basicos que a menudo se ha
cometido al analizar las vias a elegir para el tratamiento de la obesidad,
es partir del principio de igualdad, esto es, aceptar que el obeso y el
no obeso tienen necesariamente la misma capacidad de respuesta al
estimulo de entrenamiento. Ademads, debemos de ser conscientes de
las limitaciones frecuentes asociadas a estos pacientes, que pueden
afectar a nivel cardiocirculatorio, respiratorio, locomotor, capacidad
de termorregulacién, y otras circunstancias de indole psicosocial que
pueden verse alteradas, como los niveles de autoestima y depresion, y
que pueden condicionar la practica.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, nos preguntamos
/qué tipo de ejercicio fisico es el mds recomendable para llevar a cabo con
personas con sobrepeso y obesidad?

Correspondencia: Alfonso Salguero del Valle
E-mail: alfonso.salguero@unileon.es

234 Arch Med Deporte 2021;38(4):234-235



Durante muchos afios se pensod que el ejercicio aerdbico de baja-
moderada intensidad y larga duracién era la mejor y Unica via para
conseguir reducir el porcentaje graso en personas con sobrepeso y
obesidad, pero hoy sabemos que, en estas personas, el tejido adiposo
y el muscular presenta trastornos que le impiden o dificultan el empleo
de las grasas como via energética a través de este tipo de ejercicio. Esto
se puede deber a las modificaciones que presenta su sistema neuroen-
docrino, concretamente en aquellas hormonas vinculadas a la hipertrofia
musculary al uso de grasas (insulina, leptina, GH, testosterona, cortisol,
catecolaminas, etc.). Por otro lado, también debemos conocer que estas
personas tienen muy limitada la capacidad para utilizar 4cidos grasos,
debido al metabolismo asociado a sus lipoproteinas. La pérdida de peso
con este tipo de ejercicio suele ser el resultado de una reduccion de masa
muscular (sarcopenia), lo cual no es ni mucho menos lo mas deseable.

En las Ultimas décadas han proliferado los estudios que ponen de
manifiesto las virtudes del trabajo de fuerza en personas con sobrepeso
y obesidad, necesariamente, como ya hemos mencionado, combinado
con una dieta adecuada. Se ha observado que este tipo de trabajo, cuan-
do se realiza con cargas adecuadas, genera un estimulo que propicia
un entorno hormonal mucho més favorable para la quema de grasas,
de forma contraria a lo que ocurria en el caso anterior (entrenamiento
aerdbico de baja intensidad y larga duracion). Por otro lado, la hipertrofia
generada por el trabajo de fuerza favorecerd el incremento del gasto
energético debido tanto al esfuerzo requerido durante las sesiones de
entrenamiento (al tener mas mds masa muscular, necesitards de mas
energfa para mover el cuerpo), como al incremento del metabolismo
basal.

Investigaciones llevadas a cabo recientemente, y con el objetivo
de dar respuesta a la misma pregunta aqui planteada, revelan que
aquellas intervenciones que combinan entrenamiento intervaélico de
alta intensidad (HIIT), y entrenamiento de fuerza, serdn aquellas que
van a generar efectos mas beneficiosos en las personas con sobrepeso
y obesidad, basando sus conclusiones en las disminuciones encontradas
engrasa subcutaneay adiposidad abdominal (disminucién de perimetro
cintura), incremento de la masa corporal magra (modificacién de la
composicion corporal), mejora de la sintesis de proteinas estructurales,
aumento del consumo de triglicéridos intramoleculares, incremento

Obesidad, la “otra” pandemia

de la sensibilidad a la insulina, tanto a nivel agudo como crénico, y del
metabolismo basal post-ejercicio, asi como una mejora de la capacidad
cardiorrespiratoria, lo que permitird atenuar los efectos negativos de la
obesidad en la salud estas personas.

En base a lo expuesto, abogamos aqui por la colaboracién entre
médicos y educadores fisico deportivos, para que los primeros tengan
en cuenta estas evidencias a la hora de realizar una prescripcion de
ejercicio fisico, previo diagnéstico y valoracion de los pacientes. Sélo de
estamanera, el educador fisico y deportivo podra llevar a cabo el disefio
de los programas de ejercicio supervisados eficaces para conseguir los
objetivos planteados. Asi mismo, el tratamiento de esta enfermedad
se verd altamente beneficiado si llevamos a cabo un enfoque multidis-
ciplinar de la misma, con la colaboracion con otros profesionales del
ambito de la salud, como nutricionistas, psicélogos, y/o fisioterapeutas
(equipos de trabajo multidisciplinares).

A modo de conclusién, sefalar que la pérdida de grasa es un pro-
ceso complejo que requiere de modificaciones a nivel metabdlicoy de
composicion corporal, por lo que la dieta, ejercicio y la modificacion del
comportamiento siguen siendo los pilares del tratamiento de la que
hemos denominado, como la otra pandemia del S.XXI.
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Summary

Introduction: Although nutrition is determinant in the performance of athletes, few publications on this topic are available
for climbers.

Objectives: To measure body composition and dietary intake in a group of recreational Spanish climbers.

Material and method: For body composition data we performed the measurements included in the ISAK anthropometric
restricted- profile. Daily dietary intake was self-recorded on 3 days of the week: a non-climbing day, a climbing-gym training
day and a rock- climbing day. Results were compared to Spanish nutritional recommendations.

Results: 61 climbers (44 men, 17 women), aged 34 + 8 years, volunteered. Body fat % was 8.1 £ 1.5% in men and 15.7 + 3.0%
in women. A negative correlation was found between body fat % and climbing ability (P<0.0005). Intake of energy and car-
bohydrates was 40% below estimated targets and that of proteins was 20-25% below. Moreover, macronutrient contribution
to energy was unbalanced (protein: fat: CHO: alcohol was 17: 38: 42: 3%). We observed an elevated intake of SFA and sugars
and low consumption of MUFA and fiber. Micronutrient intakes were acceptable except for iodine, zinc and vitamin D in both
genders and iron and folate in women. Mean Adequacy Ratio of diet was higher in advanced/elite climbers compared with
those in the intermediate level showing a possible relationship between climbing ability and diet quality.

Conclusions: This study evidences there is a need of nutritional recommendations targeted to climbers. Our findings can
contribute to the design of evidence-based food guides to help climbers optimise health and performance outcomes.

Deficiencias energéticas vy nutricionales en un grupo de escaladores
recreacionales espainoles adultos

Resumen

Introduccion: Existen pocos estudios sobre la relacion entre dieta y rendimiento en escaladores.

Objetivos: Averiguar la composicion corporal y la dieta en un grupo de escaladores recreativos.

Material y método: Se midio el perfil antropométrico restringido ISAK. La ingesta fue autoregistrada en un dia sin escalada,
un dfa de entrenamiento en el rocédromo y un dia de escalada en roca. Los resultados se compararon con las recomenda-
ciones nutricionales espafolas.

Resultados: Participaron 44 hombresy 17 mujeres, de 3448 afos. £l % de grasa corporal fue 8,1+1,5% en hombresy 15.7+£3.0%
en mujeres. Se encontré una correlacion negativa entre grasa corporal y el grado de escalada (P<0,0005). La ingesta de energia
y carbohidratos fue un 40% inferior a la estimada para cubrir los requerimientos y la de proteinas un 20-25% inferior. El perfil
caldrico de la dieta estaba desequilibrado (proteina: grasa: CHO: alcohol = 17:38:42:3%). El consumo de AGS y azlcares fue
elevado y bajo el de AGM y fibra. Se observaron carencias en yodo, zinc y vitamina D en ambos sexos y en hierro y folatos en
las mujeres. La calidad de la dieta fue mayor en los escaladores avanzados/élite comparada con la de los de nivel intermedio,
lo que indica una posible relacion entre esta y el grado alcanzado en escalada.

Conclusiones: Se evidencia la necesidad de recomendaciones nutricionales dirigidas a los escaladores. Nuestros hallazgos
pueden contribuir al disefio de guias alimentarias basadas en la evidencia, que optimicen la salud y el rendimiento de estos
deportistas.
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Introduction

Sport climbing is becoming increasingly popular. Climbing can be
performed for recreational purposes or as competition, on both natural
rocks and indoors'. InTokyo 2021, sport climbing will debut in the Olym-
pic Games in three categories: leading, bouldering and speed climbing.

Several studies have focused on the anthropometric and physiolo-
gical characteristics of climbers. These have observed a high heart rate
and VO, together with an increased lactate concentration, possibly
resulting from repeated isometric contractions, indicating a contribu-
tion of both aerobic and anaerobic energy systems during climbing??..
Previous studies also found anthropometric features in elite climbers
characterized by a small stature, with high muscular endurance, high
flexibility, low body mass and body fat content and high handgrip
strength related to body mass*”. These characteristics could play a major
role in determining sport success®.

However, other studies, like that of Mermier et al (2000)°, found
that training variables explained 58.9% of the total variance in climbing,
whereas anthropometric and flexibility components explained only 0.3%
and 1.8%. Most of the variability in climbing performance can, therefore,
be explained by trainable variables and climbers do not necessarily need
to have specific anthropometric characteristics to be successful at sport
rock climbing. Several authors have also shown that high performance
in climbing is mainly based on strength and endurance®*?'°,

Itis evident that the determination of components related to clim-
bing performance needs further investigation. In particular, thereis alack
of scientific research focusing on the role of nutrition in sport climbing
performance. Nutrition is a key determinant of sport performance. In
addition to anecdotal references to eating disorders and unrealistic
weight reduction practices in climbers, the limited published data in
this area report a 20-40% energy deficit compared to target-based
recommendations''3.

Specific nutritional recommendations for climbers do not currently
exist. Nutrition strategies should focus on providing adequate substrate
stores to meet the fuel demands and nutrient requirements of the
sport, while supporting an adequate body composition and reducing
or delaying factors that would otherwise cause fatigue'.

The aim of this study was to study the dietary adequacy of a
group of Spanish rock climbers on three different days: non-climbing,
climbing-gym training and rock-climbing training days, as well as their
body composition, in order to identify possible inadequacies in the diet
that could be affecting their athletic performance.

Material and method

The study was designed as an observational, descriptive, cross-
sectional study.

Participants

An invitation to participate in the study was sent by email to the
members of all the mountain-sport clubs and climbing-gyms listed on
the web page of the Mountaineering Federation in the Community of
Madrid (Spain). The email explained the aim of the study, the inclusion

and exclusion criteria and gave a detailed explanation of what was
expected from the participating volunteers. This invitation was also
disseminated through social media channels. Climbers interested in
participating were asked to contact the research team for a personal
interview to clarify their participation in the project and to book a second
visit to take measurements and complete the questionnaires.

Inclusion criteria were: Healthy men and women over 18 years old,
to not be following a special diet, to have been practicing climbing for at
least one year and to have practice outdoor rock-climbing regularly (at
least once a week) during the study period. Exclusion criteria included:
Individuals with a chronic illness or who experienced any type of injury
immediately before and/or during the study period, and for women,
being pregnant or breastfeeding.

A total of 105 volunteers replied to the invitation and the final
sample population was composed of 61 individuals. Written informed
consent was obtained from each participant according to the study de-
sign approved by the Committee for Ethical Research of the Universidad
CEU-San Pablo, CEU Universities, Subcommittee on Clinical and Human
Trials (code: 246/18/09). Participants received individual feedback to
improve their food intake and body composition.

Anthropometry

Two ISAK (International Society for the Advance of the Kineanthro-
pometry) Level lll-certified anthropometrists performed the measure-
ments included in the anthropometric restricted- profile’.

Body mass was measured using a portable scale (SECA 710, pre-
cision 0.1 kg) while height was evaluated to the nearest T mm with
a portable stadiometer (SECA 213). Body mass index (BMI) was then
calculated from these measurements as weight (kg)/height (m)2.

Skinfold measurements were taken using a Harpenden® skin-
fold caliper (measuring range: 0 mm to 80 mm, measuring pressure:
10 g/mm?, precision 0.2 mm). Skinfolds were then used to estimate fat
percent using the equation designed by Carter, according to the gender
of the volunteer'®. Arm span and girths were evaluated using an anthro-
pometric metallic tape, precision 1T mm (CESCORF, Brazil). Bone breadths
were measured with a small bone caliper (Holtain, UK) to the nearest T mm.

All measurements were taken following the international standards
for anthropometric assessment'®, on the right side of the volunteers a
minimum of two times. A third measurement was taken when both
measurements differed by more than 5%.

The anthropometric measurements were used to calculate the
somatotype components of the subjects according to the Heath-Carter
method".

Dietary Intake

Daily dietary intake was self-recorded on 3 days of the week: a)
during one day without climbing b) during a day in which the volunteer
trained at the climbing-gym and c) during a day in which the volunteer
went rock climbing. Food amounts were recorded as common house-
hold measures.To ensure the accuracy of data, volunteers received spe-
cific oral guidelines and detailed written instructions on what to do, and
were clearly requested not to alter their usual dietary behavior during
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this period. A telephone number was available for participants to clarify
any doubts that could arise. Food records were carefully reviewed im-
mediately after completion. During analysis of the questionnaires, when
necessary subjects were contacted to clarify ambiguous information
about portion sizes, types of foods, brand names, or cooking methods.

Reports were analyzed using nutrient analysis software (DIAL®,
Alce Ingenierfa 2012).

To assess dietary adequacy, intakes were compared with the
following recommendations:

— Forenergy intake, a personalized target was assigned to each par-
ticipant, according to their energy needs for each of the three days
studied. To determine individual energy needs, energy expenditure
was calculated as follows: On the same day reported in the food
diary, each volunteer filled in an activity diary in which he/she gave
a detailed account of the time devoted to performing different
work, leisure, daily life and sports activities during that day. The time
dedicated to each activity was multiplied by the corresponding
MET'® and the daily average MET/24h was then estimated. Finally,
total energy expenditure was estimated by multiplying the average
MET/24h by the basal metabolic rate of the subject, which had
been calculated using WHO equations'®.

— For protein intake, two targets were established. The first one
1.7 g x kg body weight, following recommendations for strength
type sports included in the position paper of the Academy of
Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American
College of Sports Medicine'®. The second target for protein intake
was established as 15% percent of total energy intake, according
to the Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDR) spe-
cified in the Spanish Nutritional Objectives by the Spanish Society
for Public Health Nutrition°,

— The same procedure was followed to establish targets for carbo-
hydrate (CHO) intake. The first target was 6 g/kg body weight, a
recommended target for endurance training programs (1-3 h/d)'.
The second target was 50-55% of total energy intake, AMDR in the
Spanish Nutritional Objectives for a healthy population. For sugars,
anintake less than 10% of total energy intake was recommended?.

— Fattarget recommendations were those from the Spanish Nutritio-
nal Objectives®. Total fat intake 30-35%; Saturated fatty acids (SFA)
7-8% of total energy intake; Monounsaturated fatty acids (MUFA)
20% of total energy intake; Polyunsaturated fatty acids (PUFA) 5%
of total energy intake; Trans fatty acids less than 2g/day.

— Recommendations for general population were followed to study
the adequacy of fiber intake: 25g/day was the target for women
and 35g/day for men®.

— Recommended Nutrient Intake for the Spanish population?' was
used as targets for vitamin and mineral intakes.

Compliance with the above recommendations was calculated as
(nutrient intake x 100)/recommended intake. Overall diet quality was
measured by calculating Mean Adequacy Ratio (MAR)?. This index
quantifies the overall nutritional adequacy of a population, based on
an individual's diet using the recommended allowance for a group of
nutrients of interest. For this population group, nutrients considered of
interest by the researches were those related to energy intake and to
muscular and skeletal health: energy, proteins, carbohydrates, thiamin,
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riboflavin, niacin, vitamin B6, folates, vitamin B12, calcium, iron and
magnesium.

First, the NAR, Nutrient Adequacy Ratio was calculated for each of
the mentioned nutrients, as the percentage of an individual’s nutrient
intake relative to the recommended allowance of the nutrient for his
or her age and sex. NAR values over 100% were set to a maximum of
100%. Then the MAR was obtained by estimating the mean of all the
NAR values:

MAR= Y NAR/number of nutrients

The MAR was reported on a scale from 0 to 100%, where 100%

indicates the requirements for all the nutrients were met.

General questionnaire

A specific questionnaire was designed to record socioeconomic
data (age, sex, profession, and interest in other sports) medical history
(diseases, pharmacological treatments, injuries background) and clim-
bing background and habits (years of practice, days of training/week
(minimum one hour of training per day), main sporting achievements,
onsight and redpoint grade).

According to their redpoint grade, climbers were classified following
the IRCRA (International Rock Climbing Research Association) scale and
then categorized into 5 groups: low grade, intermediate grade, advanced
grade, elite and high elite grade®.

Statistics

Results for categories are reported using frequencies and percen-
tages, while continuous variables are reported using mean + standard
deviation.

Differences in nutrient adequacy between men and women were
analysed by the student T test; while differences among the three
studied days were analysed by a Friedman test for repeated measures,
followed by a T test for paired variables when statistical differences
were found.

Relationships between the quality of the diet and climbing per-
formance were studied after grouping the volunteers according to the
number of training days (2 days/week; 3 days/week; 4 day/s week). In
each group, a Spearman’s correlation was performed between MAR and
IRCRA level and differences in MAR in the different IRCRA categories
were analysed by a Kruskall Wallis test.

For all statistical analyses, differences were considered significant
at P<0.05. Statistical analyses were performed using SPSS v.24.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA).

Results

Atotal of 61 climbers (44 men, 17 women), mean age of 34 + 8 years,
participated in the study. Participants'climbing background, training and
grade reached are shown inTable 1.Volunteers had been climbing for an
average of 8 + 6 years without significant gender differences. Climbing
ability, according to both onsight and redpoint grade, was significantly
greater in males compared to females (p<0.05). A total of 42% of men
and 58% of women were classified as intermediate climbers; 42% of
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Table 1. General characteristics of climbers (age, climbing back-
ground, training and reached grade) by gender groups.

Men Women
(n=44) (n=17)
Age (years) 343+8.0 349+85
Climbing background (years) 9.2+6.5 76+57
Training days/week 36+1.1 2.7 £0.7%
Bouldering (% of participants) 61.1 41.7
Sport climbing (% of participants) 100 100
Traditional Climbing (% of participants) 41.7 583
Onsight grade (IRCRA Scale) 16.6 +3.7 128 +1.9*
Redpoint grade (IRCRA Scale) 19.1+3.9 14.5+2.3*

Data are expressed as mean + standard deviation
IRCRA: International Rock Climbing Research Association
*P<0.05 between men and women.

Table 2. Anthropometric and body composition data of climbers
by gender groups.

Men Women
(n=44) (n=17)
Height (cm) 176.3+6.2 163.1+4.1*
Weight (kg) 69.4+6.9 56.4 +4.1*
BMI (kg/m?) 223+18 21.2 +£1.8*%
Arm span (cm)/height (cm)*100 103.1+2.7 101.8+2.9
% body fat 81+15 15.7 £ 3.0*
Endomorphism 2.1+£06 3.4+0.9*%
Mesomorphism 47+1.0 4.0 +1.0*
Ectomorphism 29+1.0 26+09

Data are expressed as mean + standard deviation
*P<0.05 between men and women.

men and women in the advanced level and 17% of men in the elite
group. As expected, the greater the number of training days a week,
the higher the level obtained (P< 0.05).

Anthropometric and body composition data are shown in Table 2.
Average BMI of participants was in normal range®, while body fat per-
centage was at low-healthy levels® in both men and women. Average
arm span/height*100 ratio, was over one hundred units in both genders.
Somatotype values indicate a mesomorphic body shape characterized
by a moderate muscular and bone mass development. As expected,
men had significantly less % body fat, a lesser endomorphic index and
a higher mesomorphic one. Consequently, the BMI was significantly
higher in men than in women. No differences were seen in the ape
index. We observed statistical differences (P<0.05) in the percentage
of body fat according to the different levels of the IRCRA classification.
Elite climbing men had a lower body fat percentage compared to
intermediate and advanced participants. Also, a statistically significant
negative correlation was found between percentage of body fat and
range in the IRCRA scale (P<0.0005), this correlation being stronger in
men than in women.

Global dietary intakes and intakes on each of the three analyzed
days are shown in Table 3. Energy intake was low compared to the
estimated energy expenditure in both genders: 41% energy deficiency
was observed in men (they met 59% of their energy requirement) and
38% in women (they met 62% of their energy requirement), on the
average three evaluated days. This deficiency was more remarkable on
the rock-climbing day (57% of deficiency in men and 36% in women)
and on the climbing- gym day (43% of deficiency in men and 37.5%
in women) than on the non-climbing day (28% of deficiency in men
and 25% in women) with statistical differences among the three days
(P<0.001). Protein and CHO intakes were also lower than the targets (20-
25% of deficiency in proteins and 43-49% for CHO). These results were
quite similarin men and women and also on the three days studied. The
macronutrient distribution range of the energy is shown in Table 3.
Lipid contribution to energy intake was high in both genders and on
all the days, when compared to Spanish Nutritional Objectives®® and to
athlete's recommendations™, while the carbohydrate contribution to
energy was below recommendations. We observed an elevated intake
of SFA and a low MUFA intake. Sugar consumption was high and fiber
was low on all evaluated days and in both genders.

Micronutrient intakes (Table 4) were acceptable except for iodine,
zinc and vitamin D in the case of men. Zinc, iron, folate, vitamin D and
vitamin E intakes showed deficiencies in women. Intakes of iron and
folate were significantly lower in women (P<0.05) than men on the
non-climbing day.

There was a positive correlation between climbing ability and
the quality of the diet (MAR) on the non-climbing day (P=0.005). After
grouping the climbers by similar loads of training (number of training
days per week) (Table 5), we observed a higher MAR in advanced/elite
level climbers compared to intermediate level volunteers, on the three
different days and in the average of the 3 day study period, being sta-
tistically significant in the average 3 day study period (P=0.046) and on
the rock climbing day (P=0.043) in the group that trained 3 days a week.

Discussion

The present study examined the diet of a group of Spanish climbers
on three different days: non-climbing, climbing-gym training and rock-
climbing day, as well as their body composition. This study is unique
in that it takes into account the whole dietary intake of participants of
this sport.

Men trained significantly more days a week than women and
reached a higher grade (19 vs 15 redpoint grade). Anthropometric cha-
racteristics (height, weight, BMI, % body fat) of volunteers were similar to
those reported in some previous studies*>??” and have slightly higher
values from others studies performed in elite climbers**?=! In any case,
our results show that climbers are not small in stature®, and have a
low body mass and low body fat percentage. For some authors'?, the
central issue appears to be specific body proportions rather than body
size,and characteristics such as arm span may be of greaterimportance
when selecting subjects for competitive sport climbing. In our study,
arm span was greater than body height in men and women and, con-
sequently, the index arm span/height (or ape index) is over 1.0, as also
shown by other authors®#313,
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Table 3. Macronutrient intake compared to estimated targets. Average of the 3 day study period, non-climbing day, climbing-gym day

training and rock climbing day training.

Average 3 day-study period Non-Climbing Day (A) Climbing Gym -Day (B) Rock Climbing- Day (C)
Target Total Men Women P Total Men Women P Total Men Women P  Total Men Women P Comparison
(N=45) (N=34)  (N=11) (N=45)  (N=34) (N=11) (N=45)  (N=34) (N=11) (N=45) (N=34) (N=11) between days
Energy
%ETR personalized 61.2+15.1  59.3+12.1 623+21.5 NS 72.8+240 7214237 7524260 NS 583+18.8 57.3£180 62.5+23.0 NS 47.8+£16.7 43.4+10.8 64.0+24.8 0.002 AvsBP=0.002
Avs CP=0.0005
Bvs CP=0.001
Proteins
% ETR personalized 80.0+24.1 80.24249 79.4+229 NS 827+34.8 83.1+33.8 813+39.6 NS 83.0+31.5 84.6+33.5 783+250 NS 74.9+23.2 724+245 81.9+187 NS NS
% Total
energy intake  15% 17.0+42 174445 158+3.0 NS 171452 175454 158+45 NS 18.0+49 18.1+50 174445 NS 16.0+49 16.6+53 143£3.1 NS NS
Carbohydrates
% ETR personalized 54.0+15.4 53.8+£16.1 547+140 NS 51.9+17.2 52.1+18.1 513+147 NS 5334253 55.3£26.8 46.5+19.2 NS 57.4+163 5444156 65.7+16.0 0.05 NS
% Total
energyintake 50-55% 412463 414455 40.6£83 NS  40.7£82 40.6+7.4 4124107 NS 403+104 41.1+9.6 37.9+129 NS 425+7.6 43.0+7.6 412477 NS NS
Fat
% Total
energyintake 30-35%  36.9+6.7  36.4+6.2 384480 NS 375480 37.3+7.2 382£104 NS 374497 367492 39.9+112 NS 355+82 34.6+7.8 38.6+9.0 NS NS
SFA
% Total
energy intake  7-8% 11.6£3.6  11.3£34 12542 NS 11.9+43 117439 123456 NS 113+46 108+40 128458 NS 11.8+4.0 11.5£41 12.6+40 NS NS
MUFA
9% Total
energy intake  20% 15.1£3.1 152432 148+28 NS 155439 159442 143+27 NS 158+£50 157452 159443 NS 13.9+4.1 13.6£39 14.8+48 NS NS
PUFA
% Total
energyintake 5% 6324  59+18 72436 NS 64434  6.0£25 7652 NS 6329  6.0+21 7346 NS 62432 58428 72441 NS NS
TFA
q <2g/day  03+03 03£03 0304 NS 02403  02+03 02404 NS 04+06  04+05 0508 NS 03+04 02+05 0383 NS AvsB
P=0.027
Bvs C P=0.05
Sugars
9% Total
energy intake < 10% 19.0+48 182445 214449 NS 193455 184452 21.9+58 NS  187+7.6 17.6+7.0 220485 NS 18.9+58 18.8+63 19.3+7.1 NS NS
Alcohol
% Total
energy intake 26+29 2528 29434 NS 23437 23434 24445 NS 18430  17+28  23+36 NS 3.8+54 37459 40439 NS BvsCP=0.05
Fiber
g >25g/daywomen 23.1+7.9  23.6+8.6 21.5£52 NS 239488 247493 213+7.0 NS 24.1+10.1 254£108 202465 NS 214+99 20.8+103 229487 NS NS
> 35¢/day men

Data are expressed as mean + standard deviation.

%ETR: Percentage of Estimated Target Recommendation. Energy Target was personalized to individual total energy expenditure for each of the days; Protein intake was targeted to 1.7 g x kg

body/weight and Carbohydrate intake target was estimated as 6 g x kg body weight.

SFA: Saturated fatty acids; MUFA: Monounsaturated fatty acids; PUFA: Polyunsaturated fatty acids, TFA: Trans fatty acids.

Regarding body fat, in our study, climbers with better performance
(elite level) had a lower percentage body fat than those in the advanced
orintermediate level. A statistically significant negative correlation was
found between percentage of body fat and range on the IRCRA scale,
and this correlation was stronger in men than in women. In this regard,
although these anthropometric characteristics are not necessarily
required to attain the top level of climbing performance, they may be
considered beneficial for success in climbing?.

The main nutritional findings in this study were that energy, protein
and carbohydrate intake were low compared to estimated targets in
both genders. In the case of energy and carbohydrates, an approximate
deficiency of 40% was observed, and for proteins 20-25% deficiency was
reported. Whereas protein and carbohydrate intake were similar on the
three evaluated days, energy consumption was significantly different,
being the lowest on the rock-training day. Climbers usually report a lack
of appetite on the rock-climbing training day. It is well-documented that
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Table 4. Percent of Spanish Dietary Recommended Intakes (%DRI) covered by the diet of volunteers. Average of the 3 days study period;
non-climbing day, climbing-gym day training and rock-climbing day training

Average 3 day-study period Non-Climbing Day (A)

Climbing Gym -Day (B) Rock Climbing- Day (C)

Total Men Women P Total Men Women P Total Men Women P  Total Men Women P comparison
(N=45)  (N=34) (N=11) (N=45) (N=34) (N=11) (N=45)  (N=34)  (N=11) (N=45)  (N=34) (N=11) between days
Minerals
Calcium 8124236 80.4+217 8334292 NS  788+29.4 77.6+286 823+330 NS 7854307 773+280 82.1+394 NS 85.5+37.6 8744388 84.2+356 NS NS
Iron 1295541 149.9+469 7174215 0.0005 131.6+62.8 154.3+53.8 61.3+24.0 0.0005 133.3£66.4 153.0+63.6 7254263 0.000512.3£62.9 145.5+65.4 83.6+17.3 0.004 NS
lodine 68.0+239 65.8+258 741168 NS  70.0£337 68.8+359 73.6+27.1 NS 643+333 629+33.2 688+348 NS 69.5+36.6 6534389 81.1+27.6 NS NS
Zinc 633+20.5 647207 593+204 NS 613£221 64.8+225 504£174 NS 6944314 709+328 65.0+274 NS 59.9+26.2 5874264 63.3+26.6 NS Bvs(P=0,05
Magnesium ~ 92.5+26.5 931287 91.0£19.8 NS  86.6+264 88.1+284 81.9£192 NS 98.0+39.3 100.6+43.1 89.9+237 NS 95.1+349 92.24357 103.4+325 NS NS
Potassium ~ 82.1+21.3 8504229 737%135 NS  837£261 87.8%269 71.0£192 NS 87.5%281 91.1+30.0 763185 NS 746+256 7544279 726+199 NS NS
Phosphorum ~ 202.7+53.7 206.6+51.8 191.54£59.6 NS  197.3+63.3 203.4£612 1783+69.0 NS 207.2+733 213.9+722 186.6+76.4 NS 206.8+72.4 205.1+758 211.5+653 NS NS
Selenium 162.2+49.6 158.6+49.1 180.3+49.4 NS 16274803 158.2+79.3 17654855 NS 1763+78.6 174.2+77.6 182.9+854 NS 153.6+59.0 140,9+62.1 189.6+28.0 0.02 NS
Vitamins
Tiamin 12774688 137.1473.7 101.2+448 NS 142.2+105.4 157.4£1046 95.0+69.0 NS 119.1£543 122.9£52.2 107.1£614 NS 123.8£55.5 131.5£59.8 10224345 NS NS
Riboflavin ~ 109.1+540 112.9+60.3 98.2+29.5 NS 120.7£125.2 130.5+123.4 90.3£37.3 NS 102.8+45.2 103.8+46.6 99.5+42.8 NS 103.1+49.8 103.7+544 101.5+359 NS NS
Niacin 261.14206.2 245.4+228.8 305.54261.2 NS  267.1+204.6 251.9+231.8 314.4+2948 NS 271.6+201.8 253.1+220.2 328.8+284.4 NS 164.1£66.0 172.6£71.2 140.2+£42.6 NS NS
vit. B6 1411419 14874446 1195225 0.04 132.1£82.5 142.1+91.1 101.2+33.9 NS 131.6+48.0 132.2+52.0 117.5+30.6 NS 129.0+49.7 129.7+53.5 127.3+£39.2 NS NS
Folate 748+262 7874275 63.7£19.6 NS  77,6+38.8 85.0+403 5454227 0.02 763+373 7844391 70.1£32 NS 7124354 7294395 66.4+204 NS NS
vit. B12 279.6+126.9 290.4+130.4 248.9£116.4 NS  293.8+253.6 295.2+257.6 289.5+252.1 NS 299.2+190.1 304.1+200.9 283.8+159.4 NS 251.9+149.4 66.4+20.4 201.8+85.3 NS NS
vit. 247.4+129.4 248.4+135.1 241.0£117.2 NS 267.3£178.4 271.2£193.6 255.2£127.1 NS 269.3+156.9 264.3+156.1 284.5+166.1 NS 194.3+142.8200.8+160.3 175.8+77.7 NS AvsBP=0.001
BusC P=0.0005
vit. A 160.9+78.4 1583+77.4 168.4+842 NS 1187£747 122.0+80.7 1083+53.9 NS 97.5474.6 91.8+65.1 115.1+100.1 NS 8524647 76.9+53.5 108.3+88.3 NS AvsBP=0.007
vit. D 2044155 2344165  11.8+7.0 NS 19.9+16.9 21.8+17.1 141+158 NS 2254240 255+263 13.5+115 NS 185+243 21.9+27.7  89+34 NS NS
vit. E 8154350 84.8+37.1 7224272 NS 8214610 83.9£633 7684473 NS 915£53.2 991.1+56.3 67.9+344 NS 719+448 70.1+472 77.0+38.8 NS NS
vit. K 112.3£160.7 104.0+£56.5 136.0+67.9 NS  114.0+85.4 113.1+925 117.0+61.6 NS 131.8+113.2 116.8+82.5 178.0+1755 NS 87.5£79.7 79.2+79.8 110.4+78.5 NS NS

Data are expressed as mean + standard deviation.

Table 5. Differences in Mean Adequacy Ratio (MAR) between intermediate and advance/elite climbers by groups of training load. Average
of the 3 days, non-climbing day; climbing-gym day and rock-climbing day.

Average 3 day- P Non-Climbing P Climbing P Rock C P
study period Day (A) Gym -Day (B) limbing- Day (C)

3 d/w training

Intermediate 76.6+2.6 71.2+£10.6 77.616.4 68.2+12.05

Advanced/Elite 79.6+9.6 0.046 782114 0.128 78.2+11.5 0.647 82.710.6 0.043
4 d/w training

Intermediate 78.6+7.9 74.9+7.3 73.8+10.8 78.5+13.9

Advanced/Elite 79.6+3.3 0.481 79.6+£10.6 0.659 79.11+£9.4 0.649 72.8+2.2 0.600

Data are expressed as mean + standard deviatio.

exercise decreases orexigenic peptide (acylated ghrelin) and increases
anorexigenic peptides (ie, PYY and GLP-1) during and immediately after
an acute bout of exercise*. Exercise can also influence other hormo-
nes related to appetite, such as cortisol and insulin®. These hormonal
changes often coincide with a transient reduction in subjective appe-
tite responses, described as “exercise-induced anorexia” Additionally,
climbing is a stressful situation. Stress activates anorexigenic pathways
leading to a decreased food intake. The general assumption can be made
that acute or repeated restraint stress results in decreased food intake

resulting in stress-induced anorexia®. Furthermore, compensation intake
does not occur when energy deficits are generated by exercise®. Both
factors (exercise and stress) could lead to LEA (low energy availability) a
situation with negative health and performance outcomes* that should
be further study in climbers.

Similar results to ours were found by Zapf et al. and Merrells et al.''1?
in adult elite climbers and Michael et al.” in adolescent rock climbers.
Therefore, all results together show the urgent need for nutritional
advice in this group of athletes.
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The mean macronutrient contribution to energy was unbalanced
(protein: fat: CHO: alcohol to energy intake was 17: 38:42: 3% respectively)
and this macronutrient distribution, as well as other dietary characteristics
(elevated intake of SFA and sugars and low MUFA and fiber intakes), are
similar to those found in studies of the general Spanish population®.

To the best of our knowledge, this is the first study to assess mi-
cronutrient intake in climbers. Intakes of vitamins and minerals were
acceptable except for iodine, zinc and vitamin D in the case of men.
On the other hand, zing, iron, folate, vitamin D and vitamin E were de-
ficient in women. Intakes of iron and folate were significantly lower in
women than men on the non-climbing day. Both nutrients are critical
for the correct transport of oxygen by blood and the prevention of
anemia. Folate also plays an essential role in amino acid metabolism
and DNA synthesis. These inadequacies were similar to those shown
by Partearroyo et al.*® in the ANIBES study in Spain in the general po-
pulation, indicating that the volunteers of the present study had typical
Spanish eating habits rather than an athlete’s diet in which nutrition
strategies focus on providing adequate substrate stores to meet the
fuel demands and nutrient requirements of the sport'. It is important
to bear in mind that dietitians do not usually work in climbing-gyms in
Spain; so, apart from personal interest, it is not easy to find nutritional
advice or recommendations when practicing this type of sport even
when aiming to professionalize.

Despite the lack of available advice, in general the quality of the
diet calculated as the Mean Adequacy Ratio (MAR), which focuses on
the nutrients involved in energy metabolism and bone-muscular health,
was adequate for men and women on the three days evaluated. After
grouping the volunteers by similar training load, i.e. those training for
3 or more days a week, we observed a higher MAR in advanced/elite
level climbers compared with intermediate level ones, being statistically
significant on the rock-climbing day. Furthermore, there was a positive
correlation between climbing ability and MAR on the non-climbing day.
These results indicate a potential relationship between climbing ability
and the quality of the diet that could, therefore, be responsible for a
significant part of the factors involved in performance. Consequently,
we consider that acquiring good food habits could significantly im-
prove climbing performance, although this should be studied in larger
samples in the future.

Conclusion

This study in recreational climbers reveals that they have anthro-
pometric characteristics similar to other studies performed in this sport,
which differ according to climbing ability (with less body fat related
to better performance). However, the dietary intakes failed to meet
recommendations for energy, macronutrients and some micronutrients,
which could negatively affect their physical performance. We described
a possible relationship between climbing ability and the quality of the
diet that should be evaluated further. Results indicate a need for specific
nutritional recommendations for climbers. The present research could
help to better understand the real needs of participants of this sport
and support a need for evidence-based food intake recommendations
specifically targeting this population.

Energy and nutritional inadequacies in a group of recreational adult Spanish climbers

Strengths and limitations

The main strength of the present study is the novelty of the dietary
data, recorded on three different days: non-climbing day, climbing-gym
day and rock-climbing day, including, in this way, all possible training
situations and assessing the difference between them, in addition to a
“rest day”. Furthermore, anthropometric measurements were assessed
by two ISAK level lll-certified anthropometrists, ensuring the accuracy
of the measurements.

However, some limitations should also be noted. First, the self-
reported dietary records introduce the possibility of under or over
reported food intake. The need to estimate portion sizes is also a well-
known limitation of the register method in household measures. We
tried to limit this by giving oral and written instructions and by double-
checking the final reports.

Finally, it is impossible to know the exact number of people prac-
ticing climbing in Madrid, as the the Mountaineering Federation in the
Community of Madrid (Spain) does not distinguish between members
who practice climbing and those who practice any other mountain
sport. This, together with the fact that only one of every four people who
practice climbing is officially federated makes it impossible to determine
the real statistical power of the sample size. In spite of this, comparing
our findings with other research studies of the same population and
taking into account the unique nature of the target population, we
believe that the present results can be considered as representative.
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Futsal is one of the sports that has been gaining in number of practitioners worldwide. Among the groups in which the

practice has grown in recent decades, women stand out. Thus, the objective of this review is to offer a vision of the most

recent scientific publications in relation to the presence of women in futsal. For this, a systematic review was carried out from

2015 to 2020, searching with the terms of the UNESCO Thesaurus: “futsal”and “woman”in the Scopus and Dialnet databases,

allowing the selection of original articles (experimental, descriptive, quasi -experimental and / or case studies) that included

information on this line of research. A total of 381 articles were found, although after applying the inclusion criteria of the

review they were reduced to 27 articles. These publications were divided into three main categories: 1) Research related to

conditioning factors of training and competition in women, 2) Research related to injuries and other psychological variables

in women and 3) Other topics investigated; doing a discussion about each of these categories. In conclusion, this systematic

review makes it possible to quickly and easily observe the analysis of women's futsal research within the international context

in recent years, as well as to identify the most relevant scientific issues today. Thus, there is a scarce number of publications

Key words:  on the presence of women in futsal in all the topics of study, and therefore, it is necessary to cover with greater scientific
Futsal. Female. Sport. Review.  contribution given the great boom, extension and popularity that has been acquiring the figure of the woman in this sport.

Presencia de la mujer en el fatbol sala. Una revision sistematica

Resumen

El futbol sala es uno de los deportes que ha ido ganando en nimero de practicantes a nivel mundial. Entre los grupos en los
que ha crecido la practica en las Ultimas décadas, se destacan las mujeres. El objetivo de esta revision es ofrecer una vision
de las publicaciones cientificas mas recientes en relacién a la presencia de la mujer dentro del futsal. Para ello se realizé una

revision sistematica desde 2015 hasta 2020, buscando con los términos del Tesaurus de la UNESCO: “futsal

mujer”en las

bases de datos Scopus y Dialnet, permitiendo seleccionar los articulos originales (estudios experimentales, descriptivos,
cuasi-experimentales y/o estudios de caso), que incluian informacién sobre esta linea de investigacion. Se encontraron un
total de 381 articulos, aunque tras la aplicacion de los criterios de inclusion de la revision quedaron reducidos a 27 articulos.
Estas publicaciones se distribuyeron en tres grandes categorfas: 1) Investigaciones relacionadas con condicionantes del
entrenamiento y la competicién en la mujer, 2) Investigaciones relacionadas con lesiones y otras variables psicoldgicas en la
mujer y 3) Otras temdticas investigadas; haciendo una discusion sobre cada una de estas categorfas. Como conclusion, esta
revision sistematica permite observar de forma sencillay rapida el anlisis de las investigaciones de la mujer en el futsal dentro
del contexto internacional en los Ultimos afos, asi como identificar los temas cientificos mas relevantes en la actualidad. Asf
pues, se halla un escaso nimero de publicaciones sobre la presencia de la mujer en el futsal en todas las tematicas de estudio,
Palabras clave: Y por ello, resulta necesario cubrir con mayor aportacion cientifica dado el gran auge, extension y popularidad que ha ido

Futbol sala. Mujer. Deporte. Revision.  adquiriendo la figura de la mujer en este deporte.
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Introduction

Futsal is one of the sports that has been gaining in number of
practitioners worldwide. Among the groups in which the practice has
grown in recent decades, women stand out'. Futsal, like soccer, has
always been recognized as a sport played by men. This culture, for a
long time, prevented girls from practicing this modality but, currently,
there is a growing expansion of women's futsal with the creation of
federated championships, leagues, national teams and clubs?*. Futsal
is a sport with a growing popularity, as well as its level of performance,
both in men and women?.

Women's futsal and soccer are modalities that had their practice
made official recently, only at the end of the 20" century and, because
they are not valued practices, they have few studies presented in the
literature®®. Investigating the development of elite women's sports
careers can be a way to better understand how gender issues and
the specific conditions of women's sports practice have influenced
the lives and personal experiences of athletes’. Women face many
barriers, discrimination, and stereotypes to participate in a worldwide
sport. The findings of these authors® indicated several variations of
the social construction of female futsal players through a process of
objectification, dialectics externalization, and internalization on futsal.
On the other hand, despite this growing expansion of women's futsal,
few studies have investigated the specific physiological demands of
women within this sport®.

Likewise, the area of evaluation of the functional state of the neu-
romuscular system and its impact on the physical fitness characteristics
of futsal women players is not sufficiently substantiated'®. However,
the inclusion of women in futsal in recent years has become a topic
of interest for the academic community''. The presence of women
in the sports field of futsal shows the change in mentality that there
are sports for men and others for women; maybe that's the paradigm
shift. In fact, women are increasingly involved with bodily practices,
previously restricted to the male gender'?. However, the incentive to

Figure 1. Flow diagram of the systematic search process.

practice women's futsal at Brazilian universities is still timid, despite
being a very popular sport practiced in Brazil*.

The purpose of this study has been to carry out a review of the
scientific literature from 2015 to 2020 that addresses the field of futsal,
selecting only articles related to the presence of women for content
analysis. Therefore, the objective of this study is to determine the amount
of scientific papers that are published related to women in futsal, to
analyse which are the most investigated topics in this field and thus
establish which aspects are a little-studied field of research and therefore
they offer more possibilities.

Material and method

The bibliographic review is a type of scientific article that, without
being original, collects the most relevant information on a specific
topic. Thus, for this review, a bibliographic search was carried out in
the two most relevant international databases in this line of study.
The first one, the Scopus database (Elsevier), was selected as it was a
review in Social Sciences (texts in different languages). In addition, the
Spanish Dialnet database was used as a complement. As keywords,
the following terms were chosen from the UNESCO Theaurus (futsal,
women and/or female). The inclusion criteria used in the review were
the following:

— Articles published from January 1, 2015 to August 15, 2020.

— Avrticles that address any type of research related to futsal in the
international context, incorporating experimental, descriptive,
quasi-experimental studies and / or case studies.

— Articles that are published in English, Portuguese or Spanish.

— That the study analyse any variable related to women and futsal.
A total of 381 articles were found, but after applying the indicated

selection criteria, the search brought together a total of 27 documents
for analysis. Likewise, the work schedule for the search for information
had four different phases, as can be seen below and in the flow diagram
represented graphically in Figure 1.

Selection keywords through
Thesaurus Unesco
IDENTIFICATION Search main databases
SCREENING
ELIGIBILITY Inclusion criteria: Addressing
research on women in futsal
INCLUSION

Flow chart of the review of publications on the presence of womwn in futsal. Years 2015-2020

WOMEN IN FUTSAL

TITLE. ABSTRACT OR KEY WORDS

I / \ Scopus

n=187 n=19%4
n =381
DUPLICATE REMOVAL
n=352

READING AND ANALYSIS OF THE FULLTEXT TO
APPLY THE ELEGIBILITY CRITERIA. N = 352

N =27
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— T*Phase: Search and selection of descriptors through the UNESCO
Thesaurus.
— 2" Phase: Detailed search in the scientific databases Scopus and
Dialnet, using the inclusion criteria described above.
— 3 Phase: Analysis of the content of the articles and classification
by subject.
— 4" Phase: Categorization of articles and preparation of the manus-
cript: systematic review.
Once the 27 definitive articles had been selected, a detailed reading
of all the articles was performed individually and a first categorization
was made. The second phase was the analysis of the different articles

Presence of women in futsal. A systematic review

and the specification of the three definitive categories. As a result of this
deductive procedure, triangulating the information, the final classifica-
tion of the articles was carried out in the three mentioned categories.

Results

Once the flow chart of the systematic review of publications on
the presence of women in futsal had been made, the result was 27
publications. All of them were included in a categorization process
by subject, finally finding three categories of analysis of the scientific

literature (Table 1).

Table 1. Synthesis of the studies found on presence of women in futsal.

Journal Article title Authors

| Year | The purpose of the study

Results and conclusions

Research related to conditioning factors of training and competition in women

Biol Sport Aerobic fitness and Barbero-Alvarez | 2015 | The aim of this study was to Peak heart rare and post-exercise
performance in elite etal. determine aerobic fitness in blood lactate concentrations were not
female futsal players elite female futsal players using significantly different between tests. Elite

laboratory and field testing. female futsal players possess moderate
aerobic fitness.

J Exerc Physiol Comparison of Barth et al. 2016 | The purpose of this study was to The results demonstrate that sessions

Online psychophysiological compare the different with SM and SSG show similar
responses in game modes to quantifying the training psychological and physiological
simulation and different load in small-sided game (SSG), responses, but lower than observed in
training sessions in repeated sprint ability (RSA), and RSA training sessions.
female futsal athletes simulated match (SM).

Biol Sport Evaluation of the Beato et al. 2017 | The aim of this study was to Female futsal players decreased the
external and internal quantify locomotor and mechanical | workload in the second half compared to
workload in female activities performed during a non- the first one during this non-competitive
futsal players competitive female futsal match, match. It was found that fatigue impairs

measuring the differences between | the performance in the second part of
the first and second half. the game.

Theory and Practice | Innovative approach Chernysheva 2015 | The purpose of the present research | Simulation of situations of competitive

of Physical Culture | in modeling of motor etal. was to simulate motor training activity in training conditions makes it
training of women"s of women”s futsal national team possible to improve the abilities of female
futsal teams on the basis of an assessment football players to quickly perceive and

of the functional state of the adequately assess the current game

neuromuscular system. situation, to make a decision depending
on the situation with regard to individual
characteristics of the functional state of
the neuromuscular system and motor
fitness.

SpringerPlus Profile of 1-month Clemente & 2016 | The aim of this study was to analyse | In this study it was possible to verify that
training load in male Nikolaidis the variance of training load female players spent more time in high
and female football and between male and female football intensity zones and that futsal training
futsal players and futsal players. sessions are more intense than football

sessions.

Human Movement | Heart rate variations Clemente et al. 2018 | The aim of the study was to compa- | The tactical tasks and match were the
between training days re the heart rate (HR) responses of activities that contributed to increases in
and types of exercise in women and men soccer and futsal heart rare max.
men and women futsal players during a 4-week period of
and soccer players training.

RBFF-Revista Effecto de la Ruppel da 2015 | This study evaluated the effect of Selective loads periodization is adequate

Brasileira de Futsal | periodizacion con Rocha & Delia selective loads periodization on and attends the requirements of the

e Futebol cargas selectivas sobre | Venera incidence of injuries in professional | sport decreasing the incidence of
laincidéncia de lesiones female Futsal players during injuries during competitive season in
en un equipo de futsal competitive season. female Futsal players.
femenino durante
temporada competitiva

(continuation)
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Journal Article title Authors Year | The purpose of the study Results and conclusions

RBFF-Revista Incidéncia local de Galvao de 2019 | The objective was to identify and The regions closest to the opponent’s

Brasileira de Futsal | finalizagbes e Gols Miranda et al. quantify the local incidence of finals | goal had the highest number of finals

e Futebol efetivados em um and goals scored in a women'’s futsal | and goals, so the modification of the
campeonato de Futsal championship through an analytical | defensive systems of those regions is
feminino performance system. necessary to avoid possible negative

results for the teams.

The Anthropologist | Effects of plyometric Karavelioglu 2016 | This study was conducted to define | A statistically significant difference was
training on anaerobic etal. the effects of an 8-week plyometric | observed in the following factors among
capacity and motor training program on anaerobic the female futsal players of leg power,
skills in female futsal capacity. absolute peak power, absolute mean
players power, vertical jump and speed.

Journal of Physical | Physiological and neu- Kassiano et al. 2019 | The present study tested whether the- | There was a substantial increase in lacta-

Education romuscular responses re are differences in physiological and | te from the moment before the start of
during the game in neuromuscular responses in futsal the game to the end of the first.
female futsal players athletes during a friendly game.

The Journal Comparative effects of | Teixeira et al. 2019 | The purpose of this study was to In elite female futsal players, SRIT15x15

of Strength & two interval shuttle- analyze the effects of 2 shuttle-run is a promising strategy to enhance

Conditioning run training modes on interval training (SRIT) models with | performance-related physical fitness

Research physiological and per- 1 and 3 directional changes per attributes in a short-term period during
formance adaptations running bout on the aerobic and the preseason.
in female professional anaerobic performances of elite
futsal players. female futsal players.

Sportis: Revista Andlisis de la carga Pascual Verdu 2016 | The aim of this study is to analyze Having significant differences in the

Técnico-Cientifica
del Deporte Escolar,
Educacién Fisica y
Psicomotricidad

interna en los entrena-
mientos de fatbol sala
femenino de 12 division
nacional

etal.

the heart rate (HR) and the rating
perception of effort (RPE) in training
women futsal players from the first
division team of the Spanish league.

results of maximum heart rate between
technical-tactical sessions and modified
games and between the physiological
and technical-tactical sessions. The
results showed that the modified games
session obtains values of heart rate and
the rating perception of effort greater
than the technical-tactical and physiolo-
gical work sessions.

Research related to injuries and other psychological variables in women

Malays Orthop J. Incidence of football Ahmad- 2020 | The purpose of the study A total of 48 injuries were reported from
and futsal injuries Shushami & was to analyse the incidence, 26 football matches, equivalent to 64.64
among youth in Abdul-Karim circumstances, and characteristics injuries per 1000 match hours. The rate
Malaysian Games 2018 of football and futsal injuries during | of injury in women futsal players was

the Malaysian Games of 2018. higher compared to men.

*Science & Sports *Short term creatine *Atakan et al. 2019 | *The main aim of this study is to *Creatine supplementation significantly
loading without weight identify the effects of short-term improved 10 m, 20 m and 30 m speed
gain improves sprint, creatine supplementation on leg performances, leg strength and agility in
agility and leg strength strength, velocity and agility in female futsal players.
performance in female young female futsal players.
futsal players

RBFF-Revista Prevaléncia e perfil Martins de 2018 | The aim of this study was to Non-contact lesions with other athletes

Brasileira de Futsal | de lesbes esportivas Souza Filho et al. analyze the profile of athletic presented higher prevalence than lesions

e Futebol em atletas de Futsal injuries in female athletes of the associated with contact. There was
feminino nos jogos College Premier Futsal League prevalence of single-record injuries when
universitarios brasileiros during the Brazilian college sports compared to injury re-occurrences. The

competitions 2014. prevalence of injuries per match showed
high positive correlation with the day of
the competition, a statistically significant
result.

Int J Sports Med Epidemiology of injuries | Lago et al. 2020 | The aim of this study was to analyze | The quadriceps and ankle were the regions
in elite female futsal the injury incidence, characteristics | where most injuries occurred. Contact in-
players: a prospective and burden among a cohort of elite | juries were more common during matches
cohort study female futsal players. than training, and usually happened at the

end of the season. Elite female futsal players
are exposed to a substantial injury risk,
especially on ankle and quadriceps with
moderate severity, occurring at the end of
the sessions, especially during matches.
(continuation)
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Journal Article title Authors Year | The purpose of the study Results and conclusions

Sustainability Healthy practice of Olmedilla et al. 2018 | The aim of this study was The female non-injured players
female soccer and to examine the post-injury presented values in anxiety higher than
futsal: identifying psychological impact looking to those corresponding to the non-injured
sources of stress, avoid sources of health issues. male players.
anxiety and depression

Revista Brasileira Propriocepcéo e Oscar Ribas etal. | 2017 | To compare the effects of Both proprioceptive training and

de Medicina Do reforco muscular proprioceptive training and muscle | muscle strengthening training obtained

Esporte na estabilidade do strengthening on the stability of the | statistically significant results and
tornozelo em atletas de ankle joint in indoor soccer athletes | demonstrated good stability of the ankle
futsal feminino. through the Star Excursion Balance | joint.

Test.

Peer. Injury incidence, Ruiz-Pérezetal. | 2019 | The main purpose of the current The injuries with the highest injury
characteristics and study was to analyze the injury burden were those that occurred at
burden among female incidence, characteristics and the knee, followed by quadriceps and
sub-elite futsal players: burden among sub-elite female hamstring strains.

a prospective study with futsal players.
three-year follow-up.

Asian J Sports Med | Studying the Perceptive | Sepahvandetal. | 2017 | The main purpose of this study The results indicated that in female futsal
and Cognitive Function was to analyze the effect of players, cortisol concentration in plasma
Under the Stress of match-related stress on cognitive was much higher before the match,
Match in Female Futsal performance factors before and compared with its concentration after
Players. after matches among female futsal | the match.

players.

Other topics investigated*®

RBNE-Revista Estado nutricional e Batalha et al. 2019 | Evaluate the nutritional status and The results showed that the team

Brasileira De perfil alimentar de uma food profile of a school team of is eutrophic and, according to the

Nutri¢ao Esportiva | equipe escolar de Futsal futsal players. waist circumference, is not at risk for
feminino no municipio cardiovascular diseases. The percentage
de Caxias do Sul-RS of fat is adequate and the athletes

have good eating habits, although the
associations between the variables
studied were not statistically significant.

RBFF-Revista A mulher em Costaetal. 2018 | This study aimed to highlight It was possible to conclude that female

Brasileira de Futsal | quadra: evidéncias the beginning of the relationship sportive initiation usually takes place in

e Futebol contemporaneas do between women and playing (futsal | informal spaces and evolves into formal
contato inicial com mode). education late, their experience in the
futsal modality is stimulated by family and

friends and the participation of these
girls in competitions takes place at an
opportune moment.

RBNE-Revista Avaliacao de habitos Barbosa et al. 2019 | Evaluate the eating habits of a Most athletes of the female futsal team,

Brasileira De alimentares de uma female futsal team. make intake above or below the daily

Nutricéo Esportiva | equipe de Futsal recommendations for athletes, the data
feminino in the tables show in detail the total daily

energy value as well as the amounts of
macronutrients consumed.

RBFF-Revista Caracterizacao do de Freitas Vargas | 2017 | The aim of this study was to charac- | The main difficulties cited for working

Brasileira de Futsal | perfil dos treinadores etal. terize the profile of women's futsal with women's futsal were lack of finan-

e Futebol de futsal feminino de coaches of teams that competed in | cial support, sponsorship, base category
equipes que disputam the Pelotas open games. teams, prejudice of families and a few
0s jogos abertos de competitions.

Pelotas
Revista Brasileira Relative age in Aires Ferreira 2020 | To determine the effect of relative There was no ERA in distribution,

de Medicina do
Esporte

female futsal athletes:
implications on
anthropometric profile
and starter status.

etal.

age (ERA) on competitive female
futsal athletes, and its influence on
anthropometric profile and starter
status.

anthropometric profile, or starter status
between athletes born from January to
June and those born between July and
December. On the other hand, those
born in the first months of the year
showed longer practice times than those
born in the latter months of the year.

(continuation)
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Journal Article title Authors Year | The purpose of the study Results and conclusions

RBFF-Revista Efeitos de um programa | Fiorante & 2018 | The objective of this study is to The intervention group showed a

Brasileira de Futsal | periodizado de futsal Pellegrinoti analyze the effects on the physical significant difference in abdominal

e Futebol na aptidao fisica de fitness of female students of full- resistance, square test and 6-minute
estudantes femininas time school from a periodic futsal walk / walk tests in relation to the control
de 13 e 14 anos de program group
idade.

Motriz Brazilian women Mascarin et al. 2019 | To investigate elite women sports Interviewed players had their first sports

elite futsal players’
career development:
diversified experiences
and late sport
specialization

career development can be a

way to better understand how
gender issues and specific women
sport practice conditions have
influenced athletes’life and personal
experiences, also subside reflections
on policies and pedagogic
intervention on the sport

experiences on a variety of practices
during sport initiation in childhood

* Repeated studies in the different categories

As can be seen in Table 1, from 2015 to 2020 the category of Re-
search related to conditioning factors of training and competition in
women has gathered a total of 12 studies. The category of Investigations
related to injuries and other psychological variables in women has had
a total of 8 studies and, finally, the category of other topics studied has
brought together a total of 8 studies.

Discussion

Research related to conditioning factors of training and
competition in women

For Ruppel da Rocha and Delia Venera'®, aerobic and muscular
endurance, lower limb flexibility, muscular power, agility / speed and
submaximal strength were developed during the preparatory period;
in the competitive period, the technical and tactical components had
greater emphasis and the physical capacities were maintained, with the
total of injuries being 17%. Thus, periodization with selective loads is
adequate and meets the demands imposed by the modality, reducing
the incidence of injuries during the competitive season of female Futsal
athletes' . The analysis of futsal in women provides useful information on
their external load demands'®. These authors Beato et al.”” indicated that
female futsal players decreased the workload in the second half compa-
red to the first during a non-competitive match and found that fatigue
impaired performance in the second half of the game. The results of
another research Pascual Verdu et al.'® showed that the modified match
session obtains values for Heart Rate (HR) and subjective perception
of effort greater than the technical-tactical and work sessions physical
training of a female futsal team of the first national division. Likewise, for
Clemente etal."” the tactical tasks and the match were the activities that
contributed to the largest increases in maximum HR. However, Barth et
al'® found no differences in maximum HR and only found differences
in internal load between Small Sided Games and simulated matches.
The results of these researchers'® show that the sessions with simulated
match and Small Sided Game show similar psychological and physio-

logical responses, but lower than those observed in training sessions
with repeated sprinting. Likewise, according to Barbero-Alvarez et al’?,
the peak HR and blood lactate concentrations after exercise were not
significantly different between the tests in elite futsal players who have
moderate aerobic fitness. Kassiano et al.'® showed that although blood
lactate increased in female futsal players, their performance was not
suppressed during and immediately after a friendly game, suggesting
that the neuromuscular system can be restored immediately after the
game end.

Karavelioglu et al?® defined the effects of an 8-week plyometric
training program on anaerobic capacity, leg strength, vertical jump,
and speed values in women and observed a statistically significant
difference in leg power, absolute peak power, absolute average power,
vertical jump and speed. For their part, Teixeira et al.*' noted that in elite
women's futsal, shuttle running interval training is a promising strategy
toimprove performance-related physical fitness attributes over a 5-week
period during preseason, due to a better effect on aerobic and anaerobic
qualities. Following Chernysheva et al.® the simulation of situations of
competitive activity in training conditions allows improving the capa-
cities of futsal players to quickly perceive and adequately evaluate the
current situation of the game, to make a decision based on the situation
in terms of individual characteristics of the game functional status of the
neuromuscular system and motor fitness. An improved central move-
ment regulation mechanisms in girls contributes to effective physical
performance when playing sports.

The central sectors of the field have the highest effectiveness rates.
Therefore, the quadrants closest to the rival goal had the highest number
of shots and goals scored, so it is necessary to modify the defensive
systems of these regions to avoid possible negative results for the teams.
Regarding the analytical performance system, the scout proved to be
useful in analyzing various fundamentals of the sport, including the
completions and the effective goals in awomen's futsal championship?.
In another study? it was found that female players spent more time than
male players in high-intensity areas and that futsal training sessions are
more intense than soccer sessions.
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Research related to injuries and other psychological
variables in women

Injuries are one of the worst scenarios for an athlete and a team?.
Futsal is a team sport characterized by fast movements and high inten-
sity, with frequent changes of direction of athletes, which predisposes
the lower limb to injuries mainly in the ankle joint®. Following these
lines, other authors? pointed out that the characteristics of Futsal require
players to perform frequent episodes of high intensity activity with
limited rest periods that are not enough for a full recovery.

The main objective of another study? was to analyse the inciden-
ce, characteristics and burden of injuries among women of the futsal
sub-elite. Thus, the most common type of injury was muscle / tendon
followed by joint (not bone) and ligament. The injuries with the highest
injury load and that required the longest recovery time were those that
occurred in the knee, followed by the quadriceps and hamstrings. On the
other hand, in another study? a total of 90 injuries were recorded, with
60.6% of the players suffering some type of injury. For these authors*,
moderate or less severe injuries were the most frequent and they found
that the majority of injuries occurred in the quadriceps and ankle.
Following these contributions® they observed a higher prevalence of
injuries in the lower limbs, which are musculotendinous in the ankle and
thigh. According to Oscar Ribas et al.* both proprioceptive training and
muscle strengthening training obtained statistically significant results
in the ankle joint, improving stability. For other authors® the injury rate
in women who practice futsal was higher compared to men.

Most of the injuries had a non-contact mechanism (93%), with
the lower extremity being the most frequently injured anatomical
region?. However, the results of another investigation® indicated a
prevalence of 2.16 injuries per game, with non-contact injuries being
more frequent than injuries associated with contact with other players.
Likewise, according to Lago et al** contact injuries were more common
during matches than in training sessions and generally occurred more
frequently at the end of the season in elite women's futsal competitions.
On the other hand, for Ruiz-Pérez et al.”’ the first weeks of competition
after preseason and shortly after the Christmas holidays were the
times when the most injuries occurred. Therefore, futsal is presented
as a risky sport with a high frequency of injuries, so it is necessary to
carry out studies that address the factors related to this occurrence in
order to guide future studies aimed at preventing new injuries and
its recurrences®. To reduce the overall injury burden, efforts should be
directed to the design, implementation, and evaluation of preventive
measures that address the most common diagnoses, namely, muscle/
tendon and ligament injuries?.

Onthe other hand, another research® examined the psychological
impact after injury and for this they analysed the differences in levels
of stress, anxiety and depression among players who they had suffered
at least one injury during the season. The stress levels of uninjured pla-
yers are higher than those of injured players. Compared with men, the
uninjured female players presented higher anxiety values than those
corresponding to the uninjured male players. Thus, sports injury affects
mental health problems such as anxiety and stress, and differently in
terms of gender®. Following this line, Sepahvand et al*® indicated that
stress negatively affects cognitive function in female futsal players,

Presence of women in futsal. A systematic review

however, the effect of acute mental stress is not well understood. The
results of these authors® indicated that in women practicing futsal,
the plasma cortisol concentration was much higher before the game,
compared to its concentration after the game. It should also be noted
that general health, sustained attention and response speed were
higher after the match.

Other topics investigated on women and futsal

The results of Fiorante and Pellegrinoti®' showed that the dermato-
glyphic profile of high-performance futsal athletes differs significantly
from the profile of the non-athlete population. The results of Batalha
et al? showed that the equipment is eutrophic and, based on waist
circumference, it is not at risk of cardiovascular disease. The percentage
of fatis adequate and the athletes have good eating habits and showed
the importance of adequate and balanced nutrition guidelines to im-
prove the physical performance and health of the players?. For Barbosa
etal* most of the players of an elite women's futsal team ingest above
or below the daily recommendations for these athletes. Data obtained
by other authors® indicate that low-dose creatine supplementation
for 7 days may be an effective approach to improve exercise capacity
in women who practice futsal without an associated increase in body
weight.

According to Aires Ferreira et al. >, although the relative age revealed
longer practice times that favour women born in the first quartile of the
year, itdid not influence the starter status, the distribution in the teams,
orany advantage in the anthropometric profile. On the other hand, Costa
et al'? indicated that female sports initiation tends to occur in informal
spaces and evolves towards late formal education, and their experience
in the modality is stimulated by family and friends. Following these lines,
Bevilaqua Mascarin et al.” indicated that the interviewed players had
their first sporting experiences during childhood. Also, the beginning of
systematic practice of specialization in futsal occurred later than in men
due to the lack of competitions for women and the fact that futsal and
other "kicking ball games" are considered more appropriate for men’.
Likewise, the main difficulties cited by other authors' to work in women's
futsal were the lack of financial support, sponsorships, grassroots teams,
prejudices from families and the few existing competitions.

Conclusions

After the analysis of the 27 definitive articles for this systematic
review of research on the presence of women in Futsal from 2015 to
2020, itis concluded that: Research focused on women in futsal is more
developed and in-depth than that of years ago, both in quantity and
quality. As for the topics that have shown the greatest focus of interest
among researchers, they have been studies on the conditioning factors
of training, competition and injuries. On the contrary, the lack of studies
related to the psychosocial field linked to the branch of sport psychology
has become evident, with little research related to the emotional and
mental performance or mental fatigue of the players. There has also
been a shortage of studies that address the training and detection of
talent in high performance in women futsal.
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Practical applications and future research

This research may be of interest to professionals in technical bodies,
physicians, physiotherapists and psychologists. In a particular way, they
are also relevant for all researchers who dedicate themselves to the study
of futsal, since with this review they can learn first-hand about the topics
most studied in recent years, and thus start new research projects or have
clearer prospects and application needs of new research for the future.

The analysis of the different studies related to the presence of the
figure of women in this sport helps to identify the diversity of lines of
research related to the topic addressed and the degree of specificity
thereof, giving the scientific community a global vision of the relevance
and amount of research that has been published to date. For this reason,
this review has the scientific evidence summarized in a global way, as
well as a valuable compilation of the references available to the different
professionals who study this field.

It is necessary to cover female futsal with a greater scientific con-
tributionin all the topics investigated, given the great boom, extension
and popularity that the figure of women has been acquiring within this
sport in particular. With a view to future work carried out in futsal, it is
advisable to provide studies related to the field of sports psychology,
sociology and pedagogy, to learn more about the emotional, psychic
and social relationship management demands that occur in futsal.
They could contribute to the improvement of this sport and to greater
sporting performance
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Resumen

Introduccion: El proceso de retorno al deporte posterior a una lesién, ha sido abordado tradicionalmente en 2 etapas sepa-
radas: primero el atleta es tratado por el servicio médico mediante procesos de rehabilitacion convencional y posteriormente
es referido al equipo deportivo (entrenador y/o preparador fisico) quienes completan el regreso a la actividad deportiva. Este
abordaje puede carecer de comunicacion y coordinacién entre ambos equipos y tal vez es insuficiente para las demandas
del entorno deportivo actual, originando procesos mas largos de retorno al deporte y mayor riesgo de re-lesion. El objetivo
de este manuscrito es documentar los modelos actuales de retorno al deporte, sus etapas, objetivos y contenidos.
Material y método: Se realizd una revision exhaustiva de publicaciones que incluyé estudios observacionales, ensayos clinicos,
revisiones, consensos, revisiones sistematicas y meta analisis, relacionadas con el tratamiento, rehabilitacién, readaptacion y
retorno a la actividad deportiva.

Resultados: Se encontré la descripcion de un modelo de retorno a la actividad deportiva de progresion gradual que incluye 3
etapas: retorno a la participacion, readaptacion al deporte y retorno al maximo de rendimiento deportivo. La etapa de retorno
a la participacion tiene como objetivo eliminar la sintomatologia y recobrar la funcionalidad del atleta en sus actividades no
deportivas, mediante procesos de rehabilitacion convencional. La etapa de readaptacion al deporte tiene el objetivo de alcanzar
la realizacion asintomatica de las actividades de entrenamiento y competicion, mediante la rehabilitacion de las deficiencias
originadas por la lesion y el mantenimiento y/o desarrollo de las capacidades motoras con entrenamiento modificado. La
etapa de retorno al méximo rendimiento deportivo incluye el entrenamiento deportivo especifico para alcanzar el nivel de
rendimiento previo a la lesion.

Conclusiones: Este modelo, podria estar asociado a mayor éxito en el retorno a la actividad deportiva y menor riesgo de
presentar reincidencia de la lesion.

Return to sport, integrating the process from conventional rehabilitation
to sports readaptation: narrative review

Summary

Introduction: The process of return to sport after injury, has traditionally been approached in 2 separate stages; first the
athlete is treated the medical service through conventional rehabilitation processes and is then referred to the sports team
(coach and / or physical trainer) who complete the return to the sport activity. This approach may lack communication and
coordination between both teams and may be insufficient for the demands of the current sports environment, causing longer
processes of return to sport and greater risk of re-injury. The objective of this manuscript is to document the current models
of return to sport, its stages, objectives and contents.

Material and method: A comprehensive review of publications was carried out, including observational studies, clinical trials,
reviews, consensus, systematic reviews and meta-analysis, related to treatment, rehabilitation, readaptation and return to sport.
Results: The description of a model of return to sports of gradual progression that includes 3 stages was found: return to
participation, readaptation to sport and return to maximum sports performance. The stage of return to participation aims
to eliminate the symptoms and regain the functionality of the athlete in their non-sports activities, through conventional
rehabilitation processes. The stage of readaptation to sport aims to achieve asymptomatic performance of training and com-
petition activities, through the rehabilitation of deficiencies caused by the injury and the maintenance and / or development
of motor skills with modified training. The stage of return to maximum sports performance includes specific sports training
to reach the level of performance prior to the injury.

Conclusions: This model could be associated with greater success in returning to sports activity and lower risk of recurrence
of the injury.
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Introduccion

Lalesion en el deporte es definida como cualquier condicion fisica o
médica que ocurra durante la participacion en un deporte o actividades
de entrenamiento, que resulte en una incapacidad para participar en
actividades competitivas o de entrenamiento, que requiere diagndstico
y tratamiento médico'.

El proceso de retorno a la actividad deportiva tras una lesion, es
conocido como proceso de Retorno al Deporte o Retorno al Juego (RTP
por las siglas en inglés de Return to Play)®. Es un proceso complejo que
debe tomar en cuenta las caracteristicas bioldgico - estructurales de la
lesion (tipo de tejido lesionado, grado de la lesion, tiempo de la lesion,
signos y sintomas y caracteristicas de la lesién reportadas en estudios
de imagen), los antecedentes de lesiones previas y estado de salud
del deportista, los déficits funcionales que la lesién genera (limitacién
de la movilidad, debilidad y desequilibrios musculares, alteraciones
de la resistencia, déficit de balance, alteraciones en pruebas fisico —
funcionales), los factores relacionados al deporte en cuestion (nivel de
participacion previo a la lesién, categoria o nivel competitivo, tipo de
deporte, posicion o prueba en el deporte, etapa de la temporada) y los
factores personales, psicosociales y ambientales relacionados (género,
edad, raza, actividades extradeportivas, ocupacién, caracteristicas psi-
coldgicas, factores familiares y/o sociales, presiones externas, conflictos
de intereses, etc.)*”.

Los procesos de RTP se han realizado tradicionalmente en 2 eta-
pas separadas: primero, a través de la intervencion médica basada en
los procesos de rehabilitacion convencional, para posteriormente ser
referido al equipo deportivo (entrenador y/o preparador fisico) quienes
completan el proceso de retorno al méximo rendimiento deportivo®
(Figura 1). Sin embargo, este abordaje se realizaba con pobre comu-
nicaciéon y coordinacion entre ambos equipos, por lo que en muchas
ocasiones resultaba insuficiente para las demandas del entorno de-
portivo actual, ya que implicaba procesos mas largos de RTP, con alto
riesgo de re-lesién e incapacidad para retornar a nivel de rendimiento
previo al nivel de lesion®.

Figura 1. Modelo antiguo de RTP.
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Por lo tanto, el objetivo de esta revision, fue documentar los mo-
delos que actualmente se proponen para llevar a cabo los procesos de
RTP, sefalar las etapas en las que se divide este proceso y describir los
objetivos y contenidos de cada una de ellas.

Material y método

Se realizd una revision exhaustiva de la literatura publicada hasta
30 de marzo del 2021, utilizando las bases de datos PubMed, PeDro,
Dialnet, y Google Scholar. Se incluyeron estudios observacionales,
ensayos clinicos, revisiones de literatura, consensos, revisiones siste-
maticas y meta-analisis que incluyeran informacion sobre estrategias e
intervenciones actualmente utilizadas en el tratamiento, rehabilitacion
y readaptacion de lesiones deportivas, publicados en inglés o espafiol.
La estrategia de busqueda de los manuscritos incluidos se realizé en
2 fases: primero se recuperaron documentos utilizando los siguientes
términos de busqueda: "retorno al juego" o "rehabilitacion deportiva”
o“readaptacion deportivay "lesion deportiva" para identificar aquellos
manuscritos que en su contenido documentaran el proceso de RTP y
definieran las etapas de dicho proceso. En la segunda fase se realizé una
busqueda directa sobre los tépicos mencionados en los manuscritos
previamente identificados, incluyendo el andlisis de la bibliografia re-
ferenciada en ellos, con la intencién sustentar la informacion sobre los
objetivos y contenidos de cada una de las etapas del RTP.

Resultados

Modelos integrados de RTP

Las necesidades y demandas del entorno deportivo actual, implican
la necesidad de tener protocolos de RTP mas eficientes y efectivos.
Buckthorpe et al® remarcan la necesidad de incluir un “etapa de transi-
cion” que establezca un puente entre la rehabilitacion clinica conven-
cional y el entrenamiento deportivo, que debe ser una aproximacion
multidisciplinaria, enfatizando la participacién del equipo médico con
formacion especializada. Ardern et al* han propuesto un modelo de
RTP que contempla 3 etapas que forman un continuo terapéutico de
progresion gradual: Retorno a la participacion, Retorno al deporte y
Retorno al maximo rendimiento deportivo. La etapa de Retorno al de-
porte, también se ha denominado etapa de Rehabilitacion en campo®
o Ftapa de readaptacion deportiva’. En la Figura 2 se esquematiza el
modelo actual de RTP.

Etapa de retorno a la participacion

Dentro del modelo de RTP propuesto por Ardern et al?, la primera
etapa es la de retorno a la participacidn; esta etapa por lo regular es
coordinada por el equipo médico y esté orientada a establecer un diag-
nésticoy prondstico de la lesion e iniciar lo antes posible el tratamiento
y rehabilitacion de la misma.

En esta etapa el atleta lesionado participa en el proceso de reha-
bilitacién clinica convencional y ademas participa en entrenamiento
modificado o con restricciones, los contenidos se enfocan en recuperar
el nivel de funcionalidad para realizar sus actividades de la vida diaria
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Figura 2. Modelo actual de RTP.
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sin sintomas y a mantener en lo posible el nivel de condicién fisica sin
riesgo de una lesion mayor*®.

El abordaje a esta primera etapa procura la resolucién de procesos
bioldgicos asociados ala lesion, que incluyen mecanismos inflamatorios
y de reparacion tisular. De tal forma que esta etapa se regird por necesi-
dades bioldgicas y funcionales antes que por tiempos especificos®. En
esta primera etapa deben asegurar los siguientes objetivos:

— Eliminar o disminuir el dolor, inflamacién, efusién o edema®.
— Prevenir el desarrollo de mayor dafo®.
— Limitar los efectos deletéreos del desuso o reposo prolongado®.

Dichos objetivos se cumplen mediante la aplicacion de algunas
estrategias. La proteccién y el descanso después la lesion tienen por
objetivo evitar la sobrecarga mecanica del tejido que pudiese agravar la
lesion®®, La prescripcion de farmacos anti inflamatorios no esteroideos
(AINE) es de uso frecuente durante esta fase para el control del dolor y/o la
modulacion del proceso inflamatorio, sin embargo, su uso es controversial
enfases cronicas de lalesion o uso prolongado en lesiones musculares'. El
uso de diversos medios fisicos''® también es una estrategia de tratamien-
to habitual en esta fase. De igual forma, los tratamientos intervencionistas
mediante infiltracién de sustancias como Plasma Rico en Plaquetas, Acido
Hialuronico y Dextrosa Hipertonica son cada vez més frecuentes en el
tratamiento de lesiones deportivas'®”, reportando efectos favorables
en la resolucion de lesiones musculares'™ y tendinopatias cronicas'®?' y
representan una alternativa a la infiltracién con corticosteroides que aun
es controversial para el tratamiento de algunas lesiones por los efectos
deletéreos que puede generar en los tejidos' %,

Los programas de kinesioterapia basados en movilizacion temprana
y fortalecimiento isométrico son parte fundamental de esta etapa. La
aplicacién de una carga éptima a la region afectada limita los efectos
indeseables del desuso y busca un efecto positivo en la cicatrizacion y
reorganizacion del tejido lesionado®?. El fortalecimiento isométrico y
electro estimulacion neuro — muscular®?, son intervenciones terapéu-

ticas eficaces para evitar la inhibiciéon muscular artrogénica, la atrofia
muscular y mantener el nivel de fuerza tras lesiones deportivas*~,
siendo factible realizarlas desde etapas temprana de la lesion.

Por otra parte, desde esta etapa se debera establecer de una carga
Optima de entrenamiento modificada o adaptada que aborde las es-
tructuras corporales no lesionadas y sea capaz de evitar el desacondi-
cionamiento fisico sin generar mayor dafio en el tejido lesionado; para
ello se pueden utilizar estrategias como el uso de hidroterapia para
favorecer la realizacion de actividades en descarga del peso corporal?,
fortalecimiento de los musculos no involucrados en la zona anatémica
lesionada’y el entrenamiento cruzado que se define como la utilizacion
de una actividad o gesto motor que implique menos carga para la zona
lesionada y pueda mantener el rendimiento fisico®?.

Algunos criterios de evolucion clinica - funcional, que debe alcanzar
el atleta para avanzar a la siguiente etapa, pueden ser los siguientes:

— Adecuado nivel en el proceso de reparaciéon, remodelacion y
maduracion del tejido lesionado, sin datos de lesion en estudios
de imagen3®®=,

— Exploracion Fisica asintomatica: Palpacion localizada sin dolor o
dolor muy leve (<3 en la Escala Visual Andloga), arcos de movi-
lidad completos y sin dolor, pruebas clinicas negativas y buena
estabilidad articular®®'.

— Fuerza muscular simétrica y sin dolor. Se ha recomendado que, al
concluir esta etapa, debe haber una diferencia de fuerza menor al
20% entre la extremidad lesionada y la no lesionada®**, lo cual se
puede determinar con dinamometria isométrica manual que ha
sido validada para la evaluacién de la musculatura de los miembros
inferiores, siendo una evaluacién simple y de bajo riesgo, que per-
mite determinar objetivamente el nivel de fuerza®. También se pro-
puesto alcanzar un nivel de fuerza minimo que permita movilizar
una carga equivalente al 50% del peso corporal de forma correcta
y asintomatica en el ejercicio de prensa de pierna unilateral®.
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— Marcha con patrones normales y asintomaticos; los patrones de mar-
chaanormales se han asociado con debilidad muscular, disminucion
del rendimiento funcional y pueden exacerbarse cuando el paciente
vuelve a correr, por lo que restablecer la marcha normal de manera
temprana y segura es esencial antes de comenzar el proceso de
readaptacion®. Se ha sugerido que el atleta lesionado deberia poder
caminar rdpidamente durante 10 minutos con un patrén mecanico
normaly sin dolor, antes de iniciar la etapa de readaptacion®.

— FEjecucion asintomatica y correcta de la sentadilla bipodal, ya que
este ejercicio representa un patrén motor basico para el desarrollo
de otras tareas motoras y es muy recomendable su restauracion
desde etapas tempranas®. Algunas pruebas, como la sentadilla
por encima de la cabeza, han sido validadas y son Utiles para
identificar patrones de movimiento anormales que predisponen
a una lesion / re-lesion®.

Etapa de retorno al deporte / readaptacion deportiva

La etapa de retorno al deporte o readaptacion deportiva, representa
un periodo de transicién entre el retorno a la participacion y el retorno
al maximo rendimiento deportivo. Esta fase no se lleva a cabo enlos cu-
biculos de terapia fisica y/o en el gimnasio terapéutico donde habitual-
mente se realiza la rehabilitacion convencional, sino que debe llevarse
a cabo en el “gimnasio de acondicionamiento fisico”y en el ‘campo de
juego™. Debe incluir los procesos de readaptacion al entrenamiento y a
la competicion, por lo cual, el “trabajo de campo”es parte fundamental,
ya que aqui el atleta inicia con actividades mixtas (de rehabilitacion y de
entrenamiento modificado), enfocéndose a dar progresion hacia la reali-
zacion asintomatica de las actividades que conforman el entrenamiento
cotidianoy la actividad deportiva especifica del atleta®*°. Las sesiones en
el‘campo de juego” se alternan con sesiones en el ‘gimnasio de acondi-
cionamiento fisico” donde se entrena la fuerza, estabilidad, flexibilidad
y resistencia de forma especifica acorde a los déficits del atleta y tipo
de lesion®. Es importante remarcar que en esta etapa aun es necesaria
la participacion y supervision del médico que coordina el proceso de
rehabilitacion, el cual otorgaré el alta médica al finalizar la etapa®.

La etapa de readaptacion deportiva incluye la rehabilitacion de las
deficiencias que son producto de la lesidn, asi como el mantenimiento
y/o desarrollo de las capacidades motoras mediante el entrenamiento fi-
sico modificado que involucre principalmente las zonas no lesionadas®®.
Los niveles de intervencion y progresion deben guiarse por la evolucion
clinico-funcional hasta que la lesion del atleta sea completamente asin-
tomatica y no tenga restricciones de entrenamiento®. Los elementos
que pueden ser parte de esta etapa se muestran en la Figura 3.

Readaptacion de la fuerza muscular

La fuerza muscular representa una de las principales capacidades
motoras a desarrollary homogenizar con miras al retorno tras unalesion
en el deporte®, Se ha reportado que la fatiga muscular, la alteracién
en los tiempos de activacion muscular, los desequilibrios musculares
entre extremidad dominante y no dominante, las alteraciones en la
rigidez muscular y los déficits de fuerza lumboabdominal, son factores
neuromusculares que pueden predisponer a lesiones”. En la fase de

Figura 3. Componentes de la etapa de readaptacion deportiva.
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readaptacion, el nivel de fuerza de los musculos relacionados con la
estructura lesionada debe ser evaluado de forma objetiva, para lo cual
se puede utilizar la dinamometria manual isométrica®**, isocinecia en
cadena cinética abierta®*** o en cadena cinética cerrada®' o incluso en
ejercicios con pesos libres como la prensa de pierna unilateral, la extension
de pierna o la flexién de pierna unilateral’*#%; Estas pruebas nos permitan
analizar el nivel de fuerza en relacion a algun valor de referencia preesta-
blecido*, compararlos musculos de la extremidad lesionada contra la no
lesionada*** o evaluar el indice agonista: antagonista®. Se ha propuesto
que en evaluaciones isocinéticas, el deportista debe alcanzar al final de
la etapa de Readaptacion, una diferencia menor al 10 - 15% al comparar
la fuerza muscular de la extremidad lesionada contra la extremidad no
lesionada®. Cuando no se tiene acceso a la evaluacion isocinética, quizd se
pueda considerar la prueba de prensa de pierna unilateral, como prueba
funcional para valorar los niveles de fuerza muscular en la extremidad
lesionada®. En la comparacion entre musculos agonistas y antagonistas, la
relacion de fuerza varia segtin el grupo muscularinvolucradoy el régimen
de contraccion en el que se llevo a cabo la evaluacién, por ejemplo, en
evaluaciones isocinéticas en cadena cinética abierta, se ha sugerido que
la relacién entre isquiosurales (concéntrica): cuddriceps (concéntrica) y
la relacién isquiosurales (excéntrica): cuadriceps (concéntrica) debe ser
mayora 0,6y 1,0, respectivamente®.

En la etapa de readaptacion el programa de fortalecimiento dina-
mico progresa desde un rango articular parcial hasta el rango articular
total, segun la fase y el nivel de estrés mecdnico al cual se somete la
estructura lesionada durante el movimiento articular®. Si bien en el
entrenamiento deportivo se propone el uso de la repeticion maxima
como criterio de progresion en la intensidad de la carga, en la etapa de
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readaptacion este criterio puede no aplicarse de manera similar, ya que
el tejido lesionado todavia esta en proceso de reparacion - regeneracion
oremodelacion®, por lo que laintensidad de la carga debe estar guiada
por la respuesta sintomética®® y otras variables como la percepcion del
esfuerzo®. Se ha recomendado que en la etapa de readaptacién los
efectos del programa de fortalecimiento quizéd deban ser enfocados
a la mejora de la resistencia y el trofismo muscular®, para lo cual se
puede utilizar la escala OMNI RES de Robertson que evalUa el esfuerzo
muscular percibido al final de la serie y sugiere utilizar cargas que per-
mitan realizar series de 12 a 20 repeticiones para mejorar la resistencia
muscular y series de 8 a 12 repeticiones para mejorar el trofismo y la
fuerza muscular, con un esfuerzo percibido superior a 6 para garantizar
adaptaciones musculares®; Esta estrategia permite un equilibrio entre
seguridad y eficacia en el programa, para lograr los mejores beneficios
sin efectos indeseables. Cuando la estructura lesionada se encuentra en
fases avanzadas de remodelacién o maduracion, las cargas de fortaleci-
miento quizd puedan guiarse con la repeticiéon maxima convencional.

Readaptacion del balance

El balance se define con la capacidad de mantener el centro de gra-
vedad dentro de |a base de sustentacion sin pérdida del equilibrio®”. Los
programas de entrenamiento neuromuscular multi-intervencion que
incluyeron balance, fortalecimiento lumboabdominal, fortalecimiento
de extremidades, saltos, etc.,, pueden reducir el riesgo de lesiones y
mejorar la funcionalidad posterior a lesiones de rodilla y tobillo*#. Es
importante iniciar con la evaluacion del balance y el control postural
dindmico, para lo cual se han validado y utilizado diversos test como el
test de Balance en Y*°, Test de Balance en estrella*’ y el test de sentadilla
unipodal’'*?, La sentadilla unipodal es una accion motora que representa
la base de muchos gestos deportivos y su realizacion requiere equili-
brio, control neuromuscular y fuerza necesaria para soportar y mover
todo el peso corporal®. La realizacion asintomatica y cualitativamente
correcta de esta prueba es necesaria para la progresiéon del proceso
de readaptacion®. El entrenamiento del balance se puede iniciar en
cuanto el atleta sea capaz de realizar apoyo unipodal a carga completa
y sin dolor sobre la extremidad lesionada. Se ha propuesto que se inicie
con el entrenamiento del balance estético, con progresién de apoyo
bipodal a unipodal, de trabajos con informacién visual a la supresion de
la misma, de superficies estables a superficies inclinadas o inestables,
buscando aproximarse a posturas similares al gesto deportivo y/o que
reten los mecanismos de lesion®*“, Posteriormente, el atleta debe pro-
gresar a actividades que desafien el balance dindmico, iniciando con
actividades a baja velocidad - baja carga y progresando a actividades
de alta velocidad - alta carga®=*.

Readaptacion del salto y el gesto pliométrico

Elsalto es un gesto mecanico de alta velocidad y alto impacto, que
representa un componente fundamental de las actividades deportivas
de alta intensidad como correr, frenar, cambiar de direccion, por lo que
debe serreadaptado antes de iniciar el entrenamiento de alta intensidad
y la actividad competitiva®*°. El salto puede dividirse en 2 fases: una
fase de“impulso”en donde los musculos acttian de forma concéntrica

generando lafuerza necesaria para el despegue y una fase de “aterrizaje”
en donde los mUsculos actian de forma excéntrica generando la fuerza
necesaria para la amortiguacion, la unién de estas fases a través de un
corto periodo de tiempo, integran un gesto pliométrico®®. La evaluacion
de este gesto es fundamental en la etapa de Readaptacion y para ello
se han utilizado diversos test como el "Hop Jump test"’,"Vertical Single
Jump test”®,"Drop Jump test™?,“Drop Single Jump test”?y“Tuck Jump
test™?, que han sido validados y utilizados en la prevencién de lesiones
y el retorno al deporte.

Para iniciar el proceso de readaptacion del salto bipodal, se han
propuesto los siguientes criterios: ausencia de dolor, inflamacion y
edema*®, arcos de movilidad completos y sin dolor®, fuerza muscular
simétricay sin dolor con diferencia interlado menor al 209%**¢, realizacién
de la sentadilla unipodal cualitativamente correcta y asintomatica®*=¢y
capacidad para realizar una repeticién de prensa de pierna unipodal con
una carga equivalente al 100% del peso corporal de forma asintomati-
ca®. Adicionalmente, en el caso de la readaptacion del salto unipodal
se ha sugerido que el atleta previamente pueda realizar una repeticion
de prensa de pierna unipodal con una carga equivalente al 150% del
peso corporal de forma asintomatica®.

Se ha sugerido, que la progresion en el proceso de readaptacion
inicie con ejercicios de baja intensidad como “saltos hacia el cajén”en
donde se enfatiza la fase de impulso y se minimiza la fase de aterrizaje,
para posteriormente progresar a ejercicios de mayor intensidad como
“saltos desde el cajon”en donde se enfatiza la fase de aterrizaje®; Van
Lieshout et al.® determinaron que los ejercicios como "saltos hacia la
caja"y "saltos desde la caja" generan menos carga articular en cadera,
la rodilla y el tobillo que otros tipos de ejercicios como el salto en
contra-movimiento, salto vertical con flexion de rodillas y salto vertical
con caida previa. Una vez readaptadas las fases de impulso y aterrizaje,
se sugiere iniciar la readaptacion del gesto pliométrico con ejercicios
como el “salto caja a caja". Este proceso debe realizarse inicialmente
para saltos bipodales y posteriormente para saltos unipodales® y pro-
gresar de saltos Unicos a saltos sucesivos®¢, Se ha propuesto que al
final de la etapa de readaptacion, el atleta debe ser capaz de alcanzar
un rendimiento superior al 90% con la extremidad lesionada (en com-
paracion con la no lesionada) en pruebas funcionales de salto como el
salto unipodal horizontal o vertical y/o en pruebas de saltos sucesivos
como el salto triple, donde ademas el gesto debe ser asintomatico y
cualitativamente correcto®’®'.

Readaptacion del gesto motor de la carrera

La carrera es el gesto de desplazamiento mas frecuentemente
utilizado en el deporte y biomecanicamente se considera una sucesion
de saltos®. La readaptacion de la carrera es un paso fundamental para
continuar con el resto del proceso de readaptacion® y por lo general
tiene lugar en el“‘campo de juego™, aunque en etapas iniciales puede
realizarse igual en caminadora®. Algunos criterios sugeridos para el
inicio del proceso de readaptacion de la carrera de baja intensidad son:
ausencia de dolor, inflamacion y edema®, arcos de movilidad completos
y sin dolor®, fuerza muscular del cuddriceps con diferencia interlado
menor al 20%, realizacion de la sentadilla unipodal cualitativamente
correctay asintomética®, capacidad de realizar 10 minutos de caminata
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rapida de forma asintomatica y cualitativamente correcta®*y capaci-
dad para realizar una repeticién en prensa de pierna unipodal con una
carga equivalente al 125% del peso corporal de forma asintomatica®. Se
ha recomendado iniciar la readaptaciéon de la carrera con velocidades
de alrededor de los 8 km/h*y dar progresion mediante el incremento
en el volumen de carrera hasta alcanzar 20 minutos sin exacerbacion
sintomatoldgica®, a partir de alli se incrementard progresivamente la ve-
locidad de carrera, guiando la progresion acorde a la respuesta clinica®.

La readaptacion de la carrera de alta velocidad (>25 Km/h)* se-
guird un proceso diferente. Dado que la carrera de alta velocidad es
considerada una sucesion de saltos®?, es necesario haber completado
la readaptacion del gesto pliométrico unipodal antes de iniciar la rea-
daptacién de la carrera de alta velocidad (rendimiento superior al 85%
con la extremidad lesionada en comparacion con la no lesionada en el
salto unipodal horizontal)®, ademas de haber alcanzado una diferencia
interlado menor al 10% en la fuerza muscular del cuaddriceps®y realizar
una repeticion en prensa de pierna unipodal con una carga equiva-
lente al 150% del peso corporal de forma asintomatica®. El proceso
de readaptacion quiza pueda iniciarse con la realizacion de ejercicios
de técnica de carrera realizados con alta frecuencia de movimiento en
tramos de 20-40 metros, simulando una carrera de alta velocidad pero
con menor longitud de zancada, lo que implica menor solicitacion
muscular y menor carga articular®; cuando estos se realizan de forma
asintomatica, se puede comenzar la carrera lineal de alta velocidad,
igualmente tramos cortos de alrededor de 20-40 metros, en donde se
avanzara mediante el incremento progresivo de la velocidad guiada por
la sintomatologfa del paciente®*#, hasta alcanzar la méaxima velocidad
de carrera de forma asintomatica.

Una vez readaptada la maxima velocidad de carrera lineal, se
iniciard el trabajo de agilidad, la cual se define como la capacidad para
realizar acciones de desaceleracion, aceleracion y cambios de direccion
a la mayor velocidad posible y con la menor pérdida de intensidad® y
representa uno de los elementos finales del proceso de readaptacion®.
Los ejercicios de agilidad requieren altos niveles de fuerza, control
neuromuscular y capacidad reactiva, por lo cual han sugerido algunos
criterios para el inicio del proceso de readaptacion de la agilidad: fuerza
muscular del cuddriceps con diferencia interlado menor al 10%*, capa-
cidad para realizar una repeticién en prensa de pierna unipodal con una
carga equivalente al 200% del peso corporal de forma asintomatica®
y haber readaptado el gesto pliométrico. Se pueden incluir ejercicios
como la "escalera de agilidad', "cariocas", correr hacia atras y a los lados,
aceleraciones - desaceleraciones, giros, cambio de direccion, etc.#%, con
aumento gradual de la velocidad y control sintomatico. La progresion
puede evaluarse con pruebas de agilidad que incluyan movimientos
similares a los utilizados en el deporte en cuestion, como los test “Edgren
Side Step Test’,“T-Test" e “lllinois Agility Test”®. Estas pruebas a menudo
representan un criterio para iniciar con actividades de entrenamiento
y competicion especificas del deporte®®’.

Mantenimiento de la condicion fisica

El mantenimiento de la condicion fisica debe ser un componente
prioritario de los procesos de rehabilitacién y readaptacion deportiva.
El mantenimiento de la resistencia aerdbica debe realizarse en todas las

etapas del proceso, para lo cual se ha utilizado el entrenamiento cruzado
(28,29). En lesiones de la extremidad inferior, actividades como “carrera
enagua profunda” y/o ergémetro de brazos® pueden utilizarse desde
etapas muy tempranas cuando la estructura lesionada requiera ser des-
cargada totalmente. Acorde al tipo de lesion o en caso que no se requiera
la descarga total de la estructura lesionada, otras actividades como la
bicicleta ergométrica o la eliptica también son eficaces para mantener e
incluso mejorar la capacidad aerdbica en deportistas lesionados?#, Por
otra parte, las estructuras no lesionadas deben ser entrenadas de forma
habitual para mantener o incluso mejorar los niveles de fuerza muscular,
de forma independiente al trabajo de fortalecimiento terapéutico de la
estructura lesionada®®. Quizd sea posible que la resistencia anaerobica
también pueda ser entrenada mediante el entrenamiento cruzado, para
lo cual se podrfan utilizar los mismos ergdmetros, siempre y cuando la
estructura anatémica lesionada, el tipo de lesion y el tiempo de evolu-
cién de la misma lo permitan.

Readaptacion del gesto deportivo

La readaptacion del gesto motor especifico del deporte y de sus
aspectos técnicos deben introducirse desde los inicios de la etapa de
readaptacion. Se deben iniciar a baja velocidad y enfatizando la ejecucion
correcta, pues van afavorecer la adquisicién y consolidacion los patrones
correctos de movimiento, preparando adecuadamente al deportista
para las fases posteriores, en las cuales los movimientos se realizardn a
mayor velocidad, incluyendo movimientos complejos, multidireccionales
y de caracter reactivo, que incluyan implementos deportivos, desafios
relacionados al contexto deportivoy la participacion de adversarios®,

Duracion y criterios de la etapa de readaptacion

La duracion de esta etapa dependerd del tipo de lesién y el contexto
especifico de la misma.

La progresiéon y seguridad del programa deberfan estar basados
en datos clinicos a vigilarse estrechamente a lo largo del mismo, con-
siderandose datos de sobrecarga del tejido en reparacion la aparicion
de dolor, edema o inflamacién®. Algunos criterios a tomarse en cuenta
para concluir esta fase e iniciar la fase de retorno al maximo rendimiento
deportivo son los siguientes:

— Proceso de curacion del tejido lesionado concluido, con ausencia
de signosy sintomas al realizar las actividades propias de esta etapa.

— Fuerza muscular simétrica en musculos de la extremidad inferior,
con diferencia interlado menor al 10% al comparar la extremidad
lesionada contra la no lesionada®**'y equilibrio muscular agonista:
antagonista reestablecido®. Capacidad para realizar una repeticién
en prensa de pierna unipodal con una carga equivalente al 200%
del peso corporal de forma asintomatica®.

— Gesto pliométrico cualitativamente correcto y con rendimiento en
pruebas funcionales de salto del 90% al comparar la extremidad
lesionada contra la no lesionada®*'.

— Poder realizar carrera lineal y multidireccional a méxima velocidad
de forma asintomatica® y test de agilidad asintomdticos y con
buena calidad®*".

— FEjecucioén técnica correcta y asintomética del gesto deportivo®®=2,
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Etapa de retorno a la maxima competicion

Inicia tras haber concluido satisfactoriamente las etapas de retorno
ala participacion y retorno al deporte (readaptacion). En este momento
del proceso, el atleta ya ha superado la lesion y se le ha otorgado el
“alta médica’, sin embargo, no tiene los niveles de preparacion fisica,
técnicay tactica que le permitan desempefiarse en el maximo nivel de
rendimiento deportivo*®y garanticen su adecuado retorno con menor
riesgo de re-lesion®, por lo que alin no cuenta con el “alta deportiva”

Los objetivos de esta etapa seran:

— Alcanzar los niveles de preparacion fisica, técnica y tactica que
le permitan desempenfarse en el méximo nivel de rendimiento
deportivo*®,

— Disminuir el riesgo de re-lesion, el cual estard incrementado per
564'3].

Para ello, el componente principal de esta etapa seran los progra-
mas entrenamiento deportivo, los cuales deberdn ser desarrollados y
supervisados por el equipo deportivo (entrenador/preparador fisico) que
actuaran en el campo de juegoy en el gimnasio de acondicionamiento
fisico®’. Sin embargo, el equipo médico continua participando con foco
en la disminucion del riesgo de re-lesiéon, ademas de participar activa-
mente en el control médico del entrenamiento deportivo®.

En esta etapa el atleta participa sin restricciéon en todas las activi-
dades que implique su entrenamiento deportivo habitual, acorde a la
metodologia planteada por el entrenador®’. Ademds, puede participar
en actividades precompetitivas, juegos competitivos de baja exigencia
o de corta duracion, progresando hasta alcanzar o superar el nivel de
rendimiento deportivo que tenia antes del nivel de lesién, momento
en el cual se otorga el “alta deportiva”y se da por concluido el proceso
de RTPS.

Conclusiones

Elretorno al deporte, debe ser un proceso de progresion gradual, el
cual debe serabordado por un equipo multidisciplinario que involucra
diversos profesionales con formacion y experiencia en la atencion de
lesiones deportivas. Debe contemplar todos los aspectos (bioldgico —
estructurales, funcionales, deportivos, personales, psicosociales y am-
bientales) que puede pueden influir en el retorno al deporte. Un modelo
de 3 etapas, que incluya el retorno a la participacion, la readaptacion al
deporte y retorno al maximo de rendimiento deportivo, puede ser una
propuesta factible, que podria estar asociado a mayor éxito en el retorno
a la actividad deportiva, menor riesgo de lesiones y mayor posibilidad
de alcanzar el nivel de rendimiento que se tenia antes de la lesion.
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Summary

Objective: To analyze the body heat dissipation by thermography during indoor running treadmill with different airflow
conditions.

Materials and method: Nine male participants (23.0+2.5 years old) underwent three 45-minute moderate-intensity running
sessions (60-70% reserve heart rate) on a treadmill. At each session, a different experimental condition was applied in a cros-
sover design: without airflow (NF), and with low (LF) and high airflow (HF) generated by a fun. Thermograms were obtained
with a thermal camera before exercise, during (every 10 minutes), and after exercise. Skin temperature (Tsk) was measured
on regions of interest of the upper body: pectoral, brachial biceps, and upper back. A repeated measures ANOVA was used
to compare Tsk over time and between conditions, considering p<0.05 as statistically significant.

Results: In pectoral and brachial biceps, LF and HF conditions provided greater reductions in Tsk at all moments when com-
pared to the NF (p<0.05). There was a higher reduction in Tsk to the HF vs LF in biceps at 30, 40, and 45 min during exercise
(p<0.05). In the upper back, Tsk remained below baseline at all moments during exercise only in the HF condition (p<0.05).
In NF and LF conditions, Tsk returned to baseline at 30 min during exercise (p>0.05).

Conclusion: The frontal wind flow enhances body heat dissipation during moderate-intensity running in the pectoral, brachial
biceps, and upper back, with a direct relationship of flow speed and Tsk reduction during exercise.

Impacto del flujo de aire en el enfriamiento del cuerpo en el ejercicio:
un estudio exploratorio

Resumen

Objetivo: Analizar el disipacion del calor corporal mediante termografia en ejercicio de carrera en tapiz con diferentes
condiciones de flujo de aire.

Material y método: Nueve hombres (23,0£2,5 afios) se sometieron a tres sesiones de 45 minutos de carrera de intensidad
moderada (60-70% frecuencia cardiaca de reserva) en tapiz, bajo tres condiciones diferentes en un disefo cruzado: sin flujo de
aire (NF) y con flujo de aire bajo (LF) y alto (HF) generado por un ventilador. Los termogramas se obtuvieron con una camara
térmica antes del ejercicio, durante y después del ejercicio, midiéndose la temperatura de la piel (Tp) en las regiones de interés
del pectorales, biceps braquiales y parte superior de la espalda. Se utilizd un ANOVA de medidas repetidas para comparar Tp
en funcion del tiempo y entre condiciones, considerando p<0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados: En los pectorales y biceps braquiales, las condiciones LF y HF redujeron en todo momento la Tp comparadas con
NF (p<0,05). La reduccion de Tp fue mayor con HF que con LF en biceps a los 30,40y 45 min (p<0,05). En la espalda superior,
la Tp se mantuvo siempre por debajo de la linea base durante el ejercicio solo en la condicién HF (p<0,05). En condiciones
de NF y LF la Tp volvié a valores de referencia a los 30 min de ejercicio (p>0,05).

Conclusiones: El flujo de viento frontal mejora la disipacién del calor corporal en pectorales, biceps braquiales y parte superior
de la espalda durante la carrera de intensidad moderada, con una relacion directa de la velocidad del flujo y la reduccion de
la Tp durante el ejercicio.
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Introduction

Physical exercise is characterized by high levels of internal heat
metabolic production due to muscular metabolism, which must
be dissipated from the body surface to the environment to prevent
dangerous elevations in internal temperature. Heat dissipation occurs
through the physical processes of conduction, convection, radiation,
and evaporation'.When body temperature is controlled by evaporation
of sweat, caution is needed to avoid a high degree of dehydration. This
condition may impair performance and health. In extreme conditions,
dehydration can lead to death’.

Since the airflow removes heat from the body surface, the presen-
ce of wind during exercise may assist convective heat loss?, reducing
the risk of dehydration. Several studies have searched for the effects
of cooling before and during exercise by using cold necklaces*, cold
vests®, and head ventilators with or without water misting®. Stevens
and collaborators’ reported that cooling during exercise (mid-cooling)
appears largely irrelevant to core temperature reduction but may be
of greater relevance in the behavior of the cardiovascular and central
nervous system and some psychophysiological factors, mainly in hot
environments.

Moreover, the effect of airflow at different temperatures on the face
has been a quite important topic in the literature for many years. Effects
of face cooling have been reported on metabolismé, heart rate (HR)?,
rate of perceived exertion (RPE)'®, and energy expenditure'’; however,
there is a lack of studies searching on the effect of whole-body cooling
by an airflow generated with a fun. Infrared thermography (IRT) is a
non-invasive tool to measure the body surface radiation temperature
in real time'?. Although several studies have used IRT for monitoring
thermoregulatory adjustments on the body surface during different
types of exercise' ", the impact of wind on the cooling capacity of the
skin has not yet been studied by IRT.

The practice of indoor physical activity on a treadmill promotes a
greater difficulty of convective heat loss when compared to outdoor
running. Thus, the use of a fan can facilitate heat exchange through
convection. Observing the skin temperature (Tsk) response during exer-
cise with and without airflow can help to understand the importance
of convection on thermoregulation. Moreover, this study can assist in
the layout of spaces or in planning ventilation strategies to improve
thermoregulation during exercise. Therefore, this study analyzed the
body heat dissipation by thermography during indoor running treadmill
with different airflow conditions.

Material and method

Participants

This study included nine healthy and physically active men, used
to train on a treadmill (age 23.0 + 2.5 years old, VO, 494+ 4.3 ml (kg.
min)’, height 174.1 + 3.2 cm, body mass 70.6 + 4.6 kg, body fat 11.1 +
4.7%). All participants presented negative responses to all questions
from the PAR-Q'® and below-average coronary risk'®. Several influencing
factors in Tsk 2 were considered as exclusion criteria: smoking, muscu-

loskeletal injuries, burns on the skin; pain symptoms; fever in the last
week; treatments using creams, ointments or lotions; consumption of
antipyretics and/or diuretics, or any food supplement. This study was
assessed by the Local Committee of Ethics in Research and conducted
following ethical principles of the Declaration of Helsinki and Resolution
466/2012 of the National Health Council. Participants provided written
informed consent to participate in the study.

Experimental design

In this crossover study, participants underwent three equal mode-
rate-intensity indoor running sessions, with 2 to 7 interval days between
them. In each session, a different frontal wind speed was randomly
applied via fan: low flow (LF: - 1.8 m/s), high flow (HF:- 3.0 m/s), and a
control condition without airflow (NF: - 0 m/s). To analyze the impact
of airflow on body heat dissipation, the upper-body Tsk was measured
from thermograms taken before, during, and after exercise.

Procedures

To mitigate circadian variations?', each participant was evaluated on
the same time day. On the first day, all subjects underwent a maximal
treadmill test using the Bruce protocol?? to obtain both the predicted-
VO, and maximum HR (Polar®, F1+). At least two days after the test, the
participants returned to the laboratory to establish the running speed
of the exercise protocol for the following training HR zones: 40-50%,
50-60%, and 60-70% of reserve HR. Exercise intensity was determined
according to Karvonen equation, which considers a percentage of the
reserve HR to calculate exercise intensity: [(HR , . = HR onon = MRece.
) X % of intensity + (HR ., J1?. The maximum HR obtained in the
Bruce test was used in the Karvonen equation, along with the resting
HR determined after 5 minutes of lying rest (Polar®, F1+).

On the third, fourth and fifth days of collection, the running
session lasting 45 minutes was applied on a treadmill (Embreex®, 565
TX-1), divided as follows: 10 minutes of warm-up (5 minutes: 40-50%
Of HRy(ae @ 6.6 £ 0.6 km/h, and 5 minutes: 50-60% of HR_ . at7.2 +
0.8 km/h), a main part of 30 minutes (60-70% of HR .. . at8.0+1.0
km/h), 5 minutes of active recovery (walking at <50% of HR .., ) and
5 minutes of passive recovery (standing on the treadmill). The distance
covered during both the warm-up and the main part of the exercise
was 571.3+62.6 m and 4000+519.6 m, respectively. HR was recorded
every 2 minutes, and RPE was reported every 10 minutes on the Borg
6-20 scale’*. To produce the wind, a 3-propeller fan (Arno®, Versatile) was
positioned on the floor, one meter from the volunteer, and in front of
the treadmill. The airflow was positioned from bottom to top towards
the anterior upper body. The fan was turned off after completion of
the exercise. Wind speed was monitored with a digital anemometer
(Instrutherm, AD-250). Fan position is presented in Figure 1.

In each session, 3 ml of water per kilogram of body mass was
administered every 15 minutes of exercise as a hydration protocol®.
Participants were weighed at the beginning and immediately after
sessions to assess hydration status®.

The Thermographic Imaging of Sport and Exercise Medicine con-
sensus statement was followed®. The temperature and humidity of
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Figure 1. Fan position.

Table 1. Rate of perceived exertion during each experimental
condition.

Exercise protocol

Warm-up Main part
Condition 10 min 20 min 30min 40 min
Rate of Windless 104+1.6 123+1.7 127+2.1 133+1.5
perceived Lowflow 103+14 11.8+1.8 125+20 129+23
exertion Highflow 108+1.2 124+21 13.5+23 13.7+23
(6-20)

the room were stable between conditions [NF (21.22 £ 1.15°C,61.33 +
3.95 %), LF (21.17 £ 1.32 °C, 62.22 + 4.15 %), HF (20.90 + 1.55 °C, 60.00
+4.27 %)]. Environmental conditions were monitored using a portable
weather station (Instrutherm®, THAL-300), which was positioned 1.8m
from the floor. An acclimation of 10 minutes was performed?’. At that
time, subjects only wore shoes and shorts running, and the heart
monitor; they were asked to remain upright on the treadmill, not to do
sudden movements, and not to rub with their hands any part of the
body. Thermograms (anterior and posterior upper body) were obtained
before exercise; at 10, 20, 30, 40 min during exercise; and after 5 min
of active recovery and 5 min after completion of the protocol (passive
recovery). For allimages, participants positioned himselfin a demarcated
location on the treadmill (see supplementary material).

To record thermograms, a FLIR® T420 imager was used with 2%
accuracy, sensitivity <0.05 °C, at 7.5-13 um infrared spectral band, 60
Hz refresh rate, autofocus, and 320 x 240 pixels. The camera was turned
on 15 min before the measures to allow for sensor stabilization. It was
positioned on a tripod behind the treadmill, 2 meters away from the
volunteer (see supplementary material), perpendicular to the regions of
interest (ROIs) (1.5 to 1.6 m away from the floor ranging in accordance
with the participants’height). Thermograms were analyzed using FLIR®
Tools software, version 6.4, where the Tsk on ROls of the pectoral, brachial

Impact of airflow on body cooling in exercise: an exploratory study

Figure 2. Delimitation of the upper dorsal (1), pectoralis, and
biceps brachii (2) ROI.

biceps, and upper dorsal were measured using anatomical points as
reference: a) pectoral - the line of the nipple and the upper border of
the sternum; b) biceps - the cubital fossa and the axillary line; c) upper
dorsal - acromial edge of scapula and 1 cm above the lower scapula
angle.The HR belt was out of all selected ROls. Emissivity was set at 0.98.
Figure 2 shows the demarcation of ROIs.

Statistical analysis

The average Tsk obtained from each ROl was considered for the
statistical analysis. For the arms, the arithmetic mean between the right
and left side was calculated as the final value for the data analysis. The
normal distribution of the data was verified by the Shapiro-Wilk test.
Therefore, all data are reported as means and standard deviations. To
compare the RPE among the different experimental conditions, one-
way ANOVA was used. A repeated-measures ANOVA was performed to
analyze Tsk changes over time and to compare the Tsk intra-moment
among the different conditions. When significant F values were found,
Bonferroni's post hoc test was used to determine the level of signi-
ficance. Sphericity was assessed by Mauchly test, and once violated,
the Greenhouse-Geisser adjustment was used. The partial eta square
(np?) was used as a measure of effect size and classified as weak (<0.1),
modest (0.1-0.29), moderate (0.3-0.5), or strong (>0.5). Statistical signi-
ficance was considered at p<0.05. All calculations were performed in
SPSS, version 25.

Results

The participants’ hydration status was maintained after each exer-
cise session. Body mass changes were minimal after NF (A:0.11%), LF (A:
0.05%), and HF (A: 0.16%) sessions. Regarding RPE, there was no signifi-
cant difference between groups when each time point was compared
(10 min, p=0.787; 20 min, p=0.728; 30 min, p=0.563; 40 min, p=0.711).
Table 1 shows the rating of perceived exertion for the different protocols.

When comparing resting Tsk among the conditions, there was no
significant difference: pectoral (p=0.158), upper dorsal (p=0.137), or bi-
ceps brachial (p=0.056). Next, the Tsk response of each ROl is presented.

Pectoral

Figure 3 shows the pectoral Tsk response to the experimental
protocols.
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Figure 3. Tsk behavior (°C) in the pectoral region.

Figure 4. Tsk behavior (°C) in the biceps region.

* Significant differences between groups comparing windless condition with both windy
conditions."no: significant differences in relation to the corresponding moment condi-
tion (see code in the X axis).

Significant differences were found in pectoral Tsk when each mo-
ment was compared between conditions (p<0.001). In all moments,
both wind speeds provided greater reductions in Tsk versus NF condi-
tion [during exercise and after active recovery (p<0.001); after passive
recovery (LF vs NF, p=0.043; HF vs NF p=0.001)].

There were Tsk changes over time in the NF exercise [F=12.389;
p<0.001, np?=0.608]. Tsk decreased after 10 min of exercise (p=0.001)
and was sustained below baseline throughout the session (p<0.01) and
after 5 min of active recovery (p=0.015). After 5 min of passive recovery,
Tsk returned to baseline (p=0.078).

In the LF condition, Tsk changed over time [F=26.708; p<0.001,
np?=0.770]. Tsk decreased after 10 min of exercise (p<0.001) and was
kept below baseline throughout the session (p<0.01) and after 5 min
of active recovery (p=0.015). However, after 5 min of passive recovery,
Tsk returned to baseline (p=0.188). Moreover, Tsk increased after 5 min
of passive recovery when compared to 20, 30, 40 min, and after active
recovery (p<0.01).

In the HF session, there were significant Tsk changes over time
[F=47.980; p<0.001, np?=0.857]. Tsk decreased after 10 min of exer-
cise (p<0.001) and was kept below baseline throughout the session
(p<0.001), after 5 min of active recovery (p=0.001) and after 5 min of
passive recovery (p=0.007). However, after 5 min of active recovery,
Tsk increased when compared to after 20, 30, and 40 min of exercise
(p<0.05). Furthermore, Tsk increased after 5 min of passive recovery
compared to 20, 30, 40 min of exercise, and 5 min of active recovery
(p<0.001).

Brachial biceps

Figure 4 shows the biceps Tsk response to the experimental pro-
tocols.

* Significant difference between groups in the comparison between the without wind
condition (NF) vs little airflow (LF) and high flow (HF). # significant difference between
groups when comparing low wind vs high wind conditions.'no!”: significant differences in
relation to the corresponding moment condition (see code in the X axis).

Significant differences were found in biceps Tsk when each moment
was compared between conditions (p<0.001).In all moments, both wind
speeds provided greater reductions in Tsk versus NF condition (p<0.01).
Moreover, the HF versus LF condition provided a greater reduction in
Tsk after 30, 40, and 5 min of active recovery (p<0.05).

There were Tsk changes over time in the NF exercise [F=54.555;
p<0.001, np?=0.872]. Tsk decreased after 10 min of exercise (p<0.001)
and was sustained below baseline throughout the session (p<0.001).
However, after 5 min of passive recovery, Tsk returned to rest (p=0.186).
Moreover, Tskincreased after 5 min of active recovery (p=0.001) and after
passive recovery (p<0.001) when compared to the time of completion
of the main part of the exercise (40 min). Finally, Tsk increased after 5
min of passive recovery versus after active recovery (p=0.001).

In the LF session, Tsk changed over time [F=27.943; p<0.001,
np?=0.777]. Tsk decreased after 10 min (p<0.001) of exercise and was
kept below baseline throughout the main part of the session (p<0.01)
and after active recovery (p=0.034). However, after 5 min of passive
recovery, Tsk returned to rest (p=1.0). Furthermore, Tsk increased after
passive recovery when compared to after 20 (p=0.022), 30, 40 min, and
active recovery (p<0.001).

In the HF session, there were significant Tsk changes across time
[F=54.484; p <0.001, np?=0.872]. Tsk decreased with 10 min of exercise
(p=0.001) and was kept below baseline throughout the session (p<0.001)
and after passive recovery (p=0.018). However, after passive recovery,
Tsk increased when compared to the 10 (p=0.018), 20 (p=0.027), and
other moments throughout the exercise (p<0.001).

Upper dorsal

Figure 5 shows the dorsal Tsk response to the experimental protocols.
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Figure 5. Skin temperature behavior (°C) in the dorsal region.

*Significant difference between groups in the comparison between the condition without
wind vs little wind and a lot of wind. # Significant difference between groups when compa-
ring the very wind vs no wind and little wind conditions. § Significant difference between
groups when comparing windless vs very windy conditions. “‘no”: significant differences in
relation to the corresponding moment condition (see code in the X axis).

Significant differences were found in dorsal Tsk when the time
points (20, 30, 40 min, and active recovery) were compared between
conditions (p<0.001). Both wind speeds provided greater reductions in
Tsk when compared to the NF condition at 20 min and after active reco-
very (p<0.01). Moreover, the HF condition provided a greater reduction
inTsk at 30 min versus LF (p=0.043) and NF (p<0.001) conditions and at
40 min versus NF condition (p<0.001).

There were Tsk changes over time in the NF exercise [F=8.787;
p<0.001, np?=0.523]. Tsk decreased after 10 (p=0.003) and 20 min

Impact of airflow on body cooling in exercise: an exploratory study

(p=0.038) of exercise compared to baseline. However, Tsk returned to
baseline after 30 min of exercise (p=0.081) and stabilized until the end
of exercise (p>0.05). Furthermore, Tsk after passive recovery was higher
than 20 min of exercise (p=0.049).

In the LF session, Tsk changed over time [F=8.271; p=0.007,
np?*=0.508]. Tsk decreased after 10 (p=0.004) and 20 min (p=0.023) of
exercise versus baseline. However, Tsk returned to baseline after 30 min
of exercise (p=0.325). Moreover, Tsk after passive recovery was higher
than after 20, 30, 40 min, and 5 min of active recovery (p<0.05).

Finally, in exercise session HF, Tsk changed over time [F=40.406;
p<0.001,Np?*=0.835].Tsk decreased after 10 min of exercise (p=0.008) and
was kept below baseline throughout the running session (p<0.001) and
after active recovery (p=0.004). However, after passive recovery, Tsk re-
turned to baseline (p=0.706). Additionally, Tsk after passive recovery was
higher compared to all moments during and after exercise (p<0.001).

Exercise-induced Tsk reduction with and without wind

Table 2 shows the average Tsk reduction in each experimental
condition.

Distribution of Tsk under experimental conditions

From a qualitative perspective, Figure 6 shows the Tsk distribution
on the body surface for one participant before exercise, after 40 min of
exercise, and after 5 minutes of passive recovery, in each experimental
condition. It is possible to highlight the similarity between the pre-
exercise thermograms, as well as the clear Tsk reduction, especially
in the anterior region of the trunk and arms after 40 min of exercise
mainly in conditions with the presence of wind. In the recovery period
of the NF exercise, the thermogram became very similar to the resting
thermogram, while thermal reduction remained evident under windy
conditions. Characteristic hot spots are observed in the central region
of the chest, back, and arms after 40 min and in recovery from exercise;
this phenomenon was attenuated according to the intensity of the wind.

Table 2. Average thermal reduction (AT °C) at each moment compared to baseline Tsk.

Exercise protocol

Warm-up Main part Recovery
ROI Condition Basal 10 min 20 min 30 min 40 min 5 min AR 5 min PR
Tsk (°C) AT °C AT °C AT °C AT °C AT °C AT °C
Pectoral NF 327 -1.5 -1.6 -1.5 -1.5 -1.3 -0.9
LF 32.2 -2.6 -3.1 -3.1 -3.2 -2.5 -1.5
HF 32.2 -2.7 -3.8 -3.7 -3.7 -29 -1.6
Biceps NF 328 -1.8 -2.2 -2.2 -2.2 -1.3 -0.7
LF 322 -2.7 -29 -2.8 -2.7 -2.5 -1.1
HF 320 -2.5 -33 -3.2 -3.1 -2.8 -1.1
Dorsal NF 331 -1.7 -1.7 -1.2 -1.3 -0.8 -0.5
LF 327 -2.0 -2.3 -1.8 -1.9 -1.7 -0.7
HF 327 -1.7 -29 -2.7 -2.5 -1.6 -0.6

ROI: body region of interest; NF: windless; LF: low flow; HF: high flow; Tsk: skin temperature; AR: active recovery; PR: passive recovery; AT: thermal reduction compared to baseline.
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Figure 6. Evolution of the anterior and posterior thermograms of a participant in the pre-exercise period, after 40 min of exercise, and after
5 min of passive recovery moments under the three experimental conditions.

Discussion

The objective of this study was to analyze the body heat dissipation
during indoor running treadmill with different airflow conditions. The
pre-exercise conditions among testing days were similar regarding hy-
dration level, environmental condition, body mass, and Tsk. Moreover,
the participants’ RPE during exercise was statistically similar among
the different protocols. Taken together, these results reinforce that the
observed thermal changes were due to the different airflow conditions
during exercise. Our main findings show an important impact of wind on
the body surface cooling during moderate-intensity exercise on a tread-
mill. This effect has been visualized and quantified with thermography.

Since we analyzed inactive muscle groups during running, the
exercise-induced Tsk reduction may be attributed to adrenergic
cutaneous vasoconstriction, which contributes to redirecting blood
flow from inactive regions to active muscles®?". This adjustment may
explain the Tsk reduction especially in the initial moments of windless
exercise'”?. Other authors have reported Tsk reductions in inactive ROIs
during exercise'"”. Moreover, Tsk reduction may be explained by eva-
porative heat loss. As exercise continues, the excess of metabolic heat
needs to be transferred to the body surface, where it is dissipated to
the environment through the evaporation of sweat*?2,

When the use of the ventilator was included in the exercise session,
the Tsk reduction was enhanced in all the ROIs. This behavior accelerates
the body's surface cooling, facilitating thermoregulation. In the present
study, it was evident how the effect of the airflow acts in removing heat

from the body through convection, cooling the sweat, or even helping
in its evaporation®. This Tsk reduction favors heat dissipation to the en-
vironment, as it increases the thermal gradient between the core and
the skin, facilitating internal heat transfer to the skin'. Thus, our results
demonstrate the efficiency of the airflow during exercise to increase
heat dissipation in running exercise. The impact of the wind in the Tsk
distribution on the body surface of a participant can be seen in Figure 6.

In the chest, the different wind speeds comparably potentiated
the Tsk reduction at all moments in comparison to the condition NF.
Therefore, in pectorals, a low wind speed was sufficient to maximize the
release of body heat. However, the higher wind speed contributed to
the maintenance of the thermal reduction after the end of the exercise,
since Tsk did not return to the rest value after passive recovery only in
HF condition (Figure 3).

The greatest Tsk drops in comparison with the NF condition were
found in the chest. Reductions of =1.5 °C during the NF exercise were
maximized by airflow, reaching values greater than 3 °C with LF and =
4 °Cwith HF (Table 2). A probable explanation is that the chest received
a greater flow of wind due to its large contact surface in comparison to
the biceps; compared to the dorsal ROI, the chest (but not the dorsal)
received direct wind during exercise.

In the biceps, the wind flow potentiated the reduction in Tsk
throughout the exercise session in comparison to the NF condition. The
greatest thermal reduction during the NF exercise was 2.2 °C, while in
the LF and HF conditions, the thermal reduction reached values of 2.9 °C
and 3.3 °C, respectively. Moreover, the higher wind speed induced Tsk
reductions of greater magnitude compared to the LF condition at 30
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and 40 min of exercise, and after 5 min of active recovery (ATsk = 0.4 °C
between HF and LF) (Table 2). As with the chest, the increased parti-
cipation of the convection mechanism promoted by the higher wind
speed could have been important to keep the Tsk reduced longer time
in the biceps after exercise.

The dorsal region did not receive direct wind. Even so, the exercise
conditions with wind were effective in reducing Tsk (Figure 5) butin a
less accentuated way than in the other ROIs. While the Tsk reduction in
the NF exercise was 1.2 to 1.7 °C in the main part of the exercise, under
wind conditions, this reduction varied from 1.8 - 2.3 °C with LF and
1.7 - 2.9°Cwith HF (Table 2). These results confirm that even though the
dorsal region had not received frontal airflow, the back is an important
heat exchange region for the human body since it has more eccrine
sweat glands compared to other regions*?*. The greater potential for
sweat production in the dorsal ROI can increase the convective heat
loss when there is wind flow in the environment.

The dorsal ROl showed a non-linear behaviour of Tsk after the end of
the warm-up. However, the return of Tsk to baseline was after 30 min of
exercise in the NF and LF conditions, while the thermal reduction in the
HF condition was preserved throughout the training session, returning
to baseline only after 5 min of passive recovery. These findings indicate
that even with indirect airflow, the speed of the wind influences the
cooling of this region, increasing its potential for heat loss.

In the post-exercise recovery period, there was a gradual increase in
Tsk even in the presence of airflow. This response probably occurred due
to the lower intensity after the end of the main part of the exercise. It has
been shown that the reduction in Tsk during exercise is proportional to
the increase in intensity'®. Therefore, from the moment that the intensity
was reduced in the recovery period, the thermal reduction previously
achieved was attenuated. Moreover, after active recovery, the fun was
off, which increased the Tsk after 5 minutes of passive rest. These results
reinforce the relevance of wind flow on skin cooling during exercise.

Currently, many gyms have installed aerobic rooms, where several
fans can be arranged to allow airflow to reach the maximum of the skin
areas of the athlete. On the other hand, some treadmill models already
have a fan attached, helping thermoregulation during exercise. Consi-
dering the duration of exercise (45 min) in our study, it was observed
that the wind plays a fundamental role in body thermoregulation by
increasing the participation of the convection mechanism, making it
evident that simple fans are sufficient to enhance the body surface
cooling during the exercise period.

Alimitation of the study is the absence of other techniques to assess
hydration status after exercise. However, since changes in the partici-
pants body weight were lower than 2%, we assume that the hydration
protocol ensured a euhydration condition and avoided interference in
thermoregulatory responses. The pioneering nature of our study was
to quantify, by IRT, the impact of the wind on Tsk, something that has
not yet been accomplished. We demonstrate the magnitude of body
surface cooling during exercise with and without any airflow, confirming
that convection increases the potential for heat exchange®. To replicate
our study with highly trained runners is interesting since the effect of
systematic training on the thermoregulation of experienced runners
could provide different results. Future studies should investigate whether

Impact of airflow on body cooling in exercise: an exploratory study

airflow-induced body cooling could translate into a better exercise
performance, including female participants since gender influences
thermoregulatory processes™®.

Conclusion

The airflow during moderate-intensity treadmill running enhance
the heat dissipation from the upper body surface to the environment
in physically active men. In the chest, reduced wind speed is sufficient
to increase the release of heat. In the brachial biceps, the higher wind
speed induces thermal reductions of greater magnitude. In the upper
dorsal region, the higher wind speed is effective in increasing the release
of heat and keeping Tsk reduced during exercise.
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Summary

The objective of this work is to analyze the reliability and validity of the new inertial measurement unit (IMU) PUSH™ Band
2.0 to measure barbell velocity. Six healthy males (24.83+3.71years; 69.88+8.36kg; 175.92+4.5cm) participated in this study
and performed several sets on the bench press. Barbell concentric mean (MV) and peak (PV) velocity were recorded with
a LT and the IMU. Pearson correlation coefficient shows a very high relationship for MV (r = 0.97; SEE: 0.08 m/s; 95%Cl: 0.95-
0.98; p< 0.001) and PV (r = 0.97; SEE: 0.13 m/s; 95%Cl: 0.96-0.98; p< 0.001). There was a very high agreement for the values of
MV and PV (MV: ICC = 0.945, Cl = 0.834-0.974, oo = 0.981; PV: ICC = 0.926, Cl = 0.708-0.969, a. = 0.977). Paired sample t-test
revealed systematic bias for MV (p< 0.001; mean difference between instruments = 0.06 + 0.09 m/s) and PV (p< 0.001; mean
difference between instruments = 0.15 £ 0.18 m/s). Bland-Altman plots showed almost trivial and moderate relationships for
MV (2 = 0.1) and PV (> = 0.37). In conclusion, the PUSH™ Band 2.0 was proven to be a valid alternative for measuring barbell
velocity in the bench press.

Validacion de un nuevo sensor inercial para medir la velocidad
de ejecucion

Resumen

El objetivo de este trabajo es analizar la fiabilidad y validez de la nueva unidad de medicion inercial (IMU) PUSH™ Band 2.0
para medir la velocidad de la barra. Seis hombres sanos (24.83 £ 3.71 afios; 69.88 £ 8.36 kg; 175.92 + 4.5 cm) participaron en
este estudio y realizaron varias series en el press de banca. La velocidad concéntrica de barra (MV) y la velocidad pico (PV)
se registraron con un LTy la IMU. El coeficiente de correlacion de Pearson muestra una relacion muy alta para MV (r = 0.97;
SEE: 0.08 m/s; IC 95%: 0.95-0.98; p <0.001) y PV (r = 0.97; SEE: 0.13 m/s; 95% IC: 0,96-0,98; p <0,001). Hubo un acuerdo muy
alto para los valores de MV'y PV (MV: ICC = 0.945, Cl = 0.834-0.974, oo = 0.981; PV: ICC = 0.926, Cl = 0.708-0.969, o. = 0.977). La
prueba t de muestras relacionadas reveld un sesgo sistemético para MV (p <0.001; diferencia media entre instrumentos = 0.06
+0.09 m/s) y PV (p <0.001; diferencia media entre instrumentos = 0.15 + 0.18 m/s). Las gréficas de Bland-Altman mostraron
relaciones casi triviales y moderadas para VM (> = 0.1) y VP (r* = 0.37). En conclusion, se demostré que PUSH™ Band 2.0 es
una alternativa valida para medir la velocidad de la barra en el press de banca.
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Introduction

Accurately controlling and prescribing the training load in resis-
tance training is vital to achieve the desired adaptations'. Specifically,
adequate control of intensity has been shown to be a key factor in the
improvement of muscular strength?® which is a determining factor of
sports performance®’®,

Traditionally the intensity of resistance training has been prescribed
through percentages of the 1RM (maximum load with which only one
repetition can be performed) or through the XRM (maximum number
of repetitions that can be performed with a given load)"*"". However,
in recent years it has been found that movement velocity is the most
accurate and safe variable to control and prescribe intensity in resistance
training'>™ allowing to estimate the 1RM through the load-velocity
relationship without performing an RM or XRM test.

To measure the movement velocity there are differentinstruments
such as linear transducers (LT), accelerometers, advanced video analysis
systems or mobile applications' ', Linear transducers have been con-
sidered as "gold standards", but these devices present two important
drawbacks: a) they are relatively expensive for most users; and b) it is
necessary to connect the device to the bar with a cable which makes
them impractical for daily use. For these reasons, in recent years the
reliability and validity of cheaper alternatives such as different models
of accelerometers and mobile applications have been proven, several
of them demonstrating being valid for measuring barbell velocity™ .

Actually, new alternatives are being presented to measure barbell
velocity and different brands try to improve the performance of their
products. We hypothesize that the new models of inertial measurement
units (IMUs) PUSH™ Band 2.0 should offer better results than previous
models, and being a better alternative to LT. For this reason the objective
of this work is to analyze the reliability and validity of the new IMU PUSH™
Band 2.0 for measuring barbell velocity in the bench press exercise. We
hypothesize that this device will have greater results in terms of validity
than previous IMUs.

Material and method

Participants

Six healthy males (24.83+3.71 years; 69.88+8.36 kg; 175.92+4.5 cm;
RM 80.83 +21.13 kg;VRM 0.17 £ 0.04 m/s) selected incidentally took part
in this study, all of them had at least 1 year of experience in resistance
training and in particular in the bench press exercise. None of the partici-
pants had physical limitations, health problems or injuries at the time of
the test. None of the participants were taking drugs, medications or other
substances that could alter their physical performance. Written informed
consent was obtained from each participant; the study protocol was
approved by the ethics committee at the institutional review board and
complied with the Declaration of Helsinki for Human Experimentation.

Procedures

Participants performed several sets on the bench press exercise
starting with a load of 20 kg and progressively increasing the weight

by 10 kg until a velocity =0,3 m/s was reached, then one last set was
performed with an increase of weight of only 5 kg (if participants did
not feel capable of performing this last series they were allowed to finish
the protocol in the previous series) , therefore, they do not performed
the same number of reps. Barbell mean velocity was being recorded
with the Smartcoach Power Encoder (Smartcoach Europe, Stockholm,
Sweden) LT and the PUSH™ Band 2.0 IMU (PUSH Inc., Toronto, Canada).
Each subject performed 2 sets of 3 repetitions with 20, 30 and 40 kg
loads, and then performed 2 sets of 2 repetitions with the 50 kg load
and 2 sets of 1 repetition with the remaining loads. A total of 140 repe-
titions were performed and 13 repetitions were discarded because the
LT could not measure them correctly. Finally a total of 127 repetitions
were analyzed. Concentric mean (MV) and peak velocities (PV) of the
resultant 127 repetitions measured with both instruments were com-
pared for reliability and validity purposes. Before the data acquisition
anthropometric measurements were taken from all subjects using a
digital stadiometer with scale (SECA 220, SECA, Germany).

Incremental bench press test

The warm-up consisted of 5 minutes of joint mobility and 3 sets
of 10,8 and 5 repetitions (2 minutes of rest between sets) with loads of
20, 30, and 40 kg respectively. The initial load of the test was establis-
hed in 20 kg and increments of 10 kg were made until reaching a MV
=0.3m/s, then the load was increased 5 kg for one last set or the test
was stopped if the subjects did not feel capable of continuing the test.
Subjects performed 2 sets of 3 repetitions with loads form 20 to 40 kg
and 2 sets of 2 repetitions with the 50 kg load, for the remaining loads
(>50 kg) each subject performed 2 sets of 1 repetition. Rest between
set was 3 minutes except for the last increment of 5 kg for which the
rest was 5 minutes. The test was carried out in a Smith machine. The
subjects were placed in the supine position on a flat bench, with the
feet fully supported on the floor and with the hands placed on the bar
with a self-selected grip-width. The placement on the bench was ad-
justed so that the vertical projection of the bar corresponded with the
intermammary line of each subject. Subjects were required to perform a
pause of =110 1,5 s between the eccentric and concentric phases when
the bar contacted their chest with the purpose of minimizing the effect
of the stretch-shortening cycle (SSC) and the contribution of elastic
energy to the movement to increase the reliability of the measures®.
The subjects were instructed to perform the concentric phase at the
maximum possible velocity in each repetition.

Instruments

Linear transducer: The Smartcoach Power Encoder LT (Smartcoach
Europe, Stockholm, Sweden) was used as the“gold standard”for measu-
ring barbell mean velocity. The Smartcoach LT cable was attached to the
barbell following the criteria described by the manufacturer (the cable
needs to be aligned with the vertical axis). Then, the LT was connected
to the Smartcoach software 5.3.3.6 installed on a personal computer
running the Windows 10 operating system. Mean velocity values in
m - s were recorded for each repetition in the aforementioned software.
The LT had a sampling frequency of 1000 Hz.
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Inertial Sensor: The the PUSH™ Band 2.0 IMU (PUSH Inc,, Toronto,
Canada) was attached to the barbell by means of the manufacturer
Velcro cover following manufacturer criteria. IS was linked to an 10S
PUSH App v.4.1.2 via Bluetooth connection. Mean velocity values in m
-s-1 were recorded for each repetition in the aforementioned App. The
PUSH™ Band 2.0 consists of a 3-D accelerometer and a 3-D gyroscope
that provides 6 degrees of freedom with a sampling rate of 1000 Hz.

Statistical analysis

Concurrent validity of the IMU was tested using Pearson’s product-
moment correlation coefficient (r) with 95% confident intervals (Cl) via
bootstrapping (n=1000). To analyze the level of agreement (reliability)
between the IMU and the LT, the intraclass correlation coefficient (ICC
2.1) with 95% Cl and Cronbach’s alpha were used. In addition, Paired
sample t-test and Bland-Altman plots were used to identify potential
systematic bias by reporting mean bias, standard deviations and the
analysis of the regression line of the Bland-Altman plots. The criteria for
interpreting the magnitude of the r coefficients were: trivial (0.00-0.09),
small (0.10-0.29), moderate (0.30-0.49), large (0.50-0.69), very large
(0.70-0.89), nearly perfect (0.90-0.99) and perfect (1.00)?'. Level of signi-
ficance was set at 0.05 and all the analysis were performed using IBM®
SPSSe Statistics 23.0 software (SPSS, Chicago, IL).

Results

Concurrent validity

Pearson product-moment correlation coefficient showed a sig-
nificant, very high relationship between the values obtained for MV
(r=0.97; SEE: 0.08 m/s; 95% Cl: 0.95-0.98; p < 0.001) and PV (r = 0.97,
SEE: 0.13 m/s; 95% Cl: 0.96-0.98; p < 0.001) measured with the IMU and
the LT (Figure 1).

Reliability of the measurements with the IS compared
to the LT

There was a very high agreement between the values of MV and PV
measured with the IMU and those measured with the LT as revealed by
the ICC, Cronbach’s alpha and Bland—Altman plots (MV: ICC = 0.945, Cl
=0.834-0.974, o = 0.981; PV: ICC = 0.926, Cl = 0.708-0.969, a0 = 0.977).

Paired sample t-test revealed systematic bias for MV (p <0.001;
mean difference between instruments = 0.06 £ 0.09 m/s) and PV
(p <0.001; mean difference between instruments = 0.15 =+ 0.18 m/s).
When analyzing the Bland-Altman plots a small, almost trivial relation-
ship was observed for MV (r* = 0.1), while PV has shown a moderate
relationship (r* = 0.37) (Figure 2).

Discussion

The PUSH™ Band 2.0 IMU was found to be reliable and valid for
measuring MV and PVin comparison with a LT. Pearson product-moment
correlation coefficient showed a very high relationship between values
obtained with both instrument for MV (r = 0.97) and PV (r = 0.97) with

Validity of a novel inertial measurement unit to track barbell velocity

Figure 1. Concurrent validity between both instruments for a)
mean velocity and b) peak velocity.
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very narrow Cl via bootstrapping analysis (MV: 0.95-0.98; PV: 0.96-0.98).
These results highlight the good association between the instrument for
the measurement of MV and PV.In addition, slopes of the regression lines
(Figure 1) for MV (s = 0.89) and PV(s = 0.81) were very close to identity
line (y = x) indicating that values obtained with both devices were very
similar. However, paired sample t-test revealed systematic bias between
the two instruments by which values of the IMU tended to be higher
than those of the LT for the MV and PV (see results for more detail). Finally,
the ICCanalysis and the Bland-Altman plots revealed a very high level of
agreement between the IMU and the LT for MV and a very acceptable
to high level of agreement for PV (see results for more detail).

Our results indicate that the PUSH™ Band 2.0 is a valid option to
measure barbell velocity and are in line with previous studies which
have shown that different inertial sensors can be used as cheaper and
more practical alternatives to LT'>'6, Its worth to note that the PUSH™
Band 2.0 tend to present slightly higher values for MV and PV compared
to the LT in accordance with results obtained in the validation of the
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Figure 2. Bland-Altman plots for the measurements of a) mean
velocity and b) peak velocity. Horizontal thin lines represent the
observed bias (95% Cl), while the thick line is the regression line
of the data points.
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Beast sensor IMU'™. Interestingly, the previous version of the PUSH™
Band display values slightly lower compared with a LT for PV and slightly
higher for MV'6. These differences between studies could be in part due
to the fact that different LT were used, the different sample frequency
of both versions of the PUSH™ Band (version 1 use a 200 Hz sample
frequency and version 2.0 a 1000 Hz sample frequency), the different
place of attachment of the devices (version 1 has to be attached bellow
the elbow of the subject and not directly to the barbell like version 2.0),
orallthe above. Anotherimportant point is that the back squat exercise
was used for the validation of the first PUSH™ Band version while for the
present study the bench press exercise was performed.

Despite the methodological differences between studies, it seems
clear that PUSH™ Band 2.0 supposes and improvement in the accuracy
of wearable devices for measuring barbell velocity compared to its
previous version. In the study of Balsalobre-Fernandez et al.”® the level
of association between PUSH™ Band and LT was lower than in the

present validation of PUSH™ Band 2.0 for MV(r = 0.86, SEE: 0.08 m/s vs
r=0.97, SEE: 0.08 m/s) and PV (r=0.91, SEE: 0.1 m/svs r = 0.97, SEE:
0.13 m/s), our results also show better agreement between PUSH™
Band 2.0 and LT (MV ICC: 0.945; PV ICC: 0.926) than the values presen-
ted in the study of Balsalobre-Ferndndez et al? (MV ICC: 0.907; PV ICC:
0.944). Relative to the validation of the Beast sensor'®, both devices have
showed a similar degree of validity for the bench press exercise when
placed directly to the barbell (r = 0.97) for MV, however Beast sensor
showed lower SEE compared to PUSH™ Band 2.0 (0.05 m/s vs 0.08 m/s)
and better ICC (0.981 vs 0.945) which could be explained by: 1) differen-
ces in the experience and training background of the subjects tested
(competitive powerlifters vs healthy active males); and 2) the fact that
Balsalobre-Ferndndez et al.”” tested the IMU in a free weight movement
while in our study we used a smith machine and this may have affect
the values obtained with the LT which is designed to measure only in
the vertical axis.

It’s worth to note that recently two studies?*?* have examined the
accuracy and validity of the first PUSH™ Band version and the Beast
sensor. One study showed high concurrent validity for first PUSH™ Band
but not for the Beast sensor”?, and the other found substantial errors
for the validity of the first PUSH™ Band to measure barbell velocity?.

One recent study? has analyzed the validity of PUSH™ Band 2.0
for MV and PV in the free weight bench press exercise. Contrary to our
results, Lake et al** show a better prediction precision of PV than MV,
and found proportional bias for the latter. Consistent with our results,
this study also found that PUSH™ Band 2.0 tends to overestimate the bar
velocity values highlighting the need to be cautious when comparing
data obtained with this device against pre-established load-velocity
profiles measured with different instruments. The differences may be
due to the fact that Lake et al** used an optoelectronic 3D motion
analysis system as a criterion method, while in our work a LT has been
used, and the fact of implementing different statistical methods for data
analysis. Furthermore, Lake et al.** analyzed the free weight bench press
while in our study it was analyzed on a Smith machine. Finally, Lake et
al?* analyze the standard bench press while in our study the subjects
were instructed to pause between the eccentric and concentric phases
to minimize the effect of SSC, which has been shown to increase the
reliability of measurements for MV®. The contradictions exposed indi-
cate the need for further research regarding the validity of this device.

Conclusions

In conclusion, the PUSH™ Band 2.0 was proven to be valid and
accurate for measuring barbell velocity, especially for MV. However,
systematic bias was observed so values obtained with the IMU should
not be used as interchangeable with those of a LT. The PUSH™ Band
2.0 is an affordable and practical system that has been demonstrated
to be reliable and valid in comparison with a LT for tracking movement
velocity in the bench press exercise. Thus, the PUSH™ Band 2.0 can
be used to monitor and control movement velocity accurately. These
results have great practical application for practitioners or strength and
conditioning coaches who want to implement velocity-based resistance
training and are seeking for accurate alternatives to LT with lower cost.
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Study limitations

The major drawbacks of the present study are, in first place, the use
of mean velocity for the whole range of velocities ranging from loads
<40% RM to >90% RM, since previous studies has shown that mean
propulsive velocity (MPV) is more accurate and sensitive for light loads?.
For that reason it could be recommended to use the PUSH™ Band 2.0
for measuring loads above 70% RM as has been recommended for the
use of other instruments that only provide values of MV'. Secondly,
another drawback is that only the bench press exercise was tested and
the results obtained should be interpreted with caution for monitoring
other exercises.

Future lines of research

Due to the limitation that only bench press exercise has been analy-
zed in the present study, and that there are some controversies between
the three studies (including the present one) that have investigated the
validity of the PUSH™ Band 2.0; our analyses should be replicated using
different exercises performed with and without pause between eccen-
tricand concentric phases, and performed using different materials like
smith machines or free weights.
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Introduccion: La posibilidad de realizar entrenamientos intensos sin caer en estados de fatiga cronica, estimula el uso de

dispositivos que mejoren la funcionalidad musculary hormonal en deportistas. La Elevation Training Mask (Training Mask LLC)
(ETM) permite la aplicacién de hipoxia durante el ejercicio. La ETM se integra en las rutinas de entrenamiento incrementando
el estimulo fisico para mejorar el rendimiento.
Objetivo: Evaluamos el impacto de la ETM sobre los entrenamientos del dia o Workouts of the Day (WODs), el comporta-
miento muscular y hormonal en deportistas de Crossfit®.
Material y método: Estudio de cohorte prospectivo. Durante 12 semanas 20 practicantes de Crossfit® entrenaban 60 minutos
3 dias ala semana fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos, grupo control (GC) (n=10) y grupo ETM (GE) (n=10) aplicando
una altitud simulada adicional progresiva entre 914 y 2743 metros. Los WODs (press, squat, deadlift, CF total y grace), marca-
dores maculares: lactato deshidrogenasa (LDH); creatina quinasa (CK); mioglobina (Mb) y hormonas: testosterona (T); cortisol
(Q), se evaluaron en 2 momentos del estudio: dia 1 (T1) y dia 84 (T2).
Resultados: Todos los WODs y los pardmetros LDH, CK, Mb, TT y C no mostraron ninguna diferencia significativa (p>0,05)
en la interaccion grupo tiempo. En el GE se observd un porcentaje de cambio (A) entre T1 y T2 sustancialmente menor en
Mb (-16,01+25,82%), CK (6,16+26,05%) y C (-0,18+4,01%) que en GC (Mb:-0,94+4,395; CK: 17,98427,19%; C: 4,56+3,44%). Los
Palabras clave: A T1-T2en los WODs fueron similares.
Elevation Training Mask. Hipoxia. ~ Conclusién:Tras 12 semanas de entrenamiento en condiciones simuladas de hipoxia con ETM no existen mejoras del rendi-
Rendimiento deportivo. Musculo. ~ miento deportivo evaluadas mediante los WODs. Sin embargo, la mayor tendencia a disminuir de Mb, CKy C, tras usar la ETM,
Hormonas. Crossfit®.  podrian estimular la recuperacion e indicar un menor catabolismo muscular del atleta de Crossfit® a largo plazo.

Athletic, muscular and hormonal evaluation in CrossFit® athletes using
the “Elevation Training Mask”

Summary

Introduction: The possibility of performing intense workouts without falling into states of chronic fatigue stimulates the
use of devices that improve muscular and hormonal functionality in athletes. The Elevation Training Mask (Training Mask LLC)
(ETM) allows the application of hypoxia during exercise. The ETM is integrated into training routines increasing the physical
stimulus to improve performance.
Objective: We evaluated the impact of ETM on Workouts of the Day (WODs), muscular and hormonal behavior in Crossfit®
athletes.
Material and method: Prospective cohort study. During 12 weeks 20 Crossfit® athletes trained 60 minutes 3 days a week
were randomly divided into 2 groups, control group (CG) (n=10) and ETM group (EG) (n=10) applying an additional progressive
simulated altitude between 914 and 2743 meters. WODs (press, squat, deadlift, total CF and grace), macular markers: lactate
dehydrogenase (LDH); creatine kinase (CK); myoglobin (Mb) and hormones: testosterone (T); cortisol (C), were evaluated at
2 time points of the study: day 1 (T1) and day 84 (T2).
Results: All WODs and parameters LDH, CK, Mb, T and C showed no significant difference (p>0.05) in the time group interaction.
INEG, a substantially lower percentage change (A) betweenT1 and T2 was observed in Mb (-16.01+25.82%), CK (6.16+26.05%)
Keywords:  and C (-0.18+4.01%) than in CG (Mb: -094+4.39%; CK: 17.98+27.19%; C: 4.56+3.44%). The AT1-T2 in the WODs were similar.
Elevation Training Mask. Hypoxia. ~ Conclusion: After 12 weeks of training under simulated hypoxia conditions with ETM there are no improvements in athletic
Sport Performance. Muscle.  performance assessed by WODs. However, the greater tendency to decrease Mb, CKand C, after using ETM, could stimulate
Hormones. Crossfit®.  recovery and indicate a lower muscle catabolism of the Crossfit® athlete in the long term.
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Evaluacion deportiva, muscular y hormonal en deportistas de CrossFit® que emplean la “Elevation Training Mask”

Introduccion

Las exigencias en el deporte de alta competicion empujan a buscar
sistemas que mejoren los resultados. Desde la década de los 60 el esti-
mulo de la hipoxia en los deportistas se ha utilizado como un método
para mejorar el rendimiento atlético'. El entrenamiento hipdxico (EH)
induce modificaciones sobre varios sistemas del organismo, incluyendo
los sistemas nervioso central, cardiorrespiratorio, hormonal y muscular,
que no se producen en condiciones de normoxia o, silo hacen, lo hacen
en menor grado?.

En los ultimos afos, en el campo de la medicina deportiva, la
simulacion del entrenamiento en altura ha funcionado para generan
adaptaciones beneficiosas tanto para la salud como para los resultados
deportivos del individuo®. Estos métodos no tienen las desventajas de los
viajesy los gastos asociados, nireducen la intensidad del entrenamiento
por la estancia prolongada en altitud'. De este modo, se han populari-
zado el uso de variados métodos de simulacion de altitud para inducir
un estimulo hipdxico normobdrico, o reducir al minimo la cantidad de
aire gque se permite consumir a un sujeto*”. Estos métodos se postulan
como una estrategia ergogénica entre los deportistas para aumentar
las adaptaciones del entrenamiento®. Actualmente, se han comenzado
a comercializar dispositivos, para inducir/simular condiciones hipoxicas,
que son de facil adquisicion y bajo coste para el atleta profesional, el
deportista recreacional y el publico en general’, en comparacioén con
las cdmaras hipobarométricas, o los dispositivos portétiles para la ex-
posicion a hipoxia disponibles en el mercado, como el Altitrainer® o el
Hipoxicador GO, Altitude®.

Especificamente, es la Méscara de Entrenamiento de Elevacién o
“Elevation Training Mask” (ETM) un nuevo dispositivo que se usa durante
el entrenamiento y que el fabricante describe como un " dispositivo de
ejercicio con resistencia a la inhalacion y con capacidad ajustable”. La
ETM pretende simular el entrenamiento en altitud (914 a 5.486 metros)
a través de la restriccion de oxigeno (O,), proporcionando esta condi-
cion durante la respiracion a través de un sistema de vélvulas de flujo
disefiadas para limitar la cantidad de aire que entra en la mascara®. La
simulacion de altitud de la ETM no genera una situacion hipobarica
(presion parcial de O, reducida), pero provoca una leve hipoxemia arterial
como consecuencia de una frecuencia respiratoria reducida ocasionada
por la restriccion respiratoria producida por los tapones de resistencia 'y
el sistema de valvulas de flujo (Figura 1). Adicionalmente, la hipoxemia
podria agudizarse por la re-inspiracion de dioxido de carbono (CO,),
y el subsiguiente desplazamiento de la curva de disociacion del O .

Se conoce que el EH incrementa cambios pronunciados en las con-
centraciones de lactato (LA) en deportistas cuando se compara con el
entrenamiento normoxico'. Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas en la concentracion de LA entre los grupos control v el
grupo que empleaba la ETM durante la realizacion de ejercicio de forma
continuada'. Fernandez-Lézaroet al.' describieron que un programa de
estimulacion de hipdxia en combinacion con el entrenamiento fue capaz
de estimular mejoras sobre el perfil hematoldgico que las relacionaron
con ganancias en las pruebas de evaluacion de rendimiento deportivo.
Durante el entrenamiento con la ETM, el perfil hematoldgico de los
deportistas no se modifica’?'3, Estas razones justificarfan y corroborarian

Figura 1. Tapones de resistencia y sistema valvular de la Elevation
Training Mask 2.0.

Elevation Training Mask 2.0

Tampon de resistencia Tampon de resistencia

Sistema valvular Sistema valvular

que la ETM no imita o simula situaciones de altitud. Adicionalmente,
la restriccion valvular al flujo de aire de la ETM aumenta el trabajo de
los musculos respiratorios, lo que podria estimular mejoras en el ren-
dimiento de resistencia, a través del entrenamiento de los musculos
respiratorios (EMR)™. Aunque se ha demostrado que el uso del ETM
durante un programa de entrenamiento de alta intensidad de varias
semanas de duracién no incrementa la funcion pulmonar’'>'3, Por lo
tanto, aunque no se inducen cambios fisioldgicos asociados a la ETM” 13
si se reportan mejoras sobre los marcadores especificos del rendimiento
cuando se compara con un entrenamiento idéntico sin la ETM”'213,

El CrossFit® (CF) es un nuevoy popular método de ejercicio que impli-
camovimientos funcionales realizados a alta intensidad. El entrenamiento
se realiza en base a movimientos funcionales llamados entrenamientos del
dia o “Workouts of the day” (WODs). En estas sesiones de entrenamiento
todos los WODs se ejecutan a la méxima intensidad de forma réapida,
repetitiva y con poco o ningun tiempo de recuperacion entre ellos''®.

Actualmente se desconoce si la ETM comprometerfa la capacidad
de entrenar en las intensidades elevadas que exige el CF. La falta de
evidencia de los mecanismos de la ETM en el rendimiento deportivo
requiere una considerable investigacion para desarrollar protocolos que
optimicen el equilibrio entre la eficacia y seguridad sobre los efectos
biolégicos, derivados del uso de la ETM, pero fundamentalmente en la
seguridad hormonaly la respuesta muscular, que hasta el momento no
han sido estudiadas. Por estas razones nos propusimos evaluar la influen-
cia de los regimenes de entrenamiento de alta intensidad de sujetos que
practicaban CF con la utilizacion de la ETM en relacién al rendimiento
en los WODs, la respuesta hormonal, testosterona (T) y cortisol (C), y las
enzimas de la actividad muscular (dafo e inflamacién), producidas por
el programa de entrenamiento de CF en estas condiciones.

Material y método

Se realizd un estudio de cohorte prospectivo. Veinte deportistas
masculinos voluntarios de CF participaron en el estudio, aleatorizado
y controlado sin placebo, que evalud el efecto de la ETM 2.0 (Training
Mask LLC, Cadillac, Michigan) durante un periodo de 12 semanas de
entrenamiento sobre el rendimiento deportivo, la respuesta musculary
el comportamiento hormonal. El protocolo siguid las recomendaciones
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de la Declaracién de Helsinki, ademas el estudio fue revisado y aprobado
por el comité de ética de la investigacion con medicamentos del &rea
de Valladolid Este (PI 19-1361).

Examen fisico

Todos los sujetos, firmaron un consentimiento informado. Los
participantes fueron estudiados mediante un examen cardio-pulmonar
y electrocardiogréfico, ademas de completar un cuestionario médico
previo al ingreso para el estudio. Ninguno de los deportistas de CF
fumaba, bebia alcohol o tomaba medicamentos o sustancias ilegales
capaces de alterar la respuesta muscular, hormonal o el rendimiento
deportivo. No hubo ninguna lesion antes o durante la realizacién de la
prueba, ya que fueron descartadas por la historia y el examen clinico.
Todos los sujetos siguieron la misma dieta durante el estudio, supervi-
sada por un nutricionista.

Sujetos

Los participantes fueron reclutados mediante un método de
muestreo aleatorio de dos grupos. El grupo estudio (GE), con empleo
de ETM, incluyd un total de 10 deportistas de CF masculinos (n=10)
(38,443,8 anos; indice de masa corporal 24,6+2,7 Kg/m? 51,5 + 6,5 mL-
kg'-min™) y el grupo control (GC) de 10 deportistas de CF masculinos
(n=10) (36.7£5.3 afos; indice de masa corporal 22,9+3,1 Kg/m? 53,1 +
7,3 ml-kg'-min™) sin uso de ETM. Todos los sujetos del estudio (n=20)
poseifan al menos, un aio de experiencia practicando la disciplina de
CF. Ademas, ningun participante fue expuesto recientemente de forma
previa a la altitud, hipoxia o aclimatado, excepto que viven en Salamanca
(802 metros) o Soria (1.063 metros).

Entrenamiento

Los entrenamientos durante las 12 semanas de estudio se basaron
en 3 sesiones semanales en dias alternos. Cada sesién fue de una hora
y se fragmentd en un trabajo especifico de calentamiento, fuerza y/o
técnica de destreza, un entrenamiento programado de fuerza o acon-
dicionamiento de entre 10y 30 minutos, y enfriamiento y/o trabajo de
movilidad. Cada entrenamiento fue supervisado por un entrenador de
CF Nivel 1 certificado. Todos los sujetos realizaron las mismas rutinas
de actividad fisica para garantizar que todos llevaban a cabo el mismo
entrenamiento durante el estudio.

Evaluacién dietética

Para calcular y registrar la composicion de nutrientes y la ingesta
de energia de los alimentos y bebidas consumidos por los deportistas
se siguid la metodologia empleada en otros de nuestros estudios
anteriores!” '8,

Uso de la Elevation Training Mask

La ETM fue empleada en las sesiones 36 de entrenamiento durante
las 12 semanas del estudio. En la primera semana, la simulacion de
altitud adicional fue de 914 metros y, posteriormente, en la segunda,

de 1.829 metros con el fin de acostumbrarse a la restriccion del flujo
aéreo y como proceso de aclimatacion a la simulacion de altitud. Para
las semanas posteriores y, hasta finalizar el estudio, la altitud simulada
fue de 2.743 metros adicionales a la altitud de donde se desarrollo el
entrenamiento.

Extraccion y andlisis de sangre

Se tomaron muestras de sangre venosa antecubital de los depor-
tistas de CF el primer dia de estudio (T1) sin uso previo de la ETM y tras
12 semanas de entrenamiento con la ETM (T2). Para la recoleccién,
extracciony transporte de las muestras de sangre de los deportistas se
empled la metodologia de los estudios de Fernandez-Lézaro et al."".

Las concentraciones séricas de lactato deshidrogenasa (LDH), crea-
tina quinasa (CK) y mioglobina (Mb) se midieron mediante la reaccién
de quimioluminiscencia enzimética'. LaT total y C se determinaron por
ensayos inmunoenzimaticos'®.

Los cambios porcentuales en el volumen plasmatico (% APV) se
calcularon usando la ecuacion de Van Beaumont. Ademas, los valores
de los marcadores analiticos fueron ajustados para los cambios en el
volumen plasmdtico; se utilizo la siguiente formula: Valor corregido =
Valor no corregido x ((100 + % APV) / 100)".

Evaluacion del rendimiento deportivo

El rendimiento de los sujetos fue evaluado a través de diferentes
WODs siguiendo los protocolos internacionales de ejecucion en CF™.
Las pruebas realizadas fueron: sentadilla de espalda (back squat), presa
de hombro (press) y peso muerto (deadlift), CF Total y Grace.

Determinacion del esfuerzo percibido

Antes de la extraccion de sangre, se pidié a los participantes que
calificaran su malestar muscular percibido en cada punto de tiempo
(T1 y T2) utilizando la escala CR-10 de Borg validada para calificar el
esfuerzo percibido (RPE)?%2',

Andlisis estadistico

Los tratamientos fueron asignados de forma aleatoria mediante
Random Sequence Generator. Los andlisis estadisticos se realizaron
utilizando IBM Statistical Package (SPSS Version 22) y Graphpad Prism
(Graphpad Software Versién 6.01 San Diego, CA). Los datos se expre-
saron como media + desviacién estandar (DS). Las diferencias en los
pardmetros se evaluaron mediante una prueba de Scheffé, para identi-
ficar diferencias significativas entre T1y T2 de forma independiente. Se
consideraron diferencias significativas para p <0,05. Ademas, se utilizd
un ANOVA de medidas repetidas para examinar la existencia de un efecto
de interaccion del entrenamiento con ETM (tiempo por grupo) en todos
los pardmetros evaluados. Los cambios porcentuales de las variables
estudiadas en cada grupo entre las pruebas basales (T1) y las post-ETM
(T2) se calcularon como A (%): [(T2 =T1) /T1] x 100). Las diferencias en-
tre grupos de los cambios A (%) se evaluaron mediante una prueba de
muestras independientes paramétrica o no, después de que se hubiera
confirmado la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk.
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Resultados

Ingesta dietética

No hubo diferencias significativas (p >0,05) entre los grupos de
estudio (GCy GE) para laingesta caldrica total, de vitaminas y minerales
(Tabla 1).

Marcadores musculares

En la Tabla 2, se muestran los marcadores del comportamiento
muscular (LDH, CK'y Mb) en dos momentos del estudio, T1 y T2. En
ambos grupos (GC y GE) no existieron diferencias estadisticamente
significativas (p >0,05) en los pardmetros musculares analizados, a
excepcion de la LDH en el GE que se observa un aumento con una
diferencia estadisticamente significativa (p <0,05) entre los dos tiempos
del estudio (T1: 167,554+21,30 U/L vs T2: 189,80+27,69 U/L) (Figura 2).
Ningun de los marcadores musculares analizados mostré en sus valores
una diferencia significativa (p >0,05) en la interaccion grupo por tiempo.

La Tabla 3 muestra los cambios porcentuales al final del estudio
de los pardmetros musculares. No existieron diferencias significativas
(p >0,05) entre LDH, CK'y MB. Sin embargo, se observé un mayor au-
mento en el GE de la LDH (12,75+£15,01%) y una importante tendencia
descendente en la Mb (-16,01+25,82%) y un menor aumento de la CK
(6,16£26,05%) en GE con respecto al GC (CK: 17,984+27,19%).

Comportamiento hormonal

No se encontraron diferencias significativas (p >0,05) en las hor-
monas Ty C entre ambos grupos (GC y GE) durante las 12 semanas
del estudio. Ademds, tampoco existieron diferencias significativas

Tabla 1.Ingesta de energia y micronutrientes. Media diaria en cada
grupo de deportistas de CrossFit® del grupo estudio (GE) y el grupo
control (GC) durante las 12 semanas de estudio.

Tabla 2. Marcadores bioquimicos del comportamiento muscular
y la respuesta hormonal a lo largo de dos momentos del estudio,
T1 al inicio del estudio y T2 tras 12 semanas en los deportistas de
CrossFit® del grupo control (GC) y del grupo de estudio (GE) con
la Elevation Training Mask.

T T2 P(TxG)

LDH (U/L) [135-250 U/L]

GC 200,00+46,49 195,71+33,70 .

GE 167,55+£21,30 189,80+27,69 *
Creatina-Quinasa (U/L) [38-190 U/L]

GC 437,56+467,80 500,22+510,25 e

GE 301,20+237,51 315,70+232,48
Mioglobina (ng/ml) [28 - 72 ng/ml]

GC 32,67+£17,38 33,33+£21,17 NS

GE 38,00£26,25 26,11£5,55
Testosterona total (ng/ml) [2,49 - 8,36 ng/ml]

GC 6,19+0,87 6,52+0,91 e

GE 6,19+1,03 6,39+1,06
Cortisol (ug/dl) [6,0 - 18,4 ug/dl]

GC 17,7943,69 18,32+3,88

GE 17,80£2,55 17,5343,70 h=

Los datos son expresados en media + desviacion estandar.

Diferencias significativas durante el periodo de estudio, calculadas mediante la prueba
de Scheffé.

P (T x G): ANOVA de 2 factores (tiempo por grupo).

*: Diferencia significativa entre T1y T2 (p<0.05).

NS: No significativa.

Valores de referencia entre corchetes.

Tabla 3. Porcentaje de cambio de los marcadores bioquimicos del
comportamiento muscular y la respuesta hormonal en el grupo
control (GC) y en el grupo estudio (GE) con la Elevation Training
Mask durante las 12 semanas de entrenamiento.

Grupo Grupo Grupo P Cantidad

Estudio (GE) Control diaria
(GQ) recomendada*

Energia (kcal/kg) 38,3+5,8 39,7+5,2 0,273

Ca (mg) 1036+214 1082+193 0,345 1000

Mg (mg) 542499 551495 0,863 320

P (mg) 2123166 2076184 0,583 700

Fe (mg) 21,1+4.6 23,5+5,7 0,801 10

Zn (mg) 13,7+0,8 14,7+0,8 0,699 8

Vitamina A (ug) 1859+1180 2002+775 0,659 689

Vitamina E (mg) 17,0£2,5 17,3£1,6 0,466 15

Tiamina (mg) 2.62+0,20 2,80%0,62 0,526 11

Riboflavina (mg) 2,76x£0,23  2,75%0,28 0,693 11

Niacina (mg) 40,071 38,2+3,9 0,815 14

VitaminaB6 (mg) 4,11£0,73  4,36+0,94 0,831 1,3

Acido Félico (mg) 6341171 636169 0,885 400

Vitamina B12 (ung)  9,12+3,91  9,35+3,11 0,877 2,4

Vitamina C (pg) 347+138 356119 0,733 700

A(T1-T2) P
LDH (%)
GC -0,18+28,19
0,620
GE 12,75%£15,01
Creatina-Quinasa (%)
GC 17,98481,59
0,296
GE 6,16+26,05
Mioglobina (%)
GC -0,94+4,39
0,289
GE -16,01+25,82
Testosterona total (%)
GC 5,79+0,57
0,762
GE 3,60+0,52
Cortisol (%)
GC 4,56+3,44
GE -0,18+4,01 sk

Los datos son expresados en media + desviacion estandar.
A(T1-T2) = ((T2-T1) /T1) *100
P: Diferencias estadisticas entre grupos
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Figura 2. Lactato deshidrogenasa (LDH) de dos momentos del estu-
dio, T1 al inicio del estudio y T2 tras 12 semanas en los deportistas
de CrossFit® del grupo control (GC) y del grupo de estudio (GE) con
la Elevation Training Mask.

Figura 3. Deadlift de dos momentos del estudio, T1 al inicio del
estudio y T2 tras 12 semanas en los deportistas de CrossFit® del
grupo control (GC) y del grupo de estudio (GE) con la Elevation
Training Mask.
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*: Diferencia significativa entre T1y T2 (p <0,05)
Grupo control (GC); Grupo estudio (GE)

Tabla 4. Pruebas de rendimiento, “Workouts of the day” (WODs), a
lo largo de dos momentos del estudio, T1 al inicio del estudio y T2
tras 12 semanas en los deportistas de CrossFit® del grupo control
(GCQ) y del grupo de estudio (GE) con la Elevation Training Mask.

*: Diferencia significativa entre T1y T2 (p <0,05)
Grupo control (GC); Grupo estudio (GE)

Tabla 5. Porcentaje de cambio en las pruebas de rendimiento,
“Workouts of the day” (WODs), en el grupo control (GC) y en el
grupo estudio (GE) con la Elevation Training Mask durante las 12
semanas de entrenamiento.

T1 T2 P(Tx@G) A (T1-T2) P
Press (kg) Press (%)
GC 70,83+£10,69 76,67+10,80* NS GC 8,52+3,76 0,614
GE 69,17£11,58 80,00+11,40* GE 10,70£3,76
Squat (kg) Squat (%)
GC 142,50+28,94 149,17+23,11 NS GC 5,70+9,83 0,126
GE 128,33+£15,71 131,67£11,25 GE 4,89+6,06
Deadlift (kg) Deadlift (%)
GC 160,83+£19,34 165,83+£18,28 NS GC 3,32+6,33 0,639
GE 162,50+9,87 170,00+10,49* GE 3,78+4,18
CF total (kg) CF total (%)
GC 374,17+47,48 391,67+37,24* NS GC 5,07+16,05 0,624
GE 360,00+35,36 381,67+30,93* GE 5,43+9,83
Grace (segundos) Grace (%)
GC 30,17+5,08 24,33+4,46* GC -24,73+2,48
GE 28,00+6,23 22,67+5,92* i GE -23,46+1,63 U

Los datos son expresados en media + desviacion estandar.

Diferencias significativas durante el periodo de estudio, calculadas mediante la prueba
de Scheffé

P (T x G): ANOVA de 2 factores (tiempo por grupo)

*: Diferencia significativa entre T1 y T2 (p<0.05)

NS: No significativa

(p >0,05) en la interaccion grupo por tiempo (Tabla 2). EI GC tuvo un
mayor porcentaje de cambio para la T (5,79+0,57%) y el GE mostrd un
cambio porcentual negativo (-0,18+4,01%) para el C (Tabla 3).

Los datos son expresados en media + desviacion estandar.
A(T1-T2) = ((T2-T1) /T1) *100
P: Diferencias entre grupos.

Rendimiento deportivo

La Tabla 4 muestra los resultados de las pruebas de rendimien-
toenT1yT2. Se observo tanto en el GC (T1: 374,17+47,48 kg vs T2:
391,67+37,24 kg) y GE (T1: 360,00+35,36 kg vs T2: 381,67+30,93 kg)
un aumento en los kilogramos totales estadisticamente significativo
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Tabla 6. Determinacion del Esfuerzo percibido BORG CR-10 a lo
largo de dos momentos del estudio, T1 al inicio del estudio y T2
tras 12 semanas en los deportistas de CrossFit® del grupo control
(GC) y del grupo de estudio (GE) con la Elevation Training Mask.

Test Grupo Tiempo P (T xG)
T1 T2
BORG CR-10 GC 5,23%+3,13 5,32+3,24 NS
GE 5,70+1,29 5,86+1,16

Los datos son expresados Media + Desviacion Estandar. Diferencias significativas durante
el periodo de estudio, calculadas mediante la prueba de Scheffé.

P (T x G): ANOVA de 2 factores (tiempo por grupo)

*: Diferencia significativa entre T1y T2 (p <0.05)

NS: No significativa; Grupo Control: GC; Grupo Estudio: GE

(p <0,05) para la prueba de CF total. Ademas, se midié una disminucion
estadisticamente significativa (p<0,05) de los segundos para completar
Grace en el GC (T1:30,17+5,08 s vs T2: 24,33+4,46 s5) v GE (T1: 28,00
6,23 5 vsT2:22,67+5,92 s). Unicamente en el GE se observa una mejora
significativa (p <0,05) en el deadlift (T1:162,50+9,87 vs T2:170,00+10,49)
(Figura 3). En ninguno de los WODs evaluados mostré una diferencia
significativa (p >0,05) en la interaccion grupo por tiempo.

Los cambios porcentuales (Tabla 5), fueron similares para (GC y
GE) en el WOD CF (GC: 5,07£16,05% vs GE: 543+9,83%) y Grace (GC:
-24,73+2,48% vs GE: -23,46+1,63%).

Determinacion del esfuerzo percibido

La Tabla 6 muestra el RPE en el GC, la escala de Borg CR10 indica
que no existen diferencias significativas (p >0,05) entre T1yT2 en ambos
grupos (GCy GE). Ademds, tampoco existieron diferencias significativas
(p >0,05) en la interaccion grupo por tiempo.

Discusion

El propdsito del presente estudio fue investigar el efecto (36 sesio-
nes de entrenamiento) de la ETM en el rendimiento del CF mediante
los WODs, examinando el comportamiento muscular y la variacion
hormonal en deportistas de CF recreativos. Hasta donde sabemos,
este es el primer estudio de estas caracteristicas. El ensayo utilizd una
metodologia de entrenamiento disefada para provocar un alto grado
de fatiga que permita la evaluacion bioquimica y hormonal, ademéds de
ser usada como un programa enfocado a la mejora del rendimiento en
los WODs. Por los resultados de nuestro estudio, el uso de la ETM no
condiciond la programacion total de entrenamiento de los participan-
tes. Ademas, no se reportd ningun efecto secundario derivado del uso
de la ETM que hiciera abandonar el ensayo. Por lo tanto, uso de la ETM
durante el entrenamiento de CF fue bien tolerado, lo que confirmariala
ausencia de diferencias significativas en el RPE entre GCy CE, de la misma
forma que el estudio de Granados et al’ y de forma contraria al estudio
de Jagim et al® en levantadores de pesas. Tal vez nuestros resultados
serfan derivados del proceso de aclimatacion a la ETM realizado en las
dos primeras semanas de estudio.

En relacion a la evaluacion deportiva, los principales hallazgos tras
12 semanas de entrenamiento con ETM son que no existen mejoras
del rendimiento deportivo evaluadas mediante los WODs entre las dos
situaciones (GCy GE). Aunque observamos que el uso de la ETM presenta
un incremento significativo en deadlifty un mayor porcentaje de mejora
en el CF, que es el sumatorio de tres WODs. Estos resultados son acordes
con los reportados por otros autores’'?3, aunque los resultados entre
grupos (GC y GE) no fueron significativos, hubo un mayor aumento
en el GE que llevaba el ETM en comparacion con el grupo de control
que no lleva la mascara para el volumen maximo de O, (VO, )"'*"* o
la potencia anaerdbica evaluada mediante el test power output en una
prueba estandarizada de cicloergéometro’?. Una hipdtesis de mejora del
rendimiento, por el uso de la ETM, podrfa atribuirse a que el EH optimiza
la respuesta muscular debido al aumento de ciertas hormonas, como
laT?,y la acumulacion de metabolitos que sirven como componentes
en la sefalizacion de las vias anabdlicas clave que estimulan el recluta-
miento de fibras musculares contribuyendo a la hipertrofiay al aumento
de la fuerza muscular??*?*. Este ambiente hipdxico, que permitiria el
EH, podria conseguirse al realizar un ejercicio de alta intensidad con
ETM y potencialmente proporcionaria beneficios similares a los del
entrenamiento de altitud®, como son incrementos en las variables del
rendimiento %, Ademas, la restriccion del flujo respiratorio que ocasiona
la ETM permite el EMR que aumentarfa el rendimiento en el WOD CF
relacionado con el posible retraso en el desencadenamiento del reflejo
metabdlico de la musculatura respiratoria (RMMR) y el rendimiento
respiratorio aumentado®.

Jagim et al® reportaron que la velocidad méaxima durante la eje-
cucion de movimientos estandarizados como back squat y bench press
en levantadores de pesas era menor en la condicion ETM, aunque sin
diferencias significativas entre grupos. Del mismo modo hemos observado
en el WOD Grace (30 movimientos / tiempo) una menor velocidad e
intensidad de ejecucion en el GE, también sin diferencias significativas
entre las dos condiciones del estudio. Aunque no hemos analizado los
valores de concentracién sanguinea de LA, un estudio® comprobo que
el LA recogido al finalizar cada ejercicio resultaron ser inferiores en la
condicion ETM después de las pruebas de levantamiento de peso en
comparacion con los valores de LA en la condicion sin ETM. Esto podria
justificarse por las diferencias en los patrones de reclutamiento de fibras
musculares rapidas durante el ejercicio en los GCy GE®. La reduccién en
el reclutamiento de fibras musculares rapidas sugiere un comienzo mas
temprano de la fatiga muscular® afectando al potencial para alcanzar
la velocidad de ejecucién maxima durante el WOD Grace con la ETM.
Ademas, los dispositivos de ETM indujeron acidosis respiratoria por el
aumento de la respiracion de CO,, del mismo modo que ocurre con
instrumentos de EMR*. Esta restriccion de O, puede dan lugar a adap-
taciones relacionadas con una mayor capacidad tampon amortiguadora
que harfa disminuir el LA en sangre'". Por lo tanto, el potencial para
alcanzar la intensidad maxima durante el WOD Grace también podria
verse comprometido, con la ETM, por la disminucion del LA en la sangre
como consecuencia del efecto amortiguador®.

Los ejercicios intensos de pesas, isométricos y excéntricos, pre-
sentes en los entrenamientos de CF, establecieron influencias positivas
en la composicion del cuerpo y la aptitud fisica, pero también existe
un riesgo elevado de dafo del musculo esquelético'. Esta situacion
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desencadena una fatiga temprana, estrés oxidativo adicional, menor
capacidad de desarrollo de ejercicio, mayor percepcion de esfuerzo,
y ejecucion de movimientos inseguros®'. La monitorizacion individual
mediante la determinacion de biomarcadores musculares podria
determinar la carga de entrenamiento y minimizar estos riesgos. Los
altos niveles circulantes de enzimas de como la LDH, la CK, y la Mb son
indicativos de un aumento del daflo muscular inducido por el ejercicio
(Exercise Induced Muscle Damage) (EIMD) que afectan negativamente a
los deportistas porque reducen el rendimiento en el ejercicio y también
pueden poner en riesgo su salud?2,

Los hallazgos de nuestro estudio reportan que la CK aumenta
10 puntos porcentuales menos en el GE (6,16+26,05%) que en el
GC (17,98481,59%) vy la disminucién de la concentracion de Mb
(-16,014£25,82%) tras 12 semanas de ETM, mientras que los niveles
de Mb se mantuvieron practicamente constantes (-0,94+4,39%) en la
condicion sin mascara. Estos resultados parecen indicar que el entrena-
miento con ETM podria modular y prevenir dafiio muscular producido
por el entrenamiento de CF asociado con reducciones de CKy Mb con
respecto al GC. El ambiente hipdxico generado con el ejercicio de CF
simultdneamente con la ETM?, podria ser el responsable del descenso
de Mb, de la misma forma que Villa et al.* y Ferndndez-Lazaro et al?
describieron en situaciones de hipoxia y actividad fisica. Dado que se
sabe que el ejercicio y la hipoxia controlan la funcién mitocondrial, y
que actlan positivamente sobre el EIMD a través del factor inducible por
hipoxia (HIF), que juega un papel esencial en la activacién de una casca-
da molecular de sefalizacién después de la exposicion a la hipoxia®*=°.
La ETM podria modular la expresion de HIF y de esta forma atenuar los
dafos histopatoldgicos musculares derivados del CF.

El Cseliberaende la corteza suprarrenal en respuesta a las tensio-
nes psicofisicas y se han descrito aumentos significativos de C después
del ejercicio de resistencia que altera las adaptaciones de entrenamiento
por el efecto catabolico directo®. Se ha descrito que la hipoxia afecta a
lafuncion en el eje hipotalamico-pitutario-adrenal y aumenta los niveles
de hormona adrenocorticotropa (ACTH) en el plasma. Ademas, la hipoxia
estimula la expresion de la proteina reguladora aguda esteroidégena,
aumenta la secrecion de glucocorticoides como el C¥ y disminuye
la T, A lo largo de nuestro estudio se han mantenido constantes los
niveles de C en GE (-0,184+4,01%) sin embargo ha aumentado en GC
(4,56+3,44%), lo que podrfa sugerir que en entrenamiento de CF con
ETM es adecuado. Es decir, |a estabilizacion de los niveles de C, ademds
del ligero aumento de T (3,60+0,52%) permitiria la activacion de la sin-
tesis de proteinas, el efecto antiglucocorticoide, la secrecion del factor
de crecimiento insulinico 1 (IGF-1) y la hormona del crecimiento (GH).
De tal manera que esta situacion fisioldgica tendria influencia sobre
células satélites musculares que podria contribuir en parte a generar
mayor fuerza muscular, menor daflo muscular y potenciar una mejor
recuperacion del entrenamiento??*¥’, Por tanto, la mejor relacion cata-
bdlica/anabdlica establecida en la condicion de ETM contribuirfa a las
mejoras significativas en los WODs a largo plazo.

En este estudio deben considerarse algunas limitaciones. Una
limitacion importante del presente estudio radica en el hecho de que
no se incluyd una mascara falsa o placebo en el GC. En segundo lugar,
este estudio solo se ha probado en una condicién con una altitud de
resistencia de 2.743 metros (tras dos primeras semanas de aclimatacion

a 914 y 1.890 metros respectivamente) a pesar de que la compania
introduce varias resistencias de altitud (914 m a 5.486 m). Por lo tanto,
aplicando diferentes altitudes, es decir resistencias durante el ejercicio,
pueden dar lugar a resultados diferentes. Otra limitacion en nuestro
estudio fue el pequefio tamano de la muestra. La inclusion de un mayor
numero de sujetos proporcionarfa una mayor base para eliminar el error
debido a las diferencias individuales.

En conclusion, tras 12 semanas de entrenamiento con el dispositivo
ETM no existen mejoras del rendimiento deportivo, evaluadas mediante
los WODs, en comparacion con el grupo control. Sin embargo, si existen
mejoras significativas en CF y Grace entre T1 y T2 en el GE. Ademas, la
mayor tendencia porcentual en la disminucion de Mby C, conjuntamen-
te con el menor incremento de la CK tras el uso ETM, podrfan estimular
la recuperacién e indicar un menor catabolismo muscular del atleta
de Crossfit® a largo plazo. Es importante resefiar que los resultados del
estudio actual sugieren que el uso de la ETM durante el entrenamiento
no obstaculiza la capacidad de alcanzar las cargas de trabajo deseadas
o el volumen de entrenamiento en practicantes de CF. La ETM no pa-
rece afectar negativamente a las percepciones subjetivas como el RPE,
y tampoco supone un riesgo de eventos adversos, por no reportarse
ninguno después de las 12 semanas del estudio. Estos eventos deberian
considerarse antes de implementar el dispositivo ETM en un programa
de entrenamiento en futuros estudios que son necesarios para deter-
minar si la modesta condicién hipodxica o el aumento del trabajo de los
musculos respiratorios son los estimulos responsables de las potenciales
mejoraras del rendimiento atlético.
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Resumen

Introduccion: El envejecimiento lleva asociado una reduccion de los niveles de actividad fisica, propiciando la disminucion de
la fuerza y masa muscular, y afectando a la capacidad funcional minima para mantener una vida independiente. La literatura
coincide en que el entrenamiento de fuerza es una de las estrategias mas importante para frenar los efectos de la edad, dado
que se ha demostrado que es efectiva para incrementar la masa muscular y la fuerza, propiciando mejoras en la capacidad
funcional del adulto mayor. Por ello, el objetivo del presente estudio fue analizar los efectos del entrenamiento de fuerza sobre
los factores condicionantes de la salud y calidad de vida (p.e,, composicién corporal, fuerza muscular y capacidad funcional)
en adultos masculinos mayores de 65 afos.

Material y método: Se realizo una busqueda bibliogréfica en las bases de datos PubMed SPORTdiscus, y Web Of Science
(WOS) de acuerdo con las lineas de recomendacion para revisiones sistematicas y meta-analisis PRISMA. Para ello, se utilizaron
los términos de busqueda relacionados con la poblacién objetivo (adultos mayores masculinos) y el tipo de entrenamiento
aplicado (entrenamiento de fuerza).

Resultados: Tras aplicar las estrategias de busqueda, se obtuvieron un total de 2196 articulos. Tras la lectura de titulo y re-
sumen se eliminaron 1687 articulos. Tras la revision de los textos completos, se eliminaron 151 articulos y se seleccionaron 9,
los cuales cumplieron los criterios de inclusion, por lo que fueron incluidos en esta revision sistematica.

Conclusiones: Los resultados sugieren la importancia de orientar el entrenamiento de fuerza seleccionando el tipo de carga
(moderada, alta 0 combinada) mas adecuada para conseguir los objetivos individuales de cada hombre adulto mayor con
la intencion de optimizar sus niveles de composicion corporal, capacidad funcional, masa muscular y fuerza méaxima, para
consecuentemente, mejorar su calidad de vida.

Effects of strength training on health determinants in men over
65 years: a systematic review

Summary

Introduction: Aging is associated with a reduction in physical activity levels, leading to a decrease in strength and muscle
mass, and affecting the minimum functional capacity to maintain an independent life. The literature agrees that strength
training is one of the most important strategies to curb the effects of age, since it has been shown to be effective in increasing
muscle mass and strength, promoting improvements in the functional capacity of the elderly. Therefore, the aim of this study
was to analyze the effects of strength training on the conditioning factors of health and quality of life (e.g., body composition,
muscle strength and functional capacity) in male adults over 65 years of age.

Material and method: A data search were conducted in PubMed, SPORTdiscus and Web Of Science (WOS) databases
according to the recommendations and criteria established in the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-analysis (PRISMA) statement guidelines. For this, the search terms related to the target population (male older adults)
and the type of training applied (strength training) were used.

Results: After applying the search strategies, a total of 2196 articles were obtained. After reading the title and abstract, 1687
articles were eliminated. After reading the full text, 151 articles were eliminated and 9 were selected, which met the inclusion
criteria and were therefore included in this review.

Conclusions: The results suggest the importance of focus the strength training programs to the individual demands of each
older adult man, in order to optimize its effects, and ultimately, improve their quality of life.

Correspondencia: Daniel Castillo
E-mail: danicasti5@gmail.com
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Introduccion

La evolucion demogréfica en los paises desarrollados refleja un
envejecimiento de la poblacion, debido al aumento de la esperanza
de vida y al descenso de los indices de natalidad'?. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en 2018 la esperanza de vida era de 80,43
anos para los hombres y 85,80 para las mujeres, con una tendencia al
alza para los afos posteriores. Esto repercute en el envejecimiento de
la poblacion, de tal manera que actualmente el 19,2% de la poblacion
espafola tiene mas de 65 anos y en 2033 se incrementara hasta alcanzar
el 25,2% (INE, 2018). En este sentido, el envejecimiento es un problema
de gran magnitud, no solo por sus repercusiones socioeconémicas, sino
también por los cambios que se producen en los sujetos, los cuales se
suelen asociar a una reduccion de su calidad de vida'.

En este sentido, se ha demostrado que el envejecimiento lleva
consigo un declive fisiolégico constatado principalmente por el dete-
rioro de los sistemas neuromuscular, cardiovascular y pulmonar®=. Sin
embargo, es la degeneracion del sistema muscular propiciada por la
pérdida progresiva de fuerzay masa muscular la que limita la capacidad
funcional e independencia del adulto mayor®’, incrementando el riesgo
de sufrir una enfermedad e incluso la muerte®. Esta pérdida de la masa
muscular, la fuerza y el funcionamiento de los musculos en los adultos
mayores es conocida cominmente como sarcopenia’.

Dado que un cierto nivel de fuerza es necesario para realizar
cualquier actividad de la vida diaria, al perder funcionalidad los adul-
tos mayores deberan incrementar el esfuerzo fisico ante una misma
actividad, lo que implica trabajar sobre una intensidad relativa mayor
respecto a su maxima capacidad'®, generando asi una mayor fatiga ante
la misma tarea'. Este reto fisiolégico hace que el adulto mayor dismi-
nuya su actividad fisica’?y, como si de un ciclo de autoperpetuidad se
tratase, a medida que se reduce la actividad fisica va perdiendo fuerza
y masa muscular’. Por otro lado, con el incremento de la inactividad
a consecuencia de la debilidad muscular, se produce una pérdida de
movilidad y capacidad funcional, la cual afectard negativamente al
riesgo de caidas, generando un mayor deterioro en el adulto mayor'®.

Existe una robusta evidencia cientifica que sustenta la teoria de que
el ejercicio fisico podria revertir esta situacion'#'*"'", Concretamente, en
las Ultimas décadas el entrenamiento de fuerza se ha consolidado como
la principal estrategia para reducir déficits de fuerza y masa muscular
en adultos mayores®. En este sentido, gran cantidad de estudios pre-
vios han aplicado diferentes programas de entrenamiento de fuerza
en hombres adultos mayores, diferenciados basicamente por la carga
utilizada, aunque con resultados similares en relacion con la ganancia
de fuerza muscular. Por ejemplo, Radaelliet al?" aplicaron un programa
de fuerza basado cargas moderadas (50-65% de una repeticién maxima
(1RM)]y observaron ganancias significativas de fuerza en la prueba de
TRM en el ejercicio de extension de rodilla (P < 0,05) e incrementos en
el grosor y la calidad muscular de cuddriceps (P < 0,05). Por otro lado,
Mitchel et al* utilizaron cargas altas (85% 1RM) y obtuvieron incremen-
tos significativos (P < 0,05) en la prueba de 1RM de prensa de pierna,
extension de rodilla y press de banca tras el periodo de intervencion.
Otros autores aplicaron protocolos de fuerza basados en la combina-
cion de cargas moderadas y altas (del 65% al 95% de TRM), mostrando

resultados significativos (p < 0,05) en el aumento de la masa libre de
grasa, en la reduccion de la masa grasa e incrementos en la fuerza del
tren inferior y superior?.

Sinembargo, a pesar de que el entrenamiento de fuerza ha demos-
trado repercutir positivamente en la mejora de la funcién muscular del
mayor adulto, actualmente no existe un consenso evidenciado sobre
qué tipo de entrenamiento de fuerza es el méas adecuado y genera
efectos mas beneficiosos, ya que dependiendo de las cargas utilizadas
se podrfan obtener resultados diferentes. Por tanto, el objetivo principal
de esta revision fue analizar los efectos del entrenamiento de fuerza
sobre las capacidades determinantes de la salud en hombres adultos
mayores atendiendo a las cargas utilizadas [i.e, moderadas (50-80%
1RM), altas (> 80% 1RM) o combinadas].

Material y método

Para llevar a cabo esta revision sistematica, se siguieron las reco-
mendaciones de la declaracion PRISMA?. Se realizd una revision de la
literatura cientifica con el objetivo de analizar los efectos del entrena-
miento de fuerza en aquellas capacidades condicionantes de la salud
en personas mayores (>65 afos). Para ello, se consultaron articulos
cientificos originales, de caracter experimental, en inglés y espafol con
un filtro temporal desde el 1 de enero del afo 2014 hasta 15 febrero del
2019. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed, SPORTdiscus, y
Web of Science (WOS).

La estrategia de busqueda resulté de la combinacion de los siguien-
tes descriptores:“elderly”and“older adult”(poblacién objetivo);“strength
training', "resistance training", "power training', "heavy resistance trai-
ning", "moderate resistance training’, "low resistance training", "maximal
strength training’, "velocity-based training’, "circuit-based training", "high
speed resistance training',“resistance exercise’, “velocity-based resistance
training’,“circuit training’, "high-velocity resistance training’,“‘concurrent
training’,“multicomponent training” (entrenamiento de fuerza).

La busqueda final se llevé a cabo utilizando la siguiente combina-
cion de términos: (elderly OR "older adult") AND ("strength training" OR
"resistance training" OR "power training" OR "heavy resistance training"
OR "moderate resistance training" OR "low resistance training" OR
"maximal strength training" OR "velocity-based training" OR "circuit-
based training" OR "high speed resistance training" OR “resistance
exercise” OR “velocity-based resistance training” OR “circuit training” OR
"High-velocity resistance training” OR “concurrent training” OR "multi-
component training”)

Los criterios de inclusion utilizados fueron: (a) utilizar como muestra
de estudio a hombres sanos mayores de 65 afos, (b) aplicar un programa
de entrenamiento de fuerza evaluado a través de una prueba pre-post,
(c) presentar la intensidad del programa indicada como porcentaje de
TRMy (d) articulos publicados en revistas internacionales de impacto
indexadas en la Web of Science, mientras que los criterios de exclusion
fueron: (a) estudios que no tenian caracter experimental, (b) aplicacién
de los programas de entrenamiento no fue supervisada directamente,
(c) programas de intervencion en los que el entrenamiento de fuerza se
combinaba con el entrenamiento de otras cualidades, (d) programas de

entrenamiento de fuerza combinados con una intervencion nutricional
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y (e) intervenciones de menos de 6 semanas de duracion. El proceso
de busqueda se realizd de manera independiente por 2 autores (J.V.-P.
y JR-G.) y en los casos que generaron discrepancias se consulté a un
tercer autor (D.C)).

Resultados

En la busqueda preliminar fueron encontrados 2.196 articulos. Los
articulos fueron filtrados eliminando en primer lugar las referencias
duplicadas extraidas de las diferentes bases de datos, resultando en un
total de 1847 articulos. Posteriormente, estos articulos se filtraron por
lectura de titulo y resumen, resultando en un total de 160 referencias.
Finalmente, se llevd a cabo una lectura completa de los articulos cri-
bados aplicando los criterios de inclusion y exclusion para obtener un
total de 9 articulos para la revision sistematica (Figura 1).

El tamano muestral de los 9 estudios seleccionados fue de 128
participantes, incluyendo Unicamente a los sujetos experimentales.
El rango de edad de los participantes estuvo comprendido entre los
50-80 afos. Un analisis de los protocolos de entrenamiento permitié
identificar que la duracién mas utilizada fue de 12 semanas (55%). En
cuanto a la frecuencia semanal de entrenamiento, se constatd que 3
dias por semana fue la frecuencia mas utilizada con un 77%, seguido

Figura 1. Diagrama de flujo que describe el procedimiento de la
revision sistematica.
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de 2 dias (44%). Atendiendo a la carga utilizada, 2 estudios utilizaron
cargas moderadas, 3 cargas altas y 5 cargas combinadas. Los estudios
incluidos en la revisién, asf como sus principales caracteristicas se
presentan en la Tabla 1.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar los efectos del entre-
namiento de fuerza sobre las capacidades determinantes de la salud
en hombres adultos atendiendo a las cargas utilizadas (i.e,, moderadas,
altas o combinadas).

Atendiendo a los efectos provocados por el entrenamiento de
fuerza con cargas moderadas, Sundstrup et al.”® aplicaron un programa
de entrenamiento durante 12 semanas que consistié en un circuito
con ejercicios de fuerza implicando a los principales musculos de tren
inferior y superior. La intensidad oscild entre el 70-80% 1RM, realizando
3-4 series de cada ejercicio oscilando el nimero de repeticiones entre
8y 12.Tras el periodo de intervencion, los adultos mayores obtuvieron
mejoras significativas en la fuerza concéntrica (14%; p<0,01) e isométrica
del cuadriceps (23%; p<0,001), asi como en la fuerza isométrica de mus-
culaturaisquiosural (44%, p<0,0001) medida mediante un dinamémetro
isocinético. Ademas, se observaron mejoras del 18% en la prueba de
subir de escaleras (p<0,05) y del 21% en el test de levantarse de la silla
(p<0,05). Siguiendo con las cargas moderadas, Zdzieblik et al.?® llevaron
a cabo un programa de entrenamiento de fuerza con intensidad del
65-80% 1RM durante 12 semanas. Los adultos mayores realizaron este
programa frecuencia de 3 dias a la semana, el cual estuvo compuesto
por 4 ejercicios, 2 para el tren inferior (prensa de pierna y sentadilla)
y 2 para el tren superior (press banca y jalon al pecho). En cuanto al
volumen de entrenamiento, se realizaron 3 series de 15 repeticiones en
las semanas 1-4, 10 repeticiones en las semanas 5-9 y 8 repeticiones en
las semanas 10-12. Los resultados mostraron un incremento de la masa
libre de grasa y la masa &sea, asf como una reduccién de la masa grasa.
Ademads, este programa de fuerza con cargas moderadas permitié a
los adultos mayores aumentar su fuerza muscular y mejorar su control
neuromuscular.

Respecto al uso de cargas altas con adultos mayores, Baptista et
al?’ analizaron el efecto de un programa de fuerza con cargas del 80%
del 5RM sobre las propiedades neuromusculares y estructurales del
complejo musculo-tendinoso del cuddriceps de 23 adultos mayores.
Este programa tuvo una duracion de 12 semanas, se realizd con una
frecuencia de 2 dias por semana y se basé en un Unico ejercicio, ex-
tension de rodilla, realizado en un régimen concéntrico o excéntrico.
Tras el periodo de intervencién se observé que ambos protocolos
incrementaron la fuerza méxima de la musculatura extensora de la
rodilla y redujeron la longitud de fasciculo del vasto lateral e incre-
mentaron su dangulo de penneacion. Del mismo modo, se encontraron
aumentos significativos en la longitud del tendén patelar en ambos
grupos, mientras que un aumento en la seccion transversal anatémica
del tenddn solo se vio aumentada de forma significativa por el entre-
namiento excéntrico. Estas variaciones anatémicas tras la inclusion del
citado programa de entrenamiento de fuerza parecen repercutir en el
equilibrio dindmico de los adultos mayores. Por Ultimo, tras el periodo
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Tabla 1. Programas de entrenamiento de fuerza aplicados en hombres adultos mayores.

Estudio Muestra Cargas utili- | Protocolo de entrenamiento Resultados
zadas
Zdzieblik et al. (2015) | 27 hombres Moderadas 12 semanas 3d/semana TMLG, TMO, TEM y MG (p<0,001) y
(72.2 + 4.68 aios) 65-80% 1RM. TFIQy TCSM; (p<0,01).

Jalon al pecho; prensa de pierna; press banca;
sentadilla por detrés.

Sundstrup et al. (2016) | 9 hombres Moderadas Mes 1: [16-20 rep. (50-60% RM)]. Meses del 2-12: 118% tiempo subir escaleras (p<0,05)
(68.2 + 3.2 anos). [8-12 rep. (70-80% RM)]. TFCQ (14%; p<0,01)
3-4 series 3 dias a la semana TFIQ (23%; p<0,001)
Recuperacion: Tmin 30 seg TFIH (44%; p<0,0001).

Prensa pierna; extension rodilla sentado; curl de
biceps femoral tumbado prono; jalon al pecho;
elevaciones laterales; lunges mancuernas; remo

sentado.
Beurskens et al. (2015) | 19 hombres Altas 13 semanas 3d/semana FIM pierna izq.: 1109%, p<0,001, d=2,3.
(60-80 anos) 3 series x 10 rep. (80% 1RM). Recuperacién: 2". FIM pierna drcha.: 18% p<0,05,d=1,8.
Prensa pierna; extension de rodilla; extension de FIM bilateral: T26%, p<0,001, d=5,7.
tobillo; dorsiflexion plantar. DBL: 178%, p<0,001, d=3,4.
Mitchell et al. (2015) 16 hombres Altas 12 semanas 3d/semana; 4series 85% 1RM. T1RM en prensa de pierna; extension
(74 £ 5,4 anos) Prensa de pierna; extension de pierna; curl biceps | rodilla; press banca (p<0,05)
femoral; extension de tobillo 45°; press banca; TFibras tipo | (p<0,008)

jalon al pecho; press de hombros; remo sentado;
curl biceps; extension de codo en polea alta.

Baptista et al. (2016) 23 hombres Altas 12 semanas 2d/semanas Ambos grupos TFuerza extension de
(62.74 +£2.20 80% de 5RM (4 rep.). rodilla
anos) Grupo concéntrico y grupo excéntrico Ambos grupos Tlongitud tendén

patelar, pero CSA tendén patelar solo en
EXC, (p<0,05).

Ambos grupos longitud fasciculo VL

y T angulo penneacion sin cambios en
grosor muscular.

Ambos grupos T torque isométrico y
dindmico de la musculatura extensora

rodilla.
Andersen et al. (2014) | 9 hombres Combinadas 16 semanas 2d/semana JFC caminando, (p<0,05) 410%;
(68.2 + 3.2 anos) Semanas 1-4: 3 series x 16-20 RM (50-60%). FC carrera y [La]: 30% (p<0,001).
Semanas 5-8: 3 series x 12 RM (70%). 1STS: 126%
Semanas 9-12: 3 series x 10 RM (75%).
Semanas 12-16: 4 series x 8 RM (80%).
Prensa de pierna; extension de rodilla sentado;
curl biceps femoral; jalén al pecho; elevaciones
laterales mancuernas
Schmidt etal. (2014) 9 hombres Combinadas 12 meses. 1 5% (p<0,05) fraccién de eyeccién
(68.2 + 3.2 aRos) Mes 1-4: 2d/semana 3series. Recuperacion: 90" del VI, sin cambios significativos en la
Mes 5-12: 3d/semana 4series. Recuperacion: 90” funcion diastolica del VI.
Mes 1: 16-20 RM (50-60% 1RM)
Mes 2: 12 RM (67% 1RM)
Mes 3: 10 RM (75% 1RM)
Mes 4 a 12: 8 RM (80% 1RM).
Prensa pierna; extension de rodilla sentado; curl
de biceps femoral; jalon al pecho; elevaciones
laterales con mancuernas.
Villanueva et al. (2014) | 7 hombres Combinadas 12 semanas 3d/semana. 2-6 series TMLG (semana 6) (p<0,05).
(68.1 + 6.1 anos). Dia 1: 12-8 RM. 67-80% IMG (p=0,05).
Dia 2: 6-3 RM. 85-93% 1%GC (semana 12) (p=0,05).
Dia 3: 6-4 RM. 70% potencia 1o, (semana 6y semana 12)
Prensa pierna 45°; press banca maquina; jalon al (p<0,01)

pecho; remo sentado; subidas escaléon con man-
cuernas; peso muerto rumano con mancuernas;
extension y flexion de rodilla.

(continua)

286 Arch Med Deporte 2021;38(4):283-288



Efectos del entrenamiento de fuerza sobre las capacidades determinantes de la salud en hombres mayores de 65 afios: una revision sistematica

1RM)

Estudio Muestra Cargas utili- | Protocolo de entrenamiento Resultados

zadas
Fernandez-Lezaun 29 hombres Combinadas 9 meses. 1,2 o 3 d/ semana, segun grupo. Meses 1-3: Todos grupos TVO2 (p<0,05).
etal. (2017) (69 * 3 anos) Meses 1-3: 2-3 series x 15-20 repeticiones (40-60% | Meses 4-9: sin mejoras significativas.

Mes 4: 2-3 series x 10-12 repeticiones

(60-75% 1RM)

Mes 5: 2-4 series x 8-10 repeticiones (75-80% 1RM)
Mes 6:2-4 series x 4-6 repeticiones (85-90% 1RM)
Mes 7: 3-4 series x 8-12 repeticiones (60-85% 1RM)
Mes 8: 3-5 series x 4-6 repeticiones (85-90% 1RM)

T1RM meses 1-3 todos grupos excepto
M2y meses 4-9 solo en M3.

Abreviaturas: rep: repeticiones; FCQ: fuerza concéntrica de cuddriceps; FIQ: fuerza isométrica de cuddriceps; FIH: fuerza isométrica de musculatura isquiosural; MO: masa 6sea; MLG: masa libre
de grasa; MG: masa grasa; GC: gasto cardiaco; FM: fuerza muscular; CSM: control sensoriomotor; CSA: drea de la seccién transversal; FIM: fuerza isométrica méxima; DBL: déficit bilateral; STS:

test de sentarse y levantarse; VI: ventriculo izquierdo;

de intervencion ambos grupos incrementaron el torque isométrico
y dindmico de la fuerza excéntrica y concéntrica de la rodilla. En esta
Iinea, Beurskens et al.® estudiaron los efectos de un programa de en-
trenamiento con cargas del 80% 1RM sobre la méaxima produccién de
fuerza isométrica (FIM) unilateral y bilateral y sobre el déficit de fuerza
bilateral. La intervencién se llevéd a cabo con 58 hombres durante 13
semanas y con una frecuencia de 3 dias por semana y se realizaron 3
series de 10 repeticiones de los ejercicios prensa de pierna, extension
de rodilla, extension de tobillo y dorsiflexién plantar. Tras la aplicacion
de este programa de entrenamiento, se observé un incremento de la
fuerza isométrica méxima, tanto bilateral como unilateral, asf como una
reduccion del déficit de fuerza bilateral de los participantes. Por Ultimo,
Mitchell et al.?? analizaron los efectos del entrenamiento de fuerza con
cargas altas sobre el nivel de fuerza e hipertrofia en 16 adultos mayores.
Para ello, disefiaron un programa de entrenamiento de fuerza basado
en los ejercicios de press de banca, prensa de pierna, jalén al pecho,
extension de rodilla, press militar, curl de biceps femoral y curl de biceps.
Este programa se llevé a cabo durante 12 semanasy con una frecuencia
semanal de 3 dias, con una carga de entrenamiento de 4 series al 85% de
1RM.Tras su aplicacién, se observaron mejoras en el 1RM de prensa de
piernas, extension de rodilla, asi como un incremento en el porcentaje
de fibras tipo |, aunque no en las fibras tipo |Il.

En relacion a los estudios que aplicaron programas basados en
cargas combinadas, Andersen et al?® analizaron el efecto de una in-
tervencién multi-ejercicio de 16 semanas con una frecuencia semanal
de 3 difas sobre la frecuencia cardiaca, el rendimiento de la capacidad
funcionaly respuesta fisioldgica a la prueba de andar a 4,5 km:h™, en test
submaximos de carrera y en test incremental maximo en cicloergéme-
tro (consumo de oxigeno maximo, lactato, tiempo hasta extenuacion).
La carga aplicada progreso desde las 3 series de 16-20 repeticiones al
50-60% 1RM, en las primeras 4 semanas, hasta las 4 series al 80% en
las semanas 12-16. Al finalizar el periodo de intervencién, los adultos
mayores disminuyeron su frecuencia cardiaca caminando y en carrera,
ademas de mostrar una menor concentracion pico de lactato en la
prueba de carrera. Ademas, se observaron mejoras del 26% en el test de
sentarse y levantarse. El segundo estudio en el que se aplicaron cargas
combinadas es el desarrollado por Ferndndez-Lezaun et al*°, quienes
analizaron los efectos de la frecuencia de un programa de fuerza sobre

la capacidad cardiorrespiratoria y valores de fuerza. El estudio transcu-
rri¢ durante 9 meses con una frecuencia semanal diferente segun el
grupo (1, 2 o 3 sesiones). La carga de entrenamiento oscild desde 4-6
repeticiones a 15-20, series entre 2-5 e intensidad del 30 al 90% del 1RM.
Tras la intervencion se observo que durante los meses 1-3, todos los
grupos mejoraron el consumo méximo de oxigeno, aunque durante los
meses 4-9 no se observaron mejoras en ninguno de los test realizados.
Finalmente, durante los meses 1-3 todos los grupos mejoraron en 1RM
de prensa de pierna excepto el grupo que realizé 2 sesiones semanales
y durante los meses 4-9 solo mejoré el grupo de 3 sesiones semanales.
Posteriormente, Schmidt et al*' estudiaron los efectos de un programa
de fuerza con cargas combinadas de 12 meses de duracién sobre adap-
taciones cardiovasculares en adultos mayores masculinos. La intensidad
del programa vario desde el 40% de 1RM hasta el 90% del 1RM, aplicadas
en los ejercicios prensa de pierna, extension de rodilla, curl de biceps
femoral, jalén al pecho y elevaciones laterales con mancuernas. Tras la
intervencién se observé un incremento del 5% en la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo sin cambios significativos en el resto de
los marcadores analizados. Por ultimo, Villanueva et al.*, analizaron los
efectos de un programa de fuerza cargas combinadas aplicado durante
12 semanas con una frecuencia de 3 dfas semanales, variando la carga
de entrenamiento cada uno de estos dias. En este sentido, el dia 1 se
realizaban 8-12 repeticiones la 67-80% 1RM; el dfa 2, 3-6 repeticiones
al 85-93% y el dia 3 se realizaban de 4 a 6 repeticiones al 70% 1RM. Los
ejercicios empleados en este programa fueron prensa de pierna a 45¢,
press banca en maquina, jalén al pecho, remo sentado, subidas a escalén
CON Mancuernas, peso Muerto rumano con mancuernas y extensiony
flexion de rodillas. Tras la aplicacion del programa de fuerza se observé
un aumento de la masa libre de grasa asf como una reduccién en la
masa grasa. Ademas se redujo el gasto cardiaco y aumento el consumo
maximo de oxigeno

Conclusion

En general, durante las primeras fases del entrenamiento, y princi-
palmente en adultos desentrenados, el entrenamiento de fuerza parece
ser una estrategia segura y eficaz para la mejora de la composicion
corporal, fuerza musculary la capacidad funcional en hombres adultos
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mayores. Especificamente, las cargas moderadas parecen ser adecuadas
para la mejora de la composicién corporal, la capacidad funcional y la
fuerza isométrica, posiblemente por ser cargas ubicadas en la zona
de maxima produccion de potencia en la curva fuerza-velocidad. Por
otro lado, las cargas altas parecen tener una mayor incidencia sobre la
fuerza y la masa muscular, aspecto fundamental para la prevencion y
tratamiento de la sarcopenia. Finalmente, el entrenamiento de fuerza
con cargas combinadas parece mejorar la capacidad funcional y car-
diovascular de los adultos mayores, asi como su composicion corporal.
Los resultados de esta revision sistematica sugieren la importancia de
orientar el entrenamiento de fuerza a los objetivos individuales de cada
hombre adulto mayor, de cara a optimizar sus efectos, y en definitiva,
mejorar su calidad de vida.
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La prevencion del dopaje es una de las responsabilidades profesio-
nales masimportantes e irrenunciables que tiene que asumir el médico
que trabaja con deportistas. Para realizar adecuadamente este trabajo,
el médico debe tener un profundo conocimiento de lo que significa el
dopaje, su normativa, sus consecuencias, tanto médicas como legales, y
la forma de evitar que se produzca. Gracias a este conocimiento evitara
consecuencias que puedan ser perjudiciales tanto para el deportista
como para el mismo.

Es indudable que, al igual que otros facultativos, al estar en con-
tacto con deportistas, corre el riesgo de advertida o inadvertidamente
relacionarse con deportistas u otros individuos que practiquen procedi-
mientos de dopaje o que realicen acciones definidas como infracciones
a las normas de dopaje. En este sentido, cabe la posibilidad de que,
por diversas circunstancias, un médico pueda verse incluido en una
investigacion por dopaje.

La presente gufa tiene por objeto informar al médico que tiene que
tratar con deportistas de cuestiones que pueden ayudarle a conocer
los aspectos mas importantes de la lucha contra el dopaje, al tiempo
que se le dan indicaciones para no verse implicado en procedimientos
o situaciones relacionadas con el dopaje que en ocasiones conllevan
una responsabilidad penal y para poder actuar preventivamente en
caso de que esto suceda.

Este documento tiene el objetivo de establecer medidas para
evitar el dopaje en lo que concierne a facultativos que trabajan con
deportistas, recordando que no se debe renunciar a denunciar prac-
ticas dopantes incluso de médicos, en los términos establecidos en la
legislacion vigente.

Este documento pone de manifiesto ante todo el mundo (la socie-
dad en general y el mundo deportivo en particular), la postura activa
y decidida del colectivo frente a este tipo de practicas que ademds de

ilegales, enfrentan directamente los principios esenciales de la profesion
médica y como desgraciadamente se ha podido comprobar en méas
de una ocasién, son manifiestamente perjudiciales para la salud del
deportista. Existen innumerables ejemplos de resultados devastadores
y persistentes, no solo a nivel organico sino también a nivel psicoldgico.

Las tristes imagenes, que se han tenido que ver, de una persona
declarando ante un tribunal, en calidad de médico, sobre el uso de
procedimientos o sustancias (muchas veces medicamentos ilegales
en su amplio significado, no autorizados, en experimentacion, veteri-
narios, obtenidos mediante el contrabando o el robo, o en ocasiones,
directamente copias de dudosa procedencia), con el simple objetivo
de aumentar el rendimiento competitivo profesional de un deportista
que, visto el panorama actual, podrian volver a producirse, han de
quedarinequivoca y taxativamente desligadas del colectivo de médicos
del deporte y a esto precisamente contribuye el compromiso activo y
decidido de todos. Este compromiso personal, alimenta exponencial-
mente la posibilidad de colaboraciéon con otros colectivos o agencias
(federaciones deportivas, personal técnico, entrenadores, directores
deportivos, organizadores de eventos deportivos profesionales, Fuerzas
y Cuerpos de Seguridad del Estado).

Esta colaboracién "entre agencias" es fundamental a la hora de
combatir el dopaje porque ninguna, por si sola, es capaz de enfrentar
este tema de una manera definitiva y con garantias dado que se trata de
una actividad a la que contribuyen profesionales de otras especialidades,
no solo la médica, habiéndose desarticulado ya algin entramado delin-
cuencial de dimensiones cuando menos sorprendentes, que soportaba
el dopaje de un deportista.

Ademas, la guia proporciona herramientas que permiten al médico
que no participa en practicas dopantes hacer frente a los riesgos que
pueden tener algunos aspectos de su practica profesional.

Correspondencia: Pedro Manonelles
E-mail: pmanonelles@femede.es
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Dopaje. Significado desde la 6ptica de la
profesion médica

La definicion de dopaje del diccionario de la lengua espafiola
indica que dopaje es la accion de dopar, es decir‘administrar farmacos
o sustancias estimulantes para potenciar artificialmente el rendimiento
del organismo, a veces con peligro para la salud”". Este es el concepto
primordial del dopaje: la utilizacién de sustancias o métodos, que se
encuentran incluidos en la lista de prohibidos, para mejorar el rendi-
miento. No obstante, el dopaje, que debe ser contemplado desde un
punto de vista legal debido a las consecuencias que tiene, es definido
por el Cédigo Mundial de Dopaje como “la comision de una o varias
infracciones de las normas antidopaje segun lo dispuesto en los apar-
tados 1 a 11 de su articulo 2y 10.14.1 que se describe en la Tabla 12,

En el contexto de su ejercicio profesional el médico podria cometer
las siguientes infracciones (en principio el articulo 25 del nuevo Proyecto

de Ley que establece las sanciones para el personal de apoyo, no excluye
ninguna de las infracciones previstas en el articulo 20, por lo que cabe
entender que el medico puede cometer cualquiera de ellas y que en
tal caso, ademads de las sanciones previstas para cualquier infractor, se
le impondrian las previstas en ese articulo 25, incluso por un resultado
adverso propio en una competicion deportiva en la que interviniera
como participante):

— Manipulacién o su tentativa.

— Posesion.

— Trafico o su tentativa.

— Administracion o su tentativa.

— Complicidad o su tentativa.

— Asociacién prohibida (Tabla 2).

— Represalia, amenaza o intimidacion.

— Quebrantamiento.

Tabla 1. Infracciones a las normas de dopaje. Cédigo Mundial Antidopaje 20212,

1. Resultado analitico

Presencia de una sustancia prohibida o de sus metabolitos o marcadores en la muestra de un deportista.

2. Uso o su tentativa

3. Evitacion de un control

4, Fallos de localizaciéon

5. Manipulacion o su tentativa

6. Posesion

7.Trafico o su tentativa

8. Administracion o su tentativa

9. Complicidad o su tentativa
10. Asociacion prohibida

11. Represalia, amenaza o
intimidacion

12. Quebrantamiento

Uso o intento de uso por parte de un deportista de una sustancia prohibida o de un método prohibido.

Evitar, rechazar o incumplir la obligacién de someterse a la recogida de muestras.

Cualquier combinacion de tres casos de la obligacion de someterse a controles y/o del deber de localizacion fallido.
Manipulacién o intento de manipulacién de cualquier parte del proceso de control de dopaje.

Posesion de una sustancia prohibida o un método prohibido por parte de un deportista o persona de apoyo a
los deportistas.

Trafico o intento de tréfico de cualquier sustancia prohibida o método prohibido.
Administracién o intento de administracion de una sustancia prohibida o método prohibido.
Complicidad o tentativa de complicidad por parte de un deportista u otra persona.

Relacién deportiva o profesional con personas que se hallen en la situacion descrita en la tabla 2.

Actuaciones para disuadir a alguien de informar a las autoridades de un posible caso de dopaje o tomar represalias
contra quien pudiera informar.

Es un comportamiento que, aunque el Cédigo no lo recoja como tal, es de una categoria similar al resto e
igualmente sancionable. Implica el incumplimiento o violacién de una sancién por dopaje.

Tabla 2. Situaciones contempladas en la asociacion prohibida.

+ Persona de apoyo al deportista sujeto a la autoridad de una organizacién antidopaje, que esté cumpliendo un periodo de suspension.

- Sino estd sujeto a la autoridad de una organizacién antidopaje, y cuando no se haya abordado la suspension en un proceso contemplado en el Cédigo
Mundial Antidopaje, cuando haya sido condenado o hallado culpable en un procedimiento penal, disciplinario o profesional por haber incurrido en
conductas constitutivas de una infraccién de las normas antidopaje si se hubieran aplicado a dicha persona normas ajustadas al Cédigo Mundial Anti-
dopaje. La descalificacion de dicha persona se mantendra en vigor durante un periodo de seis aios desde la adopcion de la decision penal, profesional
o disciplinaria o mientras se encuentre vigente la sancién penal, disciplinaria o profesional.

» Cuando esté actuando como encubridor o intermediario de una persona sujeto a la autoridad de una organizacién antidopaje, esté cumpliendo un
periodo de suspension, o, si no esta sujeto a la autoridad de una organizacién antidopaje, y cuando no se haya abordado la suspensién en un proceso
contemplado en el Cédigo Mundial Antidopaje, cuando haya sido condenado o hallado culpable en un procedimiento penal, disciplinario o profesional
por haber incurrido en conductas constitutivas de una infraccién de las normas antidopaje si se hubieran aplicado a dicha persona normas ajustadas
al Cédigo Mundial Antidopaje. La descalificacion de dicha persona se mantendra en vigor durante un periodo de seis afnos desde la adopcion de la
decision penal, profesional o disciplinaria o mientras se encuentre vigente la sancion penal, disciplinaria o profesional.
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En lo que se refiere al aspecto més especifico del ejercicio de su

profesion, que es la prescripcion, el médico puede cometer los siguien-
tes tipos de infraccion®;

Prescripcion de medicacién o de suplementos nutricionales, inclui-
dos en la lista prohibida, por médico que no trabaja habitualmente
con deportistas.

Prescripcion de medicacion o de suplementos nutricionales, inclui-
dos en la lista prohibida, por médico que trabaja habitualmente
con deportistas en el contexto de un tratamiento licito y sin fines
de dopaje, sin solicitar la oportuna autorizacién de uso terapéutico.
Prescripcion de un procedimiento de dopaje.

Utilizacion de un método prohibido (como terapias intravenosas
> 100 ml/12 horas).

Incumplimiento de las normas administrativas de la lucha contra
el dopaje.

Sanciones por dopaje

Las infracciones a las normas de dopaje llevan aparejadas las san-

ciones aplicables por su comision.

Segun establece el Codigo Mundial Antidopaje? la infraccion de

una norma antidopaje (Tabla 1) por parte de un deportista u otra per-
sona puede dar lugar a una o mas de las consecuencias que se citan
en laTabla 3.

Ademads de las sanciones especificas de la autoridad antidopaje,

el médico en Espafa, puede sufrir también las siguientes sanciones:

Cddigo Penal. Si bien es cierto que el articulo 362 quinquies* es el
que se refiere especificamente al dopaje deportivo y prevé penas
de hasta dos afos de cércel e inhabilitacion especial para empleo
o cargo publico, profesién u oficio, de dos a cinco afos, con este
tipo de delitos se pueden relacionar otros relativos al suministro de
medicamentos sea cual sea el fin, para los que estan previstas penas
de cércel de hasta cuatro afos e inhabilitacién para la profesion
de hasta tres afos. Dado que los articulos previstos en el Codigo
Penal espafol necesitan una evidente puesta al dia, parece que el

Guia de proteccién del médico del deporte ante el dopaje

legislador ha tratado de "defenderse" en un primer momento dan-
doimportancia, también, a la procedencia de los medicamentos o
productos sanitarios utilizados o administrados con fines de dopaje.
En nuestro caso, y precisamente de las caracteristicas técnicas y por
ejemplo de procedencia o conservacién de los medicamentos, va
a depender el hecho de que las penas puedan llegar a las arriba
expuestas. La condicion de ejercer como médico en estas practicas
eleva a su grado superior las penas impuestas en cualquier supues-
to. En este capitulo de delitos contra la salud publica, el legislador
también pone el foco en el concierto de varios individuos para
cometer un delito, teniendo sorprendentemente en cuenta la
necesidad de convergencia de personas de diversos ambitos con
estos fines delictivos, encajando segun las circunstancias, la figura
de la "pertenencia a un grupo criminal" "Unién de mds de dos perso-
nas’, siendo una circunstancia agravante en estos casos. En ultimo
lugar, los beneficios obtenidos por estas practicas contra la salud
publica también son obligatoriamente perseguidos por la justicia,
pudiendo dar lugar a otras responsabilidades penales por blanqueo
de capitales, delitos contra la Hacienda Publica y de falsificacion
de documento publico en lo que refiere a la utilizacién de recetas.
Parece razonable pensar, y de hecho mucha gente lo hace y ac-
tUa en consecuencia, que en Espafa el dopaje deportivo no esta
penalmente "muy" perseguido ya que objetivamente sélo encon-
tramos en nuestro Codigo Penal una mencién especifica al dopaje
deportivo entre sus articulos, pero en la practica, estas actividades
necesitan necesariamente de otras complementarias que también
estan contempladas como punibles penalmente, produciéndose
un concurso de delitos que agravan la pena inicialmente prevista.
Serfa cuestion de discusion si realmente se reprocha la conducta
especifica del profesional sanitario como tal, en este caso preciso el
médico, no tanto en las normas penales pero si en las administrati-
vas, dado que sobre su figura estd depositada una confianza total
como "aliado" en el combate de estas practicas y es precisamente
por esto, que es tan peligroso, que esta figura participe activa-
mente en la actividad fraudulenta ya que, de repente, se pierden

Tabla 3. Consecuencias de las infracciones a las normas anti-dopaje. Cédigo Mundial Antidopaje 20212

- Descalificacion. Invalidacién de los resultados del deportista en una competicion o evento, con todas sus consecuencias resultantes, como la

pérdida de cualquier medalla, punto y premio. En Espania, la descalificacion o por ser mas precisos, la anulacion de resultados no es propiamente
una sancién sino lo que se conoce como medida de restablecimiento de la legalidad, que no tiene caracter sancionatorio ni se rige por las reglas
del derecho administrativo sancionador.

Inhabilitacion. Exclusion del deportista u otra persona por una violacion de las normas antidopaje por un periodo de tiempo especifico para
participar en cualquier competicion u otra actividad o financiacion (articulo 10 del Codigo 2021). Ello conlleva la pérdida de la licencia deportiva 'y
laimposibilidad de obtener otra durante el tiempo establecido.

Suspension provisional. Prohibicion temporal para el deportista u otra persona en cualquier competicion o actividad antes de la decision final en
una audiencia.

Consecuencias econémicas. Sancién econdémica impuesta por una violacién de la regla antidopaje o para recuperar los costos asociados con
una violacion de la regla antidopaje. El Cédigo Mundial Antidopaje no establece, como si hace la legislacion nacional, un catdlogo de sanciones
pecuniarias asociadas a la infraccion. El Cédigo Mundial Antidopaje contempla el abono de cantidades econémicas mas desde un punto de vista
indemnizatorio que propiamente sancionador.

Divulgacion publica. Difusion o distribucion de informacion al publico en general o personas mas alla de aquellas personas que tienen derecho
a notificacién previa.
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herramientas de control tan importantes como el diagnostico, el
tratamiento, la prescripcion o la gestién de las Autorizaciones de
Uso Terapéutico.

— Ley de proteccién de la salud del deportista. Inhabilitacion para el
ejercicio de funciones sanitarias o profesionales vinculadas a depor-
tistas, entidades, clubes, equipos, federaciones o establecimientos
deportivos por un periodo de cuatro afos’.

— Colegio de Médicos. La comision de una infraccion a las normas de
dopaje puede conllevar la comunicacion por parte de la autoridad
antidopaje al Colegio de Médicos de los actos realizados por el
personal que realice funciones sanitarias a los efectos disciplinarios
oportunos.

— Sociedad Espanola de Medicina del Deporte. La comisién de una
infraccion a las normas de dopaje puede conllevar la sancién que
se derive de la aplicacion del Cédigo Etico en Medicina del Deporte
de la Federacion Espafola de Medicina del Deporte®.

La prescripcion

El mayor riesgo que tiene el médico respecto al dopaje es el de
la prescripcion de medicamentos, de suplementos nutricionales o de
otras sustancias.

No se considera en este apartado la prescripcion que se realiza
con fines de dopaje y que implica que el prescriptor tiene la voluntad
consciente de cometer la infraccion.

Serfa deseable que el médico que no trabaja habitualmente con
deportistas conociera la normativa de prescripcion en relacion con el
dopaje, no sélo porque a él pueda suponerle una sancion sino también
porque puede provocarla al deportista que recibe la prescripcion.

Existen basicamente los siguientes tipos de prescripcion:

— Farmacos incluidos en la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios — AEMPS (https.//www.aemps.gob.es/home.
htm), recogidos en su apartado “Medicamentos de uso humano”
(https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada/
home.htm).

— Farmacos y productos de uso hospitalario.

— Farmacos de otra procedencia.

- Que se adquieren por Internet.

- Farmacos extranjeros.

— Suplementos nutricionales.

Elfacultativo en Espafa puede prescribir los medicamentos de uso
humano que recoge la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios — AEMPS. También puede prescribir los suplementos nutri-
cionales de procedencia legal censados y gestionados por la Agencia
Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (Alimentos para grupos
especificos, complementos alimenticios y aguas minerales naturales
comunicados en Espafa, https://rgsa-web-aesan.mscbs.es/rgsa/for-
mulario_producto_jsjsp), puede adquirir productos en internet y en
el extranjero y puede usar los farmacos de uso hospitalario siguiendo
las normas establecidas.

La cuestion verdaderamente importante es que el médico prescrip-
tor debe asegurarse de que el producto a prescribir no se encuentre
incluido en la lista de sustancias y métodos prohibidos por dopaje’.

Dopaje no intencionado

La forma més conocida de dopaje se produce cuando el deportis-
ta toma la decisién consciente y acordada de utilizar una sustancia o
método prohibido con fines de dopaje.

Por el contrario, existe una forma de dopaje no intencionada ni
consciente que se denomina dopaje no intencionado. Este dopaje tiene
dos modalidades: dopaje inadvertido y dopaje accidental.

Se denomina dopaje inadvertido a una forma de dopaje no in-
tencionado en el que el deportista consume un medicamento sin ser
consciente de que contiene sustancias prohibidas en su composicion.
También es dopaje inadvertido cuando no se realizan los tramites nece-
sarios para la concesion de una autorizacién de uso terapéutico (AUT).

Se denomina dopaje accidental a una forma de dopaje no intencio-
nado en el que el deportista consume una sustancia o usa un método
prohibido de forma casual. Por ejemplo, son los casos de dopaje por
consumo de suplementos nutricionales adulterados o contaminados
que contienen sustancias prohibidas en el deporte sin declarar en su
composicion. En estos casos el deportista debe demostrar esa conta-
minacion y ademas el que no ha habido una negligencia grave, aun
con todo ello puede ser sancionado desde con una amonestacion,
hasta con 2 afos de retirada de licencia, sequn la gravedad de su culpa
o negligencia.

Por parte de las autoridades policiales de varios paises incluida
Espana, ya se han realizado operaciones contra la adulteracion de com-
plementos alimenticios del ambito deportivo. Generalmente se trata
de productos de importacion, que en ocasiones entran ya adulterados
y en ocasiones se hace en el pais de destino, sin entrar en casos de
falsificaciones que, temporal y ocasionalmente, pudiesen llegar a estar
disponibles en el mercado.

Es importante sefalar que la intencionalidad del deportista no es
la de cometer la infraccion, sino simplemente lo es la de consumir una
substancia o usar un método. Es decir, una substancia consumida o
método usado intencionalmente: INTENCIONAL, aun cuando no sea
con la intencién de doparse. Substancia consumida o método usado
sin intencion: NO INTENCIONAL. Es decir, una substancia consumida
o0 método usado conscientemente se considerard INTENCIONAL, aun
cuando no sea con el propdsito de doparse. En cambio, una substancia
consumida o método usado inconscientemente serd considerado NO
INTENCIONAL.

En caso de sustancias o métodos especificos, serd el drgano
sancionador quién deberd demostrar la intencién de su uso. En caso
de sustancias 0 métodos no especificos, deberd de ser el deportista
quien demuestre su no intencionalidad. En ambos casos, si no existe
esa intencionalidad, se valorard la gravedad de la negligencia en la
toma, uso o posesion y asf se valorard la sancion (de amonestacion a 2
afos en sustancia o método especifico y de 1 6 2 aflos en caso de ser
no especifico).

Cuando se produce un resultado adverso de laboratorio en un con-
trol en competiciényy la sustancia sélo esté prohibida en competicion, el
deportista puede demostrar que el consumo fue fuera de competicion
(anterioralas 11:59 del dia de antes a la competicion) y puede demostrar
que su intencién no era mejorar el rendimiento deportivo: se apreciara
no intencionalidad.
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Autorizacion de uso terapéutico

La Autorizacion de Uso Terapéutico (AUT) es el procedimiento
establecido por la Agencia Mundial Antidopaje para que los deportistas
que lo precisen puedan utilizar sustancias prohibidas para cuando su
uso sea necesario en el tratamiento de enfermedades.

La concesiéon de una AUT estd sujeta a que el deportista pueda
demostrar que se cumplen todas las condiciones siguientes:

— Que la sustancia o el método prohibido en cuestion sea necesario
para tratar una patologia aguda o crénica, de tal manera que de
no administrar al deportista dicha sustancia o método prohibido
su salud se verfa gravemente perjudicada.

— Queseaaltamente improbable que el uso terapéutico de la sustan-
cia o del método prohibido cause una mejora en el rendimiento,
mas alld de la que se pueda achacar a la recuperacién de la salud
por parte del deportista tras el tratamiento de la patologia aguda
o cronica.

— Que no existe ninguna alternativa terapéutica autorizada que
sustituya a la sustancia o al método prohibido.

— Que la necesidad de utilizar la sustancia o el método prohibido no
sea consecuencia parcial o total de haber usado con anterioridad
(sin AUT) una sustancia o un método que estuviera prohibido en
el momento de su uso.

Se debe disponer de una AUT antes de hacer uso o de poseer la
sustancia o el método prohibido de que se trate salvo que exista una de
las siguientes excepciones, en cuyo caso el deportista deberia obtener
una autorizacion retroactiva:

— En caso de urgencia médica o de tratamiento de una patologia
aguda.

— Cuando, debido a otras circunstancias excepcionales, no haya
habido el tiempo suficiente o la posibilidad de presentar la
solicitud.

El deportista debera presentar el formulario de solicitud de AUT
a la organizacion antidopaje que corresponda por medio del sistema
ADAMS o de la forma que especifique la organizacién antidopaje. Dicho
formulario deberd ir acompanado de estas dos informaciones:

— Un certificado de un médico cualificado confirmando la necesidad
de que el deportista haga uso por razones terapéuticas de la sus-
tancia prohibida o del método prohibido de que se trate.

— Una historia clinica completa, que incluird la documentacion emi-
tida por el médico que haya realizado el diagndstico inicial (de ser
posible) y los resultados de todas las pruebas, analisis de laboratorio
y estudios por imédgenes inherentes a la solicitud.

Cuando se concede una AUT constan estas dos cosas:

— La sustancia o el método aprobado, asi como su posologfa,
frecuencia y via de administraciéon permitidas, duracion de la
AUT vy cualesquiera otras condiciones impuestas en cuanto
ala AUT.

— Formulario de solicitud de la AUT, asi como las informaciones
clinicas pertinentes.

El facultativo debe conocer la normativa de concesion de AUT para
poder prescribir medicaciones prohibidas con seguridad?.

Guia de proteccién del médico del deporte ante el dopaje

Comprobacién de sustancias o métodos
prohibidos

Antes de realizar una prescripcion es necesario comprobar que las
sustancias que lo componen no se encuentren en la lista de sustancias
y de métodos prohibidos en vigor.

La lista de sustancias y de métodos prohibidos se encuentra en la
mayoria de las paginas web de federaciones deportivas, pero se aconseja
recurrir a las fuentes oficiales:

— Pdagina web de la Agencia Mundial Antidopaje: https://www.wada-
ama.org/en/what-we-do/the-prohibited-list.

— Pagina web de la Agencia Espafiola de Proteccion de la Salud
en el Deporte - AEPSAD: https://aepsad.culturaydeporte.gob.es/
normativa/normativa-internacional.html.

— Consulta en las aplicaciones WEB o MOVIL. N@DoPApp O N@Do-
pWeb https://aepsad.culturaydeporte.gob.es/inicio/nodopapp-
nodopweb.html

— Envarios paises (Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Suiza, Japén,
Australia, Nueva Zelanda) se puede consultar una aplicacion similar:
GLOBAL DRO. https://www.globaldro.com/Home

— En GLOBAL DRO se pueden encontrar enlaces similares para otros
numerosos paises. https://www.globaldro.com/home/other-
countries

— Boletin Oficial del Estado. Que es donde se publica cada afo de
forma oficial: boe.es
Los medicamentos de uso humano en Espana se pueden consultar

en la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios —
AEMPS (CIMA: Centro de Informacién Online de Medicamentos de la
AEMPS): https://cima.aemps.es/cima/publico/home.htm!

Los suplementos nutricionales en Espafa se pueden consultar en
la Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (Alimentos
para grupos especificos, complementos alimenticios y aguas minerales
naturales comunicados en Espafa, https://rgsa-web-aesan.mscbs.es/
rgsa/formulario_producto_js,jsp)

Algoritmo de prescripcion

El siguiente algoritmo (Figura 1) indica, de una forma sencilla, el
procedimiento de prescripcion de una sustancia o de un método de
tratamiento en un deportista susceptible de tener que pasar un control
de dopaje en cualquier momento®.

Antes de utilizar la sustancia o el método, lo primero que se debe
hacer es comprobar si se encuentra incluido en la lista prohibida.

Sino se encuentra enla lista prohibida se puede proceder a efectuar
la prescripcion.

Si'la sustancia se encuentra en la lista prohibida, hay que buscar
una alternativa terapéutica. Si existe una alternativa que sea aceptable
para el tratamiento se prescribe la alternativa.

Si'la necesidad de tratamiento es una urgencia médica o el tra-
tamiento de una patologia aguda, se procede a prescribir y se solicita
una AUT retroactiva.

Si'la necesidad de prescribir no obedece a una urgencia médica o
alarealizacion de tratamiento de una patologfa aguda, hay que solicitar
una autorizacion de uso terapéutico (AUT).
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Figura 1. Algoritmo de prescripcion.

SUSTANCIA O METODO INCLUIDO
EN LISTA PROHIBIDA
|
| |
NO Si
PRESCRIBIR ALTERNATIVA
TERAPEUTICA
Si NO
PRESCRIBIR
ALTERNATIVA URGENCIA
NO Si
AUT PRESCRIBIR
AUT RETROACTIVA
BOtiQUIIn En situaciones normales, el médico, que se relaciona con su pa-

El médico puede tener en el botiquin de su lugar de trabajo sustan-
ciasy métodos que se encuentran incluidos en la lista prohibida cuando
sean necesarios para la utilizacion en situaciones clinicas legitimas,
como tratamiento de casos urgentes, pero en las cantidades que son
apropiadas a tal finy, en cualquier caso, sustancias y métodos que sean
de uso clinico reconocido.

El contenido del botiquin de transporte del médico, tiene regirse
por el mismo principio, aungue las cantidades que se contengan estén
en relacién con el nimero de personas a las que podria ser necesario
asistir, incluyendo personal técnico del equipo y acompanantes de
otra naturaleza.

Hay competiciones, como Juegos Olimpicos y Paralimpicos, en la
que existe una normativa especifica que se debe cumplir para preparar
los contenidos del botiquin y de su transporte.

Conducta en la consulta. relacion médico
deportista/paciente

El médico que trata con deportistas debe seguir escrupulosamente
los principios de la relacion médico-paciente, en este caso deportista.

ciente para brindarle ayuda, espera de su interlocutor colaboracién
y honradez, pero puede darse la circunstancia de que el deportista,
en este caso, quiera obtener informacion sobre el dopaje o, lo que es
mucho mas peligroso, que pretenda involucrar al facultativo consciente
oinconscientemente, para lo cual el médico debe considerar que la re-
lacién con deportistas, especialmente de competicion y de rendimiento,
es una relaciéon de riesgo.

Se recuerda lo que dice el articulo 27 del Cédigo de Deontologfa
Médica, de obligado cumplimiento para el médico®:

— Elsecreto médico es uno de los pilares en los que se fundamenta la
relacion médico-paciente, basada en la mutua confianza, cualquiera
que sea la modalidad de su ejercicio profesional.

— El secreto comporta para el médico la obligacion de mantener
la reserva y la confidencialidad de todo aquello que el paciente
le haya revelado y confiado, lo que haya visto y deducido como
consecuencia de su trabajo y tenga relacion con la salud y la inti-
midad del paciente, incluyendo el contenido de la historia clinica.
Para disminuir el riesgo de implicacion del facultativo en un caso

de dopaje se efecttian las siguientes recomendaciones:

— Conocer la normativa de prevencién del dopaje.

— Consultar la lista vigente de sustancias y de métodos prohibidos
por dopaje.
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— Ser consciente de que las relaciones con deportistas susceptibles

de implicarse en casos de dopaje, se deben considerar como de
riesgo, especialmente cuando se refieren a la prescripcion de me-
dicamentos o suplementos nutricionales, tratamientos y consultas
sobre mejora del rendimiento.
Anotar pormenorizadamente todo lo que se hable con el deportista
en la historia clinica, especialmente las prescripciones de medica-
mentos y de suplementos alimenticios y recomendaciones sobre
mejora del rendimiento. Las prescripciones deben ser realizadas
con copiay acuse de recibo por parte del deportista, conservando
el médico dicha copia firmada, por si existiera alguna falsificacion.
Siel deportista plantea temas relacionados con el dopaje, indicarlo
en la historia:
- Manifestar la oposicién del médico a cualquier procedimiento
0 actuacion relacionada con el dopaje.
- Pedir al deportista que abandone su idea de doparse, explican-
dole los riesgos para la salud y las consecuencias legales.
- No dar informacién sobre sustancias dopantes, por ejemplo:
- Efectos de mejora del rendimiento.
- Vida media del producto.
- Consejos sobre ocultacién, enmascaramiento o “lavado” de la
sustancia.
- Forma de adquirir productos dopantes.
Sise sospecha que el deportista podria plantear temas de dopaje,
grabar la conversacion con el conocimiento y consentimiento del
deportista.
Sise va a administrar alguna medicacion, especialmente si se va
hacer por via parenteral, ensefar al deportista el envase o ampo-
llas, comprobar que ha leido el nombre y hacer un apartado en
la historia con la prescripcién y la firma del deportista aceptando
que se le ha ensefado la identificacién del producto. Cuando la
via de administracion sea IV'y se vayan a infundir més de 100 ml
/12 horas, debe pedirse una AUT.
Las conversaciones telefénicas pueden ser sacadas de contexto.
Se recomienda utilizar medios de comunicacion que dejen cons-
tancia de lo que se habla. Podrén ser grabadas de mutuo acuerdo
en caso de tratar temas relacionados con el dopaje en cualquiera
de sus aspectos.
Ser muy cuidadoso en lo que se dice que tenga relacion con el do-
paje o sustancias y evitar cualquier tipo de connivencia o acuerdo,
total o parcial, con temas relacionados con el dopaje.
En la consulta se pueden tener sustancias incluidas en las listas
de dopaje, pero aquéllas que tengan una verdadera utilidad en
el contexto de la practica clinica habitual y en las cantidades que
sean necesarias para la practica clinica.
Ser consciente de que las consultas sobre dopaje que se realizan en
internet pueden considerarse una prueba de diversas infracciones
de dopaje. Por ello, se debe tener claro el motivo de la consulta.
En caso de realizar estudios clinicos o investigaciones con indivi-
duos susceptibles de que realicen practicas de dopaje o sobre el
uso de sustancias o métodos relacionados con el dopaje, se reco-
mienda efectuar una comunicacion previa a la Agencia Espafola
de Proteccion de la Salud en el Deporte y/o a las unidades de
lucha contra el dopaje de la Guardia Civil y de la Policia Nacional.

Guia de proteccién del médico del deporte ante el dopaje

Hay circunstancias que indican una mayor probabilidad de que

exista dopaje y que se refieren al deporte y al deportista. El médico
debe reconocer estas las caracteristicas que hacen presuponer un mayor
riesgo de dopaje y que se describen a continuacion.

Riesgo de dopaje dependiente del deporte. Los siguientes depor-

tes tienen un mayor riesgo de dopaje, de acuerdo con los datos que
proporcionan los Anti-Doping Rule Violations (ADRVs) Reports'® y los
Anti-Doping Testing Figures Reports':

Deportes/especialidades de fuerza, potencia y velocidad: Hal-
terofilia y otras disciplinas de levantamiento de peso (incluido
el fisicoculturismo), atletismo (lanzamientos, saltos y velocidad),
futbol americano.

Deportes de lucha y de combate: lucha, boxeo, taekwondo.
Deportes/especialidades de resistencia: ciclismo,

Otros deportes: automovilismo, billar, motociclismo.

Riesgo de dopaje dependiente del deportista'. Las caracteristicas

del deportista, que se citan a continuacion, deben ser tenidas muy en
cuenta por el médico que atiende a deportistas, debido a que constitu-
yen un claro riesgo de que el sujeto en cuestion pueda estar implicado
en algun procedimiento de dopaje:

Nivel de competicion del deportista. A mayor nivel y dedicacion, ma-
yor riesgo de dopaje. Esta afirmacion hace unos afos que, aunque
sigue siendo cierta, se tambalea gracias a la popularizacion de
algunos sistemas y sustancias dopantes que, en principio puede
que no requieran de la participacién de un médico pero que enno
pocas ocasiones acaba requiriendo de ella, para contrarrestar posi-
bles efectos adversos de la automedicaciéon con fines de dopaje a
cualquier nivel. De existir un sistema agil, se podria por ejemplo dar
una alerta temprana de la presencia de "medicamentos” (siempre
en el mercado negro) que pudiesen estar contaminados y/o llegar
a causar un problema de salud publica.

Resultados del deportista. Es l6gico considerar que los deportistas
que consiguen mejores resultados deportivos puedan estar dopan-
dose, pero es de especial riesgo que estos resultados se consigan en
edades avanzadas, de improviso respecto a resultados anteriores,
sin que hasta el momento el deportista hubiera conseguido resulta-
dos importantes, o lo que se consiguen tras un periodo de tiempo
de inactividad o desaparicion del deportista de la competicion.
Edad. El deportista de edad mas avanzada, debe considerarse
como de riesgo de dopaje. Aunque esto no debe de tomarse
como norma general, los jovenes que apuntan al deporte pro-
fesional o semiprofesional son también un colectivo de riesgo.
No tanto la edad como las circunstancias que rodean la préctica
del deporte en cada caso especifico, unido a qué es lo que se
solicita del médico, van a dar una indicacién generalmente fiable
del objeto real de la consulta.

Apoyo econémico. El que el deportista reciba apoyo econdémico
publico, becas, ayudas de Estado, CC. AA, 0 municipios.
Informaciones negativas. Que se disponga de informacion suge-
rente de riesgo de dopaje por parte de técnicos deportivos o de
profesionales de entornos fiables. Mucho mas si se conoce que el
deportista estd inmerso en algun tipo de investigacion por parte
de autoridades antidopaje, judiciales o de Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado.
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— Cumplimiento de las localizaciones. Si se conoce que el deportista
tiene antecedentes de fallar en sus compromisos de localizacion
para realizar controles antidopaje fuera de competicion.

— Datos de inteligencia. Que haya datos de diferente procedencia,
como la que se puede saber de los Cuerposy Fuerzas de Seguridad
del Estado, que sugieran procedimientos de dopaje.

— Personal de apoyo. Que le deportista sea entrenado, sea tratado,
colabore o se encuentre cercano, a personal de apoyo (entrena-
dores, técnicos, enfermeras, fisioterapeutas, masajistas, represen-
tantes, directivos, compaferos u otros médicos) sospechosos de
favorecer el dopaje.

No se debe de olvidar que también existe un riesgo de dopaje
dependiente del médico, tristemente demostrado ya en varias opera-
ciones policiales contra tramas de dopaje. No se deben desechar las
noticias de participacion o incluso induccion al dopaje por parte de un
médico, sobre todo si son persistentes. La comprobacion de las mismas
se puede realizar mediante las herramientas legalmente previstas para
ello también (inspecciones médicas, farmacéuticas, investigacion penal
llegado el caso). Estas herramientas legales estan disefiadas para causar
el menor perjuicio posible y su utilizacién redunda directamente en la
buena salud del colectivo.

Por ultimo, el articulo 38 del Cédigo de Deontologia Médica dice
que “no supone faltar al deber de confraternidad el que un médico
comunique a su Colegio con discrecion las infracciones de sus colegas
contra las reglas de la ética médica o de la practica profesional™. No
hacerlo a la Organizacién Antidopaje con competencias en el asunto,
podria ser considerado como una infraccion de Complicidad, mencio-
nadaenlaTabla 1.
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tico (CAUT) de la AEPSAD. Madrid.

Ornaque Lazaro, Isabel. Médico especialista en Anestesiologia, Rea-
nimacion y Clinica del Dolor. Médico FIA y FIM. Jefe Médico del Circuit
de Barcelona-Catalunya. Presidenta de la Comision Médica de la Real
Federacion Espafola de Automovilismo. Barcelona.

Pérez Anson, Javier. Junta de Gobierno de la Sociedad Espafiola de
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Oficiales de Médicos de Espafa. Madrid.
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XVIIIl CONGRESO INTERNACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE

UNIVERSIDAD, CIENCIA Y MEDICINA AL SERVICIO DEL DEPORTE

UNIVERSIDAD CATOLICA SAN ANTONIO DE MuRrcia (UCAM)
26-28 DE NOVIEMBRE DE 2020

UCAM
UNIVERSIDAD CATOLICA SAN ANTONIO DE MURCIA
CAMPUS DE LOS JERONIMOS, GUADALUPE 30107

(MurciA) - EsPANA




XVIII Congreso Internacional de la Sociedad Espaiiola
de Medicina del Deporte

Fecha
25-27 de Noviembre de 2021

Lugar

Universidad Catdlica San Antonio de Murcia (UCAM)
Campus de los Jerénimos

30107 Guadalupe (Murcia)

Pagina web: https://www.ucam.edu/

Secretaria Cientifica

Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte

Direccién: C/ Cénovas n° 7, bajo

50004 Zaragoza

Teléfono: +34 976 02 45 09

Correo electronico: congresos@femede.es

Pagina web: http://www.femede.es/congresomurcia2020

Secretaria Técnica
Viajes El Corte Inglés S.A.
Divisién Eventos Deportivos
C/ Tarifa, n° 8.41002 Sevilla

Teléfono: + 34 954 50 66 23 Idioma oficial
Correo electronico: areaeventos@viajeseci.es El lenguaje oficial del Congreso es el espanol.
Personas de contacto: Marisa Sirodey y Silvia Herreros Traduccion simulténea de sesiones plenarias y ponencias.
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Cursos on-line SEMED-FEMEDE

Curso "ANTROPOMETRIA PARA TITULADOS EN CIENCIAS DEL DEPORTE. ASPECTOS TEORICOS"
Curso dirigido a los titulados en Ciencias del Deporte destinado a facilitar a los alumnos del curso los conocimientos necesarios para
conocer los fundamentos de la antropometria (puntos anatémicos de referencia, material antropométrico, protocolo de medicién,
error de medicién, composicién corporal, somatotipo, proporcionalidad) y la relacién entre la antropometria, la salud y el rendimiento
deportivo.

Curso "ANTROPOMETRIA PARA SANITARIOS. ASPECTOS TEORICOS"

Curso dirigido a sanitarios destinado a facilitar los conocimientos necesarios para conocer los fundamentos de la antropometria (puntos
anatémicos de referencia, material antropométrico, protocolo de medicién, error de medicién, composicién corporal, somatotipo,
proporcionalidad) y la relacién entre la antropometria y la salud.

Curso "PREVENCION DEL DOPAJE PARA MEDICOS"

Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar os conocimientos especificos sobre el dopaije, sobre las sustancias y métodos de
dopaie, sus efectos, sus consecuencias, saber el riesgo que corren los deportistas en caso de que se les detecten esas sustancias, cémo
pueden utilizar la medicacién que estd prohibida y conocer las estrategias de prevencién del dopaie.

Curso "PRESCRIPCION DE EJERCICIO FISICO PARA PACIENTES CRONICOS"

Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos especificos sobre los riesgos ligados al sedentarismo y las
patologias crénicas que se benefician del ejercicio fisico, los conceptos bdsicos sobre el ejercicio fisico relacionado con la salud, el
diagnéstico y evaluacién como base para la prescripcion del ejercicio fisico, los principios de la prescripcién del ejercicio fisico, ademds
de describir las evidencias cientificas sobre los efectos beneficiosos y Utiles del ejercicio fisico.

Curso "ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO, PREVENCION Y PATOLOGIA DEL CICLISMO"

Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad fisica y el deporte,
destinado al conocimiento de las prestaciones y rendimiento del deportista, para que cumpla con sus expectativas competitivas y de
prolongacién de su practica deportiva, y para que la préctica deportiva minimice las consecuencias que puede tener para su salud,
tanto desde el punto de vista médico como lesional.

Curso "FISIOLOGIA Y VALORACION FUNCIONAL EN EL CICLISMO"

Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad fisica y el deporte,
destinado al conocimiento profundo de los aspectos fisiolégicos y de valoracién funcional del ciclismo.

Curso "CARDIOLOGIA DEL DEPORTE"

Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos especificos para el estudio del sistema cardiocirculatorio
desde el punto de vista de la actividad fisica y deportiva, para diagnosticar los problemas cardiovasculares que pueden afectar al
deportista, conocer la aptitud cardiolégica para la préctica deportiva, realizar la prescripcién de ejercicio y conocer y diagnosticar las
enfermedades cardiovasculares susceptibles de provocar la muerte sibita del deportista y prevenir su aparicion.

Curso "ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE"
Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos especificos para el estudio del sistema cardiocirculatorio desde el
punto de vista del electrocardiograma (ECG).

Curso "AYUDAS ERGOGENICAS"

Curso abierto a todos los interesados en el tema que quieren conocer las ayudas ergogénicas y su utilizacién en el deporte.

Curso "ALIMENTACION, NUTRICION E HIDRATACION EN EL DEPORTE"

Curso dirigido a médicos destinado a facilitar al médico relacionado con la actividad fisica y el deporte la formacién precisa para
conocer los elementos necesarios para la obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo fisico y para prescribir
una adecuada alimentacién del deportista.

Curso "ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE"

Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias (existe un curso especifico para médicos) y para los fitulados en
ciencias de la actividad fisica y el deporte, dirigido a facilitar a los profesionales relacionados con la actividad fisica y el deporte la
formacién precisa para conocer los elementos necesarios para la obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo
fisico y para conocer la adecuada alimentacién del deportista.

Curso "ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE" Para Diplomados y Graduados en

Enfermeria
Curso dirigido a facilitar a los Diplomados y Graduados en Enfermerfa la formacién precisa para conocer los elementos necesarios
para la obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo fisico y para conocer la adecuada alimentacién del

deportista.

Mas informacién:

www.femede.es
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (Arch Med
Deporte) con ISSN 0212-8799 es la publicacion oficial de la Sociedad
Espafola de Medicina del Deporte (SEMED). Edita trabajos originales
sobre todos los aspectos relacionados con la Medicina y las Ciencias
del Deporte desde 1984 de forma ininterrumpida con una periodicidad
trimestral hasta 1995 y bimestral a partir de esa fecha. Se trata de una
revista que utiliza fundamentalmente el sistema de revisiéon externa
por dos expertos (peer-review). Incluye de forma regular articulos sobre
investigacion clinica o basica relacionada con la medicina y ciencias del
deporte, revisiones, articulos o comentarios editoriales, y cartas al editor.
Los trabajos podrén ser publicados EN ESPANOL O EN INGLES. La remision
de trabajos en inglés sera especialmente valorada.

En ocasiones se publicardn las comunicaciones aceptadas para
presentacion en los Congresos de la Sociedad.

Los articulos Editoriales se publicaran sélo previa solicitud por parte
del Editor.

Los trabajos admitidos para publicacion quedaran en propiedad de
SEMED y su reproduccion total o parcial deberd ser convenientemente
autorizada. Todos los autores de los trabajos deberdn enviar por escrito
una carta de cesiéon de estos derechos una vez que el articulo haya
sido aceptado.

Envio de manuscritos

1. Los trabajos destinados a publicacion en la revista Archivos de
Medicina del Deporte se enviardn a través del sistema de gestion
editorial de larevista (http://archivosdemedicinadeldeporte.com/
revista/index.php/amd).

2. Los trabajos deberdn ser remitidos, a la atencion del Editor Jefe.

3. Los envios constardn de los siguientes documentos:

a. Carta al Editor de |a revista en la que se solicita el examen del
trabajo para su publicacion en la Revista y se especifica el tipo
de articulo que envia.

b. Pagina de titulo que incluird exclusivamente y por este orden
los siguiente datos: Titulo del trabajo (espafiol e inglés), nombre
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial
del segundo nombre si lo hubiere, sequido del primer apellido
y opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulacion
oficial y académica, centro de trabajo, direccion completa y
direccion del correo electrénico del responsable del trabajo o
del primer autor para la correspondencia. También se incluirdn
los apoyos recibidos para la realizacién del estudio en forma de
becas, equipos, farmacos. ..

¢. Manuscrito. Debe escribirse a doble espacio en hoja DIN A4y
numerados en el dngulo superior derecho. Se recomienda usar
formato Word, tipo de letra Times New Roman tamafo 12.

Este texto se iniciard con el titulo del trabajo (espafiol e inglés),
resumen del trabajo en espafiol e inglés, que tendrd una exten-
sion de 250-300 palabras. Incluird |a intencionalidad del trabajo
(motivoy objetivos de la investigacion), la metodologia emplea-
da, los resultados mas destacados y las principales conclusiones.
Ha de estar redactado de tal modo que permita comprender
la esencia del articulo sin leerlo total o parcialmente. Al pie de
cada resumen se especificaran de tres a diez palabras clave en
castellano e inglés (keyword), derivadas del Medical Subject
Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (disponible
en: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Después se escribiré el texto del trabajo vy la bibliografia.

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

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

y en formato word. Serdn numeradas segun el orden de aparicion
en el texto, con el titulo en la parte superior y las abreviaturas
descritas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estandar
que se usen en las tablas serdn explicadas en notas a pie de
pagina.

Las tablas se numerardn con nimeros arabigos segun su orden
de aparicion en el texto.

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

. Figuras. Se enviardn en archivos independientes en formato

JPEG de alta resolucién. Cualquier tipo de graficos, dibujos y
fotografias serdn denominados figuras. Deberdn estar numeradas
correlativamente segun el orden de aparicion en el texto y se
enviaran en blancoy negro (excepto en aquellos trabajos en que
el color esté justificado).

Se numeraran con numeros ardbigos segun su orden de apari-
cion en el texto.

La impresion en color tiene un coste econdmico que tiene que
ser consultado con el editor.

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

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

un maximo de cuatro revisores que el editor podréa utilizar si lo
considera necesario. De los propuestos, uno al menos serd de
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admi-
tirdn revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

. Carta de originalidad y cesién de derechos. Se certificarg,

por parte de todos los autores, que se trata de un original que
no ha sido previamente publicado total o parcialmente.

h. Consentimiento informado. En caso de que proceda, se

deberd adjuntar el documento de consentimiento informado
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Normas de publicacién

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

i. Declaracion de conflicto de intereses. Cuando exista alguna
relacion entre los autores de un trabajo y cualquier entidad
publica o privada de la que pudiera derivarse un conflicto de
intereses, debe de ser comunicada al Editor. Los autores deberdn
cumplimentar un documento especifico.

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

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

- Revista: Numero de orden; apellidos e inicial del nombre de los
autores del articulo sin puntuacion y separados por una coma
entre si (si el nUmero de autores es superior a seis, se incluirdn los
seis primeros afadiendo a continuacion et al.); titulo del trabajo
enlalengua original; titulo abreviado de la revista, segun el World
Medical Periodical; afio de la publicacion; nimero de volumen;
pagina inicial y final del trabajo citado. Ejemplo: 1. Calbet JA,

4. La extension del texto variard segun la seccion a la que vaya
destinado: Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit
a. Originales: Maximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas. oxygen uptake during exgrcise in acute and chronic hypoxia:
b. Revisiones: Maximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 tablas. En rcole ?f muscle. mafs.J’Phyyo/, 2009;5$7:477_901 .

caso de necesitar una mayor extension se recomienda comuni- i alpltulo ,en Ilbro.ANume.ro de ordAen,Aautoﬂres,t|tlu|§>de| cgpmulo,
carse con el Editor de la revista. eleores,tltulo.del ||b.ro/ ciudad, editorial, afo y paginas. Ejgmplo:
e o . y Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En:
c. Editoriales: Se realizardn por encargo del comité de redaccion. Si . ) . ) )
. , imon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres:
d. Cartas al Editor. Max'mF’ 1.000 palabras.‘ ) Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.
5.Estructura del texto: variard segun la seccién ala que se destine: - Libro. ntmero de orden; autores, titulo, ciudad, editorial, afio de
a. ORIGINALES: Constard de una introduccion, que serd breve y la edicion, pagina de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular
contendra la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma de la extremidad inferior. Sistemdtica de exploracién y lesiones en el
que el lector pueda comprender el texto que le sigue. Material deporte. Barcelona. Editorial Masson; 2005. p. 34.
y método: Se expondra el material utilizado en el trabajo, - Material eléctrénico, articulo de revista electrénica: Ejemplo:
humano o de experimentacion, sus caracteristicas, criterios de Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
seleccion y técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios, Emerg Infect Dis. (revista electrénica) 1995 JanMar (consultado
bibliograficos o directos, para que la experiencia relatada pueda 0501/2004).
serrepetida por el lector. Se describirdn los métodos estadisticos Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm
con detalle. Resultados: Relatan, no interpretan, las observa- 7. La Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
ciones efectuadas con el material y método empleados. Estos card larecepcién de los trabajos enviados e informara con relacion
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en forma ala aceptacién y fecha posible de su publicacion.
de tablas y figuras. No se debe repetir en el texto la informacion 8. ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oidas las sugerencias de
de las tablas o figuras. Discusién: Los autores expondran sus los revisores (la revista utiliza el sistema de correccion por pares),
opiniones sobre los resultados, posible interpretacion de los podrérechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar
mismos, relacionando las propias observaciones con los resul- al autor aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen
tados obtenidos por otros autores en publicaciones similares, necesarias para su aceptacion.
sugerencias para futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazaran 9. LaDirecciény Redaccion de ARCHIVOS DEMEDICINA DEL DEPORTE
las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando afirma- nose rgsponsabilizan delos conceptos, opiniones o afirmaciones
ciones gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del sostenidos por os autores de sus trabajos. o
trabajo. Los agradecimientos figuraran al final del texto. 10. Enylo de \o; trabajos: Lo's'trabajos destinados a .putr)llcaoonren la
b. REVISIONES: £l texto se dividird en todos aquellos apartados rgwsta ArchwosAc,ie Mgd\qna del Deporte S€ Enviaran 4 traves d?'
) ) - sistema de gestion editorial de la revista (http://archivosdemedi-
que el autor considere necesarios para una perfecta comprension . S
del terna tratado. cinadeldeporte.com/revista/index.php/amd).
c. CARTAS AL EDITOR: Tendréan preferencia en esta Seccion la
discusion de trabajos publicados en los dos ultimos nimeros ética
con la aportacion de opiniones y experiencias resumidas en un
texto de 3 hojas tamafio DIN A4. Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad
d. OTRAS: Secciones especificas por encargo del comite editorial definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
de larevista. http://www.wame.org/ (World Association of Medical Editors).

6. Bibliografia: Se presentard al final del manuscrito y se dispondra Los trabajos que se envian a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA
segun el orden de aparicion en el texto, con la correspondiente DEL DEPORTE para evaluacion deben haberse elaborado respetando
numeracion correlativa. En el texto del articulo constara siempre la las recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica y
numeracion de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompanado con animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en
del nombre de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto, 2008 por la Sociedad Americana de Fisiologia (http://www.wma.net/
si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionard aambos, es/10home/index.html).

y si son mas de dos, se citara el primero seguido de la abreviatura Para la elaboracion de ensayos clinicos controlados debera seguirse
“et al" No se incluirdn en las citas bibliograficas comunicaciones la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
personales, manuscritos o cualquier dato no publicado. org/.
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Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

La Sociedad Espanola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansién y consolidacién
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocaciéon médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este dmbito desde los Gltimos afos.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar la campafia de gran alcance, denominada CAMPANA
DE APTITUD FiSICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la promocién de la actividad fisica y depor-
tiva para toda la poblacién y que tendré como lema SALUD — DEPORTE - DISFRUTALOS, que atna
de la forma mds clara y directa los tres pilares que se promueven desde la Medicina del Deporte que son el
practicar deporte, con objetivos de salud y para la mejora de la aptitud fisica y de tal forma que se incorpore
como un hdébito permanente, y disfrutando, es la mejor manera de conseguirlo.
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