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Editorial

Factores de rendimiento en carreras por montana

Performance factors in Trail-running

Hugo Olmedillas

Departamento de Biologia Funcional. Area de Fisiologia. Universidad de Oviedo. Asturias.

Las carreras por montafa (TR) se han popularizado de una manera
considerable en los Ultimos afos, por lo que el interés tanto de los pro-
pios participantes como de los profesionales encargados de la salud y
el rendimiento ha ido en aumento. El campo de la investigacién no ha
permanecido ausente y un nimero cada vez mas elevado de investi-
gaciones ha intentado dar respuesta, principalmente, a los principales
interrogantes planteados desde la biomecénica y la fisiologia. Segun
la Federacién Espanola de Deporte de Montafa y Escalada (FEDME), el
principal estamento encargado de la regulacion de esta discipling, las
carreras por montafia son una modalidad deportiva que puede desa-
rrollarse en Alta, Media y baja Montafa, con una distancia minima de 21
kilémetros, excepto en el caso del Kilometro Vertical, y con un desnivel
minimo acumulado en subida de 1.000 metros. El recorrido serd siem-
pre por pistas y caminos no asfaltados, no superando el 50% de pista
transitable para vehiculos. La principal diferencia entre estas carreras
y las méds clasicas carreras de asfalto, son la acumulacion de secciones
de subida y bajada que van dibujando un perfil especifico para cada
competicion Unico. AUn mds importante, desde una perspectiva fisio-
l6gica, es el incremento exponencial de participantes que, en el Ultimo
lustro, se ha interesado por las competiciones de ultra-trail (>80 km).

Es, por tanto, muy probable que estos esfuerzos maximos induzcan
situaciones de fatiga extrema. El corredor debe de superar importantes
desniveles acumulados, lo que repercute directamente en un esfuerzo
continuado, de intensas acciones concéntricas y excéntricas en los
musculos de los miembros inferiores, generado por las subidas y ba-
jadas respectivamente. Por el contrario, las carreras de asfalto llanas se
caracterizan por acciones repetidas de ciclos estiramiento-acortamiento
de los musculos extensores de los miembros inferiores. Esta sutil dife-
rencia, da como resultado gestos biomecanicos en el patrén de carrera
de los atletas diferentes a los observados en corredores de asfalto. Las
investigaciones, que han centrado su estudio en el andlisis de la fatiga
proponen una reduccién cercana al 40% de la fuerza muscular y una

amplitud de la fatiga similar tanto en los extensores de la rodilla como en
los flexores plantares, si bien el origen periférico o central de la fatiga en
estos grupos musculares auin esté por resolver. De forma sorprendente,
no existe una relacion lineal entre la pérdida de fuerza en los extensores
de la rodilla y flexores plantares (principales musculos involucrados en
la carrera) y el tiempo de duracion en competiciones ultra. La literatura
cientifica ha revelado una reduccién en la pérdida de fuerza en prue-
bas superiores a 166 km. Millet et al. sugiere que este hecho puede
deberse a una estrategia conservadora de la velocidad por parte del
corredor, en pruebas de tan larga duracion, si bien esta caracteristica
se ha descrito tanto en pruebas por montafia como en competiciones
de asfalto llanas. Las alteraciones de la carrera que se producen tras una
prueba de ultra tanto de TR como asfalto, son similares, lo que sugiere
que mas que las caracteristicas biomecénicas inherentes de ambas
disciplinas, la duracién de la competicion es el factor desencadenante
de la modificacion de la cinemética de la carrera, posiblemente para
reducir el componente de carga excéntrico caracteristico de la accién
de la carrera y, de esta forma, pueda explicarse el comportamiento no
lineal de la pérdida de fuerza.

A pesar de la diferencia cinemética entre ambas disciplinas, es cierto
que las competiciones cortas de TR <42 km son finalizadas por los corre-
dores mas rapidos en tiempos inferiores a las 4 horas, estableciéndose
una cierta similitud con las pruebas de asfalto de /2 maratén y maraton.
En base a este factor de distancia-tiempo en finalizar una prueba, se
propuso que los principales determinantes para el rendimiento en estas
pruebas de resistencia, se pudieran explicar siguiendo el modelo tradi-
cional propuesto por di Prampero et al,, el cual se basa principalmente
en factores fisiolégicos, que incluyen el consumo maximo de oxigeno
(VO, ) lafraccion deVO, (% VO, )y laeconomiade carrera (EC).

Numerosas investigaciones han encontrado que la mayor velocidad
que puede ser sostenida durante una prueba esta directamente rela-
cionada conun mayor %V O, vy esinversamente proporcional ala EC.

Correspondencia: Hugo Olmedillas
E-mail: olmedillashugo@uniovi.es
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De hecho, las diferencias observadas en la EC, pueden explicar en gran
parte las diferencias observadas en el rendimiento en corredores con un
VO, max similar. Ademas, una mejora en la EC, se ha relacionado con una
reduccién en los tiempos de maratén en corredores de élite. Si bien es
cierto, que los corredores de élite de TR poseen consumos de oxigeno
elevados, similares a los observados en corredores de fondo, debemos
prestar atencion al detalle de que cuando un grupo de corredores de trail
bien entrenados, realiza tests incrementales sobre tapices con 0, 12,5y
25% de inclinacion, no se han observado correlaciones entre |os valores
de EC presentados en carrera con inclinacion y la carrera sobre terreno
llano. Por lo tanto, una primera aproximacion al estudio de estos deportis-
tas, debe considerar la utilizacion de métodos de valoracion que incluyan
protocolos de test inclinados. Por otra parte, el gasto de energia de los
corredores varia dependiendo de lainclinacion ala que se realice el test.
Asi, corredores con una baja EC cuando el test se realizé plano, obtenian
elevados valores de EC cuando el test se realizoé a inclinaciones mayores,
y viceversa. El hecho de que algunos corredores incrementaban su EC en
menor medida que otros al aumentar la inclinaciéon del tapiz, no puede
serexplicado en esta ocasion, por uno de los principales pardmetros que
explican una menor EC entre corredores con valores antropométrica y
fisiolégicamente similares como es la capacidad de almacenar energia
eldstica, dado que con una inclinaciéon del 25%, el trabajo muscular
mecanico principalmente es positivo. Recientemente, Ehrstrom et al,
a través de un analisis de regresion identificd que el modelo clésico de
rendimiento en pruebas de resistencia no explica el éxito en pruebas
de <30 km en un grupo de corredores de TR. Los autores encontraron
que los factores fisioldgicos clasicos, explicaron alrededor del 50% de
la variabilidad del rendimiento, siendo la resistencia a la fuerza de los
miembros inferiores (50%), el VO,  (20%) y la EC evaluada en un test al
10% de inclinacion (4,5%), los principales predictores del rendimiento,

Factores de rendimiento en carreras por montaia

Estas variables explicaron el 98% de los tiempos obtenidos en una
competicion de 27 km'y 1.400 metros positivos.

Podemos concluir, que si bien es cierto que factores fisioldgicos
clésicos (cardiovasculares) son primordiales para diferenciar los dife-
rentes estratos de corredores dentro del pelotdn, la incorporacion de
investigaciones que evallen en profundidad la variable fuerza, tanto la
fuerza maxima como la variacion de esta a lo largo de una competicién
de carrera por montafia podrfa ayudar a explicar las caracteristicas
propias de esta disciplina. Mas aun, serfa interesante comprobar, cémo
podria afectar a competiciones de mayor dureza, tanto por el desnivel
acumulado como por la distancia a recorrer o a los diferentes niveles
desde el corredor élite a corredores con aspiraciones finishers. Sin
lugar a dudas, el campo de estudio que esta disciplina novel ofrece a
los profesionales del rendimiento y la salud del ejercicio es un aspecto
demandado por la sociedad presente y futura.
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Resumen

Introduccion: A partir del afno 2003, la Agencia Mundial Antidopaje (AMA) comienza a emitir anualmente informes de
caracter publico donde se informa de todos los analisis realizados y los hallazgos analiticos adversos (HAA) encontrados en
los diferentes laboratorios.

Objetivos: Identificar los laboratorios europeos y las sustancias prohibidas mayormente reportadas, ademés de relacionar
los HAA en los laboratorios europeos con tres periodos de tiempo diferentes (preolimpiadas, olimpiadas y postolimpiadas).
Métodos: Estudio de tipo cohortes, siguiendo las recomendaciones de la declaraciéon STROBE de los informes reportados
por la AMA entre los afos 2003-2015.Los datos estudiados pertenecen a 16 laboratorios europeos y 11 grupos de sustancias
consideradas dopantes. Inclusion: sustancias detectables a través de la orina. Exclusion: tantos los laboratorios que entre
2003-2015 fueran suspendidos temporal o definitivamente por la AMA en Europa, como los de aparicion posterior a 2004. Se
transformaron las variables de afos en preolimpicos, olimpicos y postolimpicos de los Juegos Olimpicos de Atenas (2004) y
Londres (2012), por realizarse ambas competiciones en Europa.

Resultados: L a sustancia mds detectada por los laboratorios europeos en los Ultimos 12 afos reportados han sido los anaboli-
zantes (52,42%), siendo el laboratorio de MoscU (Rusia) el que mayor deteccion en dicha sustancia presenta (3 de cada 4 HAA).
Se relaciona el aumento de la deteccién del cannabis en los laboratorios europeos con periodos postolimpicos (p=0,0001).
Conclusiones: El laboratorio europeo que proporcionalmente detecta mayor nimero de HAA es Ghent (Bélgica). Los ana-
bolizantes son la sustancia mayormente detectada en todos los laboratorios. Existe una relacion entre la deteccion de HAA
de cannabis en periodos postolimpicos y de anabolizantes en periodos preolimpicos y olimpicos.

The prevalence of adverse analytical findings in european anti-doping
laboratories: monitoring and analysis in the Athens and London Olympic
Games

Summary

Introduction: Since 2003, the World Anti-Doping Agency (WADA) begins to provide annual public reports which informs
about all the analysis performed and the adverse analytical findings (AAF) determined in the different accredited laboratories.
Objectives: To identify the European laboratories and the most used substances for doping purposes, in addition to relate
the adverse analytical findings (AAF) in European laboratories over three different periods of time (pre-Olympics, Olympics
and post-Olympics).

Methods: Cohort study, following the recommendations of the STROBE declaration of the reports collected by the WADA
between 2003-2015. The data belong to 16 European laboratories accredited by the WADA distributed in 11 groups of
substances considered as doping substances. Inclusion criteria: detectable substances through the urine. Exclusion criteria:
laboratories that between 2003-2015 were temporarily or definitively suspended by the WADA or appearance after 2004. The
variables of years were transformed into pre-Olympics, Olympics and post-Olympics of the Olympic Games of Athens (2004)
and London (2012), because both competitions were carried out in Europe.

Results: In the last 12 years reported, the most detected substance by European laboratories has been anabolic substances
(52.42%), being the laboratory of Moscow (Russia) which presents the highest detection rate of this substance (3 out of 4 AAF).
Itis related the increase in the detection of cannabis in the European laboratories with post-Olympics periods (p=0,0001).
Conclusions: The laboratory with the highest proportion of AAF reports is Ghent (Belgium). Anabolic steroids are the most
commonly detected substance in all the laboratories. There is a relationship between the detection of adverse analytical
findings of cannabis in post-Olympics periods and the detection of anabolic steroids in pre-Olympics and Olympics periods.

Correspondencia: Marta |. Fernandez Calero

E-mail: mifernandez2@ucam.edu
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Marta I. Fernandez Calero, et al.

Introduccion

Cada afio aparecen métodos mas sofisticados de deteccion y lucha
contra el dopaje que, junto ala mejora en la educaciény la investigacion,
promocionan la politica antidopaje y sus efectos perjudiciales sobre la
salud humana, la integridad y los valores fundamentales de la partici-
pacion en el deporte'?. Por este motivo, la WADA elabora un listado con
las sustancias dopantes, que todos los afos se modifica y vuelve a editar
debido a la constante investigacion de sustancias, métodos y avances
tecnoldgicos que puedan alterar la salud del deportista®.

En 1999 se cred la Agencia Mundial Anti-dopaje (AMA) o més
conocida por sus siglas en inglés: WADA (World Anti-Doping Agency).
La WADA nace como fundacioén privada sometida al derecho suizo. Su
principal objetivo es promover y coordinar la lucha contra el dopaje
en el deporte en la esfera internacional. Es a partir de este afio que se
regulan los controles antidopaje, pero no es hasta 2005 cuando se crea
un protocolo de la normativay se aprueba la obligatoriedad del Cédigo
Mundial Antidopaje*.

A partir del afo 2003, la WADA comienza a emitir anualmente unos
informes de caracter publico donde se informa de todos los anélisis
realizados en todos los laboratorios acreditados por dicho organismo.
Estos informes se obtienen a través del programa informatico ADAMS
(Anti-Doping Administration & Management System), que se cred con la
finalidad de coordinar las actividades de control de dopaje y gestionar
la localizacion de los deportistas, tanto en competiciones como fuera
de ellas®®.

Debido a la gran implicacién social y econémica que el deporte estd
tomando en nuestra sociedad, para los deportistas, clubesy entrenadores
cada vez transciende mas el triunfo con la finalidad de renovar contratos
y continuar en la élite del deporte, muchas veces incluso llegando a pasar
porencima delas normas establecidas’®. La exigencia fisicay mental que
necesita el deporte de alto nivel, hace que algunos deportistas opten por
la ingesta de sustancias ilicitas para mejorar su rendimiento fisico. Los
Juegos Olimpicos (J1.00.), al representar la competiciéon internacional
mas importante para el deporte en general, se convierte en un escenario
Unico para lainvestigacion de las posibles actividades ilicitas en el abuso
de sustancias en el deporte profesional.

Hasta el momento no se ha investigado la relacion de los HAA con
competiciones de alto nivel como los JJ.OO,, ya que la investigacion
dirigida a este tipo de eventos se basa fundamentalmente en el impacto
economico y repercusiones en los diferentes paises donde se celebran
dichas competiciones®'® o aspectos sociosanitarios como la propaga-
cion del virus Zica en los JJ.OO. de Rio 2016'" o los factores de riesgo
para la salud en eventos deportivos multitudinarios'?. Para desarrollar
nuevas herramientas de deteccion de sustancias ilicitas, es importante
saber qué grupo de sustancias son las méas utilizadas con fines dopantes
investigando nuevos métodos de lucha y deteccién de sustancias y
meétodos ilicitos. Para ello es imprescindible conocer la prevalencia del
abuso de sustancias ilegales en el deporte al igual que su distribucién
geogréfica. El identificar qué grupo de sustancias son las mas utilizadas
por los deportistas, nos permitird conocer las actitudes dopantes més
frecuentes de los que pretenden engafary nos proporcionaréd una he-
rramienta Util para su prevencion. Por otro lado, conocer la distribucion

de las diferentes sustancias segun los afos puede ser interesante, ya
que sabemos que los afos previos a las olimpiadas, incluso el mismo
ano, se celebran campeonatos clasificatorios para participar en los
JJ.OO0. Para el buen rendimiento del deportista, es imprescindible una
buena planificacion del entrenamiento en funcién de los objetivos y
campeonatos en los que pretenda participar el atleta’. De esta manera,
y sabiendo que los controles antidopaje son mds numerosos en este
tipo de competiciones, podremos averiguar si existe una relacion entre
los diferentes afos y los HAA en Europa.

Por lo tanto, los objetivos del estudio son describir las sustancias
prohibidas por la WADA més detectadas, identificar los laboratorios
europeos acreditados que detectan mayor numero de HAA'y conocer
la proporcion de HAA respecto a los controles antidopaje europeos en
el periodo de 2003 a 2015, ademés de relacionar y definir la deteccién
de HAA con los afios preolimpicos, olimpicos y postolimpicos en los
laboratorios antidopaje europeos.

Material y método

Disefio de estudio

Se realizd un estudio observacional, analitico, longitudinal y
retrospectivo de tipo cohortes, siguiendo las recomendaciones de la
declaracion STROBE' de los informes reportados por la WADA entre
los afos 2003-2015'>%,

Extraccién de datos

Los datos estudiados pertenecen a 16 laboratorios europeos acredi-
tados porlaWADA en 11 grupos de sustancias consideradas dopantes.

Proceso

En los informes reportados por la WADA se detectaron y codificaron
todas las variables de interés y se trasladaron a una base de datos Excel
2010 de Microsoft® para el registro inicial de datos.

Se hanincluido en el estudio las sustancias que pueden detectarse
exclusivamente a través de la orina.

Se han excluido del estudio tantos los laboratorios que entre 2003-
2015 fueran suspendidos temporal o definitivamente por la WADA
en Europa, como los de aparicién posterior a 2004, por no aportar la
suficiente informacion y con el objetivo de homogeneizar la muestra.

Andlisis estadistico

Todos los andlisis se llevaron a cabo con el programa IBM SPSS
Statistics 21.

Para el estudio de los estadisticos descriptivos, se utilizaron los 16 labo-
ratorios europeos acreditados y los afios comprendidos entre 2003-2015.

Las variables cualitativas se expresan en forma de recuentos y
frecuencias. Los resimenes graficos se expresan mediante diagramas
de barras y sectores.

Para estudiar la diferencia entre los periodos preolimpicos,
olimpicos y postolimpicos, se transformaron las variables de afios en
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preolimpicos, olimpicos y postolimpicos de los JJ.OO. de Atenas (2004)
y Londres (2012), por realizarse ambas competiciones en Europa, exclu-
yendo asf los afios correspondientes a los JJ1.OO. de Pekin (2008). Se
excluyeron también los datos correspondientes a los afios 2006 y 2010
con el objetivo de que la variable recodificada en afio postolimpico
correspondiera a un afo natural al igual que los afos preolimpicos y
olimpicos. Se relativizaron los datos de los HAA en funcion de los andlisis
totales de cada afno para obtener una variable homogénea y poder
realizar las pruebas no paramétricas.

Tras la realizaciéon de las pruebas de normalidad, se determind
que la agrupacion de los datos no era homogénea, por lo que se optd
por realizar pruebas no paramétricas entre 2 muestras independientes
(Wilcoxon), siendo el IC de 95% (p = 0,05). También se calculé el tamafio
del efecto para la diferencia entre los periodos de tiempo preolimpicos,
olimpicos y postolimpicos.

Resultados

Los anabolizantes son la sustancia mayormente detectada por los
laboratorios europeos, sequido por el cannabis, los glucoesteroides y
los betaagonistas (Figura 1).

Los laboratorios europeos que proporcionalmente detectan mayor
numero de HAA son Ghent (Bélgica) (5,09%), Paris (Francia) (4,91%) y
Madrid (Espafa) (3,50%) (Tabla 1).

La proporcion de HAA con respecto a los controles antidopaje
realizados en el periodo de 2003 a 2015 en cada laboratorio, apenas
supera el 5% del total de muestras analizadas (Figura 2).

Figura 1. Representacion porcentual de los HAA en los laborato-
rios europeos de 2003 a 2015.
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Deteccion de sustancias dopantes en los aiios
preolimpicos, olimpicos y postolimpicos

Se clasificaron los informes reportados por la WADA en periodos de
tiempo, catalogando los afos en funcién de su proximidad a los JJ.0O.:
2003y 2011 afos preolimpicos; 2004y 2012 afos olimpicos; 2005y 2013
en anos postolimpicos.

Tabla 1. HAA por sustancias reportadas en los laboratorios europeos desde 2003-2015.

Laboratorio Sustancias
Stim Narc Cann Anab Horm Beta2 Antio Mask Gluco Beta B Otros  Total HAA

Seibersdorf, Austria 102 1 128 922 34 91 24 135 58 10 0 1505
Ghent, Belgica 498 37 544 1932 65 312 58 195 240 23 0 3904
Helsinki, Finlandia 21 1 32 533 9 101 10 51 23 7 0 788
Paris, Francia 398 65 1030 1947 211 563 34 305 1181 49 10 5793
Cologne, Alemania 372 26 194 2490 87 171 52 242 202 35 6 3877
Kreischa, Alemania 88 10 86 748 17 180 22 96 88 16 4 1355
London, Reino Unido 251 9 102 437 39 51 20 53 17 7 1 987
Athens, Grecia 160 1 105 680 21 42 12 96 75 3 0 1195
Rome, Italia 273 20 295 1514 164 352 15 206 263 26 36 3164
Oslo, Noruega 105 6 77 830 17 145 10 60 100 5 31 1386
Lisbon, Portugal 114 3 216 649 30 62 8 98 133 38 1357
Moscow, Rusia 259 114 2379 34 30 52 299 71 14 3260
Barcelona, Espaina 68 83 603 47 189 31 115 73 6 3 1222
Madrid, Espana 219 19 258 1413 78 464 12 166 332 14 1 2972
Stockholm, Suecia 82 1 42 1024 8 379 23 37 287 2 0 1885
Lausanne, Suiza 134 9 118 876 102 101 29 55 100 8 7 1539
Total 3144 220 3424 18977 963 3233 412 2209 3243 263 115 36189

Stim: Estimulantes; Narc: Narcéticos; Cann: Cannabinoides; Anab: Anabolizantes; Horm: Hormonas peptidicas; Beta2: Beta-2 agonistas: Antio: Agentes con actividad antiestrogénica; Mask:

agentes Enmascarantes/ diuréticos; Gluco: Glucocorticoesteroides; BetaB: Beta-blogueantes; Otros: otros; Total HAA: total de hallazgos analiticos adversos.
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Figura 2. Representacion porcentual del total de HAA reportados por los 16 laboratorios europeos en el periodo de 2003 a 2015.
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El andlisis de los datos muestra la relaciéon entre la deteccién de
sustancias ilicitas en los diferentes periodos de tiempo, siendo especial-
mente relevantes la presencia de cannabis en el periodo postolimpico
(Z=4,397; p=0,0001; TE=0,63) y de los anabolizantes en el periodo
olimpico estudiado (7=3,269; p=0,001; TE=0,47) (Tabla 2).

Sin embargo, la prueba Wilconxon para muestras relacionadas no
mostro diferencias en ningun periodo analizado para las sustancias
betagonistas (pre-oli: Z=-0,507; p=0,612. Oli-post: Z=1,7; p=0,089.
Post-pre: 7=1,368; p=0,171), antiestrogénicos (Z=1; p=0,317. Oli-post:
Z=1; p=0,317. Post-pre: Z=0,378; p=0,705), asi como diuréticos y en-
mascarantes (Z=1,375; p=0,169. Oli-post: Z=1,663; p=0,096. Post-pre:
7=0,204; p=0,839).

Discusion

Los Ultimos escéndalos del denominado “dopaje de Estado” por
el informe Mclaren en Rusia®® se basa en las declaraciones de Grigory
Rodchenkov, ex director del laboratorio antidopaje de los juegos de
invierno de Sochi 2014, donde supuestamente Rusia, preocupada por
sus malos resultados en los juegos de invierno de Vancouver 2010, de-
cide iniciar un proceso para ocultar las muestras de orina con restos de
sustancias ilicitas y presuntamente proporciona sustancias y métodos
dopantes a los deportistas con mayor posibilidad de ganar competi-

ciones. El escandalo que afectd directamente a la participacion de los
deportistas rusos en los Juegos Olimpicos y Paraolimpicos de Rio 2016,
abre el debate sobre el procedimiento y rigurosidad de los controles
antidopaje. Seguin los datos obtenidos en este estudio, el laboratorio
de Moscy, es el segundo laboratorio europeo con mayor nimero de
controles antidopaje en los Ultimos 12 afos, pero su deteccion de HAA
es muy escaso (2,17% de casi 150.000 controles antidopaje). A pesar de
ello, es el laboratorio que mas anabolizantes encuentra entre sus HAA.
Cabe destacar que los datos reportados en este estudio, pertenecen
exclusivamente a las muestras analizadas por los diferentes labora-
torios. Los laboratorios acreditados por la WADA realizan controles
antidopaje de los deportistas de su pais y también analizan muestras
de competiciones nacionales e internacionales, por lo que la muestra
de cada laboratorio no tiene por qué ser exclusivamente muestras de
deportistas nacionalizados en el laboratorio donde se realiza el control
antidopaje. Esta es una de las razones por las que se pretende estudiar
la comparacion de la presencia de la sustancia en los diferentes perio-
dos olimpicos y asi descartar los laboratorios como tal. En un primer
momento se podria pensar que, en los afos anteriores y el mismo afo
de las olimpiadas, podria producirse un aumento de la deteccién de
sustancias ilicitas, ya que en ese periodo se produce la mayoria de las
clasificaciones paralos JJ.00., en cambio, tras el andlisis de los resultados,
se puede observar que se aprecian diferencias significativas entre los
tres periodos dependiendo de las sustancias estudiadas.
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Tabla 2. Comparacién entre periodos competitivos de hallazgos analiticos adversos.

Olimpicos®- Postolimpicos®- Postolimpicos®-
Preolimpicoc Olimpico* Preolimpicoc
TE z p TE z p TE z p

Estimulantes 0,35 -2,41° 0,016 0,34 -2,355P 0,019 0,46 -3,189° 0,001
Narcéticos 0,20 -1,414° 0,157 0,29 -2¢ 0,046 0,14 -1¢ 0,317
Cannabinoides 0,13 -0,931° 0,352 0,42 -2,876°¢ 0,004 0,63 -4,397¢ 0,0001
Anabolizantes 0,04 -0,28° 0,779 0,47 -3,269¢ 0,001 0,30 -2,045¢ 0,041
Hormonas 0,17 -1,207° 0,227 0,39 -2,674° 0,007 0,41 -2,838° 0,005
Beta2-agonistas 0,07 -0,507° 0,612 0,25 -1,7° 0,089 0,20 -1,368° 0,171
Antiestrogénicos 0,14 -1b 0,317 0,14 -1¢ 0,317 0,05 -0,378¢ 0,705
Enmascarantes 0,20 -1,375° 0,169 0,24 -1,663¢ 0,096 0,03 -0,204¢ 0,839
Glucoesteroides 0,36 -2,474° 0,013 0,06 -0,411¢ 0,681 0,37 -2,554° 0,011
Beta-bloqueantes 0,20 -1,414° 0,157 0,29 -2¢ 0,046 0,12 -0,816°¢ 0,414
Otros 0,29 -2,041° 0,041 0,00 0 (5 0,29 -1,983° 0,047

TE: tamano del efecto basado en r (r < 0,029 = pequeno; r= 0,03 = medio; r > 0,031= grande). Z: diferencia entre las medias. p: valor de p.

Pbasado en los rangos positivos. “basado en los rangos negativos.

Anabolizantes

Se harelacionado este tipo de sustancias con deportes de especia-
lidades de fuerza como la halterofiliay lanzamientos y su alta deteccion
en laboratorios de la zona central y este de Europa® ya que el principal
efecto de los anabolizantes es aumentar la masa y fuerza muscular. La
literatura existente suele relacionar la utilizacion de los anabolizantes
en combinacién con otras sustancias ilicitas como los diuréticos o los
betaagonistas ya que potencian el efecto anabolizante o pretenden
enmascarar su posible deteccién en un control antidopaje®. Los datos
extraidos de este estudio, muestran que hay una mayor deteccién de
anabolizantes en los periodos olimpicos y preolimpicos, pero no se haya
relacion en los mismos periodos con los betaagonistas y diuréticos.

Estimulantes

Los estimulantes mas utilizados son la efedrina y la cocaina. Su
presencia aumenta significativamente en los periodos postolimpicos es-
tudiados (2005 y 2013), aunque este hecho puede deberse ala utilizacién
de los estimulantes como habito social mas que como sustancia para
aumentar el rendimiento deportivo®'. Seguin los informes oficiales del
observatorio espafiol de las drogas y las toxicomanias de 2015, en 2013
el 2,2% de la poblacién espafola manifestéd haber consumido cocaina
al menos una vez en los Ultimos 12 meses®. La cocaina en orina puede
permanecer de unos 3 a 5 dias, pero sus metabolitos pueden detectarse
mucho tiempo después. Seguin un estudio realizado en el laboratorio
antidopaje de Roma, los HAA de deportistas que encontraron eran
metabolitos con cantidades minimas de dicha sustancia y lo relaciona
mas con habitos sociales que con el dopaje en si en el deporte®.

Narcéticos

Los narcoticos son utilizados en el deporte para acortar el tiempo
de recuperacion y/o para enmascarar sintomas de una lesion durante

la competicion®. En el presente estudio, se puede observar que los
laboratorios europeos detectan en los afos que se celebran las olim-
piadas, mayor presencia de narcéticos comparados con otros periodos
de tiempo. Este fenémeno puede deberse a la actividad deportiva para
las clasificaciones de diferentes deportes para los JJ.OO.

Cannabiniodes

El efecto que produce el cannabis y sus derivados en el organismo
se suele utilizar para reducir la ansiedad y como relajante antes de las
competiciones deportivas. Por otro lado, hay cierta controversia en su
utilizacion como sustancia dopante ya que efectos fisiolégicos como
el aumento de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la reduccién
de la actividad psicomotora son efectos contraproducentes en el
rendimiento deportivo®>, En los resultados extraidos de este estudio,
podemos observar la fuerte relacion que hay en los afios preolimpicos
en comparacion con los afos postolimpicos, siendo en los afos previos
sumayor deteccion en los laboratorios europeos. En Espafia, el cannabis
es la droga ilegal més consumida, especialmente entre los jévenes de
15-34 anos¥, edad en la que la mayorfa de los atletas desarrollan su
vida deportiva.

Hormonas peptidicas

Este tipo de sustancias licitas compone un grupo muy heterogéneo
de sustancias, siendo la mas comun la eritropoyetina. En los ultimos
anos se han producido varios escandalos internacionales que han re-
lacionado este tipo de droga con deportes como el ciclismo, como la
famosa“Operacién Puerto”en 2006, que desarticulé una red de dopaje
en Espafa®. En el presente estudio se puede observar una mayor pre-
valencia en la deteccién de hormonas en los afios postolimpicos que
en los demas periodos. Al no disponer de los datos de los HAA en cada
deporte, no es posible relacionar el abuso de ciertas sustancias ilicitas
con deportes en concreto®.
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Glucoesteroides y otras sustancias

Los glucocorticoides tienen efecto sobre el sistema nervioso central,
disminuyendo el dolory aumentando el estado de euforia, provocando
asi una mejora del rendimiento deportivo. Los resultados de este estudio
muestran que los glucocorticoides fueron mayormente detectados en
los afos olimpicos y postolimpicos. Durante los JJ.OO. de Atenas 2004, se
detectaron 79 HAA en glucoesteroides, que fueron estudiados por el COI
ya que reclamaron ser autorizacion de uso terapéutico (AUT)*. Ya que los
informes oficiales reportados por la WADA solo informan sobre los HAA,
no se puede saber si finalmente esos HAA fueron considerados AUT o no.

Betabloqueantes

Los betablogueantes son sustancias utilizadas que provocan en el
organismo una disminucién de la frecuencia cardiaca. Es una sustancia
prohibida por la WADA solo en algunos deportes, especialmente en
aquellos que se requiere precision o punterfa, como el tiro con arco o
conduccion, como deportes automovilisticos. Este tipo de sustancias
se ha podido observar que se produce un aumento en su deteccion
en los afios olimpicos en relacion con los periodos preolimpicos y
postolimpicos.

Limitaciones del estudio

Cabe destacar que los datos reportados en este estudio pertenecen
exclusivamente a las muestras analizadas por los diferentes laboratorios.
Como limitaciones del estudio, podemos observar:

— Los laboratorios acreditados por la WADA realizan controles antido-
paje de los deportistas de su pais y también analizan muestras de
competiciones nacionales e internacionales, por lo que las muestras
de cada laboratorio no tienen por qué ser exclusivamente muestras
de deportistas nacionalizados en el laboratorio donde se realiza el
control antidopaje.

— Podemos identificar que los datos existentes pertenecen a infor-
mes oficiales, pero al ser sustancias y métodos ilegales, existe un
mercado negro detrds de todas estas actuaciones. Hay trabajos
que pretenden explorar este mercado como las investigaciones
realizadas en los laboratorios antidopaje alemanes, que intentan
relacionar los HAA con el mercado ilegal de drogas, estudiando las
sustancias dopantes encontradas en los controles de aduanas*#!,

— Existe una heterogeneidad entre los primeros informes reportados
(2003-2005) a los ultimos (2012-2015), ya que éstos presentan
mayor nimero de datos.

— Lasensibilidad de los instrumentos puede ser diferente entre labo-
ratorios, ya que, al ser maquinaria tan especifica, la sensibilidad en
la deteccién de diferentes sustancias puede ser distinta.

— Ademads, se han estudiado los datos correspondientes a los HAA
reportados por los laboratorios, pero muchos de ellos pueden
pertenecer a AUT, por lo que en un principio aparecerian como
sustancias prohibidas, aunque en realidad se correspondan con
tratamientos farmacoldgicos autorizados para dichos deportistas.
Esto se traducirfa en un menor nimero de deportistas que real-
mente se han dopado*.

Por otro lado, a pesar del gran nimero de controles antidopaje
realizados en el periodo de 2003 a 2015, la proporciéon de HAA por

laboratorio, apenas supera el 5% del total de las muestras analizadas.
Sin embargo, por muy bajas que sean las cifras de HAA, las instituciones
deportivas deben defender el deporte limpio para erradicar el dopaje
por completo. Aun asf, Europa es el continente que mayor nimero de
sanciones antidopaje presenta hasta el momento®. De esta manera, la
prevencion del dopaje debe ser un pilar fundamental en la educacion
deportiva del deportista, ligado a los valores éticos y sociales de lo que el
deportey la competicion representa*“. Si se conocen las sustancias que
tienen mayor prevalencia en el dopaje y los deportes que mayormente
utilizan estas sustancias o métodos ilicitos, se podrdn realizar campafias
de prevencién mucho mas especificas. Con este objetivo, y para futuras
investigaciones, seria interesante conocer la distribucién geografica y
la tendencia evolutiva de las sustancias dopantes y su posible relacion
con diferentes deportes, ademas de estudiar la proporcién de AUT que
pertenecen a los HAA reportados por cada laboratorio.
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Summary

Introduction: There have been many researches that have attempted to improve sports performance based on
supplementation with different buffer substances. Within this group of substances, sodium bicarbonate supplementation has
been widely used in both cyclic and acyclic sports. In the case of cyclic sports, it has been tried to improve the performance of
pedestrian races at different percentages of peak oxygen uptake. However, the results on intensity over anaerobic threshold
have been contradictory.

Objective: To determine the performance variation based on execution in a endurance test after sodium bicarbonate
administration. The second aim to evaluate the levels of blood lactate in the finish of endurance test.

Material and method: Five college athletes of middle-endurance and endurance race runners were subjects in the study.
The variables measured were: effort maximum time (in seconds) measured through a endurance test, and maximum lactate
post effort. All athletes were administered sodium bicarbonate (0.3 g-Kg' body mass) or a placebo (0.045 g-Kg™' body mass)
an hour before each endurance test. Student's t-test (lactate) and Wilcoxon (time) was used for the statistical analysis. The size
of the effect was calculated with Cohen'’s d-test.

Results: The effort maximum time showed a significant increase (P < 0.042; size of the effect = 0.852) as well as lactate
concentrations post effort (P < 0.022; size of the effect = 1.987).

Conclusions: The results of the study showed that the supplementation whit sodium bicarbonate generates an increase
in the performance and lactate concentrations post effort, when the race speed surpass by seven percent the anaerobic
threshold speed.

Tiempo hasta la fatiga sobre el umbral lactico y suplementacion con
bicarbonato de sodio en corredores de medio fondo universitarios

Resumen

Introduccion: Han sido muchas las investigaciones que han intentado mejorar el rendimiento deportivo en base a la suple-
mentacion con diferentes sustancias buffer. Dentro de este grupo de sustancias, la suplementacion con bicarbonato de sodio
ha sido ampliamente utilizada tanto en deportes ciclicos como aciclicos. En el caso de deportes ciclicos, se ha experimentado
mejorar el rendimiento de carreras pedestres a diferentes porcentajes del consumo maximo de oxigeno. Sin embargo, los
resultados a intensidades por sobre el umbral lactico han sido contradictorios.

Objetivo: Determinar la variacion del rendimiento en base al tiempo de ejecucion y produccion de lactato post esfuerzo en
una prueba de resistencia a una intensidad por sobre el UL posterior a la suplementacion con bicarbonato de sodio.
Material y métodos: Cinco atletas de medio fondo y fondo universitarios fueron parte del estudio. Las variables medidas
fueron: tiempo maximo de esfuerzo (segundos) evaluado a través de una prueba de tiempo limite y lactato maximo post
esfuerzo. Una hora antes de cada prueba de tiempo limite los atletas fueron suplementados con bicarbonato de sodio
(0,3 g-Kg" masa corporal) o un placebo (0,045 g-Kg ™' masa corporal). Para el analisis estadistico se utilizo la prueba t de Student
(lactato) y Wilcoxon (tiempo). El tamano del efecto fue calculado con la prueba d de Cohen.

Resultados: El tiempo méximo de esfuerzo tuvo incrementos significativos (p < 0,042; tamano del efecto = 0,852), al igual
que las concentraciones de lactato post esfuerzo (p < 0,022; tamano del efecto = 1,987).

Conclusion: Los resultados del estudio mostraron que la suplementacion con bicarbonato de sodio genera un aumento en
el rendimiento y en las concentraciones de lactato post esfuerzo, cuando la velocidad de desplazamiento sobrepasa un siete
por ciento la velocidad de umbral lactico.
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Introduction

When generating an effort in an anaerobic threshold intensity
or higher, the metabolism changes from an aerobic predominance
to an anaerobic glycolytic metabolism'. Once this occurs, fast
fibers start functioning to produce a higher ion hydrogen (H+)
concentration, hence reducing blood pH?* Muscular acidity caused
by H+ accumulation reduces the work capacity through the glycolytic
way, causing a reduction in the muscular contractile capacity and
preventing from maintain the effort intensity. In order to work
against the effects of the metabolic acidosis caused by the glycolytic
metabolism, the body possesses physiological buffer systems that
keep H+ production under control“.

Among these natural buffer systems, sodium bicarbonate is
considered as the most important compound to maintain an acid-
based balance®. Drawn from this phenomenon, researchers have tried
to determine whether the supplementation with buffering substances
such as sodium bicarbonate®, sodium citrate’, b-alanine®, or carnosine?,
can buffer to a larger extent the H+ in order to delay fatigue in athletes
and improve their performance’®.

Based upon the foregoing, to exogenously increase sodium
bicarbonate levels could reduce H+ levels generated in the anaerobic
glycolytic metabolism, hence increasing the lactate flux in the muscles
active to the extracellular medium®. In this way, the resynthesis of
adenosine triphosphate (ATP) by glycolysis may be allowed to continue
under more favorable conditions, delaying the onset of muscle fatigue
in high intensity efforts'’. Nevertheless, the physiological mechanisms
directly responsible for performance augmentation in humans are
unknown'2,

Inthisline of research, the response to the exogenous administration
of sodium bicarbonate and physical performance in cyclic'*'* and
acyclic™'® sports have been studied. However, the results have been
contradictory and they could not be directly related to the sodium
bicarbonate supplementation but rather to the doses used, the level of
training of the subjects, or the type of effort’. In the case of pedestrian
races there are no reports of an increase in the performance after
the intake of sodium bicarbonate in distances of 200 m or 400 m'".
Nevertheless, some researchers have shown evidence of an increase
in middle-endurance runners (800 m)'®. An example was the study
developed by Van Monfoort et al'’, where they reported an improved
response to a sprint until exhaustion test using sodium bicarbonate in
comparison to other buffer ergogenic aids. However, the scarce evidence
related to the intake of sodium bicarbonate in intensities above lactate
threshold (LT) generates questions towards the organic responses
generated through the supplementation of sodium bicarbonate in
intensities positioned in this intensity zone.

It is interesting then to study the acute response of sodium
bicarbonate supplementation in endurance athletes in the
aforementioned effort zone. Stimulating runners to real competition
intensities by increasing the distance of training repetitions could be an

efficient way to increase the performance of subjects. Consequently, will
sodium bicarbonate supplementation improve the performance on a
time limit test at an intensity higher than the LT in endurance athletes?

Objectives

To determine the performance variation based on execution in a
endurance test after sodium bicarbonate administration. The second
aim to evaluate the levels of blood lactate in the finish of endurance test.

Material and method

Experimental approach to the study. The sample for this study
consisted of five male college students equivalent to the athlete
population of middle-endurance runners of the University of Playa
Ancha, Valparaiso, Chile. The inclusion criterion was to be a male athlete
with a minimum of three years of experience in college endurance and
middle-endurance athletic tests (1500 m a 10.000 m), the capacity to
execute and maintain intensities above the lactate threshold and have
the ability to execute the requested pace and cadence (Minimum
lactate protocol and Endurance Test).

For the protocol application, a quasi-experimental cross-over intra-
subject design was used. Each subject had to execute two endurance
tests with 72 hours apart. The sodium bicarbonate intake and/or
placebo was performed one hour before each endurance test. The
administration of sodium bicarbonate and/or placebo was performed
with a random double-blind method. Before commencing the study,
each subject was measured for weight, height, 12-minute test, and
lactate threshold. All participants of the study were told to not eat
caffeine, drugs, or any substance that could increase their metabolism
during the course of the experiment.

Subjects. Five male college athletes whit experience in middle-
endurance and endurance races were part of the study. Age: 22.7 +£1.95
years; weight 67.0 + 5.3 Kg; height 173.0 £ 0.06 cm; bodily mass index
20.3 + 2.6 Kg/m? peak oxygen intake 70.76 +7.6 mL+kg'smin™ (Table 1).
All subjects were informed about the objective of the study and the
possible risks of the experiment, all of them signed a written consent
before the application of the protocol. The written consent, informative
document, and the study were approved by the Committee of Bioetic
of the University of Playa Ancha, Chile (register number 007/2016).

Table 1. Characteristics of the sample (median + SD).

Experimental Group (n = 05)

(median * SD)
Age (years) 22.7+0.3
Height (cm) 173 +0.06
Weight (Kg) 67.0+5.03
BMI (Kg/m?) 203+26
Test 12 minutes (m) 3750 +290.6
VO,max (ml-Kg'min™) 70.76 + 6.50

BMI (Bodily Mass Index); mL+kg-1-min-1 (milliliters of oxygen consumed by kilogram of
bodily weight per minute); SD (standard deviation).
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Figure 1. Methodological design of the treatment application with sodium bicarbonate and placebo.
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12-min test: 12 minutes test; h: hours; LT: lactate threshold; Endurance Test SB: Endurance test with sodium bicarbonate intake; Endurance Test PL: Endurance test with placebo intake; SB:

sodium bicarbonate; PL: Placebo.

Instruments. For the characterization of the simple, weight and
height were measured with a (Health o Meter Professional®) scale and
stadiometer.

Standard warm-up. For the test and post-test evaluation, the warm-
up consisted of 10 minutes of articular mobility including circumduction
movements, flexion and extension of the limbs, continuous jog of 10
minutes at 130 beats/minute (heart rate registry was performed with
a Polar RS300 cardiac monitor was used), passive flexibility of eigth
seconds for each muscular group, heel-stretching exercises, skipping,
and three 80-meter ascension race.

Test and post test. Each athlete performed three evaluations. In the
12-minute test, all athletes were measured at the same time during
the morning. For the lactate threshold, athletes were measured one
by one consecutively during the morning. Finally, for the pre and
post test through the aerobic resistance test, athletes were measured
individually following the same order and the same starting time during
the morning.

All three tests were performed every 24 hours, except for the two
endurance tests that were performed every 48 hours. All tests were
applied in a 400 m athletic court (Figure 1).

Evaluation 1 (Day 1). Peak oxygen uptake (VO,max). The evaluation
of indirect VO,max was performed through a 12-minute test (Cooper).
Before the evaluation, all subjects were requested to perform the longest
distance possible for 12 minutes, and during the application of test the
participants received oral cheers from the researchers. The distance each
subject run was transformed into Km, and then the peak oxygen uptake
was obtained with the following ecuation®:

VO, max (ml-Kg'-min™) = (22351 x distance in kilometers) - 11.288

Furthermore, the median velocity (Vm12-min) was used to deter-
mine the effort steps for the lactate threshold test.

Vm12-min (m/s) = (distance in meters performed in 12 minutes /
720 seconds)

Evaluation 2 (Day 2). Lactate Threshold (UL). In order to determine
the LT all athletes were part of the minimum lactate protocol (LACmin)
proposed by Tegtburetal. (1993)*". In order to do so, athletes performed
a maximum repetition of 500 m.Then, they performed a passive recovery
of 8 minutes. From this minute on, athletes had to perform five repetition
at 800 m at 75, 80, 85, 90, and 95% repetitions of Vm 12-min, with a
30-second pause. At the end of each repetition, a blood sample was

Table 2. Velocity of Treatment (UL+7% additional load).

Subject LT Rhythm LT + 7% Rhythm
(m/s) Km (m/s) Km

1 5.5 3mo02s 5.9 2m49s

2 4.8 3m28s 52 3m13s

3 4.5 3m42s 49 3m26s

4 4.5 3m42s 4,9 3m26s

5 49 3m24s 53 3m09s

m/s (meters per second); Km (kilometer); LT (lactate threshold).

taken from the earlobe. Lactate concentrations where entered into a
registry form, and then put into graphs according to the visual inspection
method of the curve to determine LT?. For blood lactate measuring, a
(h/p/cosmos®) lactometer was used.

Evaluation 3 (Day 3). Endurance Test. In this evaluation, athletes
must run for as long as possible at a LT +7% velocity of additional load
of the LT velocity in m/s (Table 2). This test was executed with the
supplementation of sodium bicarbonate or placebo (Figure 2).

In the administration of endurance test, the race velocity was
controlled every 100 m with a beep sound. When athletes did not reach
the marked line by the time the beep was heard, the test was considered
finished and the final time (s) and lactate (mmol:-L) was measured.

Ergogenic aid. One hour after executing the Endurance test?!,
all athletes ate a sodium bicarbonate solution or a placebo. The first
solution had a concentration of 0.3 g-Kg' of bodily mass diluted in
300 mL of distilled water®?. The second solution (sodium chloride)
had a concentration of 0.045 mg-Kg™' of bodily mass diluted in 300 mL
of distilled water*. Considering the design used for the application of
sodium bicarbonate or the placebo, a 48-hour difference was established
between the second endurance test (Figure 1). The administration of
the sodium bicarbonate solution or the placebo was at random with a
double-blind protocol.

Statistical Analysis

Time and lactate variables were submitted to the Shapiro-Wilk
normalcy test. If the variables showed a normal distribution, they were

18 Arch Med Deporte 2018;35(1):16-22
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Figure 2. Waiting time between sodium bicarbonate or placebo intake and the Endurance Test.
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SB: sodium bicarbonate; PL: Placebo; Endurance Test SB: Endurance test with sodium bicarbonate intake; Endurance Test PL: Endurance test with placebo intake.

submitted to a Student’s t test. If the opposite occurred, the Wilcoxon
test was applied.

According to the foregoing, the behavior of the variables during the
Endurance Test application was submitted to a Student t test in order
to compare the final Lactate concentrations in the test and post test.
Wilcoxon test was applied to compare the total time of the Endurance
test and post test. The size of the effect (ES) for this analysis was
calculated using Cohen’s d test. This analysis considers an insignificant
effect (d < 0.2), small (d=0.2to 0.6), moderate (d=0.6to 1.2), large (d =
1.2t02,0) or very large (d > 2.0). The level of significance for all statistical
analysis was P < 0.05. The data analysis was performed with statistics
SPSS software, version 12.0.

Results

Once the Students t test was applied, the final lactate produced in
the endurance test supplemented with sodium bicarbonate presented
a significant increase compared to the placebo supplementation (P
< 0.022; TE = 1.987). Once the Wilcoxon was applied, the maximum
time reached in the limit time test supplemented with sodium
bicarbonate showed a significant increase in comparison to the placebo
supplementation (P < 0.042; TE = 0.852). The results are presented in
Table 3 and Table 4.

Discussion

In connection to the main goal of the study, supplementing sodium
bicarbonate to college endurance race athletes and submit them to
endurance test at an intensity higher than LT (LT velocity +7% of the LT
velocity in m/s), a significant increase was shown in the performance
when contrasting the maximum time of effort (p< 0.05). There was also
asignificant difference in the production of post effort Lactate (p< 0.05).

Recent studies suggest the need for individual analysis of the
results given the high variation in the response that athletes may have
to this type of supplementation protocol*%. In relation to the above,
all athletes were able to increase their maximum effort time and lactate
concentrations post effort despite the individual differences in their
lactate threshold and indirect peak oxygen uptake

Inrelation to the already existing researches on sodium bicarbonate
supplementation, Peart et al. (2012)?” performed a revision and analysis
of 40 studies where the intention was to improve the performance
based on the ergogenic aid. Of the aforementioned studies, only six
presented a treatment based on endurance races with maximum
distance of 1500 m.

Additionally, the authors concluded that the protocols used do
not exceed 120 s in average. In the case of this study, the time of effort
maintained by the athletes supplemented with placebo was 426.6 s in

Table 3. Lactate production and maximum time spent on the Endurance Test under sodium bicarbonate and a placebo supplementation.

Lactate production on Endurance Test

Placebo Bicarbonate t-Student test d de Cohen
median £ SD median + SD
Lactate (mmol-L) 1332+25 16.6 +0.8 * 1.987
Maximum time spent on Endurance Test
Placebo Bicarbonate Wilcoxon’s test dde Cohen
median £+ SD median £ SD
time (s) 426.6 + 66.6 486.8 + 74.7 * 0.8520

s (second); SD (standard deviation); * p < 0.05; mmol-L (milimols per Litre).
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Table 4. Delta of individual performances after placebo and sodium bicarbonate supplementation in relationship with lactate threshold

Subject LT (m/s) Time Pl (s) Time Bic (s) A (m) Percent increment between Time Pl and Time Bic (%)
1 5.5 544 612 68 1,1
2 4.8 400 480 80 16,7
3 4.5 400 440 40 9,1
4 4.5 407 444 37 8,3
5 49 380 418 38 9,1

m/s (meters per second); LT (lactate threshold); PI (placebo); Bic (Bicarbonate); (s) seconds; A (delta).

comparison to the athletes supplemented with sodium bicarbonate
that was 486.8 s. The execution time experimented by the athletes
supplemented sodium bicarbonate largely exceed the protocol of time
employed in other sudies®*.

Miller et al. (2016)%, used an intake protocol similar to that used
in the present study, but used for the treatment of RSA (repeated
sprint ability). Although the intensities differ with the present study
(both are high) it was possible to establish that sodium bicarbonate
supplementation allows a greater amount of work to be done to athletes,
as well to the present studly.

Siegler etal. (2016)* conclude that sodium bicarbonate supplemen-
tation may improve sports performance when the intensity of effortisin
the anaerobic aerobic transition zone. In this study, the additional effort
load (7%), enters the athletes in this area. Therefore, when observing
the result of effort time allows to determine the effectiveness of this
compound for such zone of effort.

In studies where sodium bicarbonate has been supplemented
using continuous protocols but at LT intensities, there were only
significant changes in the performance (race time increase of 17%)
but not in lactate production (p > 0.05)*. In connection to this study,
significant changes were shown in both the execution time and the
lactate production with sodium bicarbonate supplementation in
endurance test (presented in Table 3). Possibly, the race velocity used in
this study — faster than the one used by George et al. (1988)*° — lead to a
larger lactate production. At the same time, the final lactate production
found in this study can also be attributed to the increase of bicarbonate
levels in the extracellular medium (ergogenic aid), since this compound
favors the production of H+ and lactate from the active muscles into
the blood stream?'.

In another study with continuum protocol, endurance race athletes
had torun ata LT rhythm for 30 minutes. After this race time, athletes had
to perform until exhaustion with a race intensity of 110% of LT. The results
showed that sodium bicarbonate intake produced favorable metabolic
conditions for 30 minutes of steady exercise at a LT rhythm; however
there was no evidence of a significant improvement in the performance
at 110% LT*2. The present research showed significant differences to
supplementation with sodium bicarbonate at intensities above the LT,
with a more representative protocol to speed of competition in middle
distance races.

Other studies that have searched an ergogenic potential of sodium
bicarbonate in prolonged exercises of high intensity have showed
diverse and controversial results. The former could be explained by

the methodology used, the dosage of the compound, the post intake
waiting time, the tests applied, the level of training of the athletes or
the capacity of the subjects to generate large quantities of lactate with
the selected exercise®?'.

On a different scope of endurance training but with objectives
similar to the ones of this study, cyclo-ergometers have been
used in cyclists. In this area, Stephen et al. (2002)* reported that
the administration of sodium bicarbonate does not improve the
performance when working at 77% of VO max. The evidence shows that
in order to generate an increase in performance it is necessary to select
an adequate intensity that generates differences in blood pH?**. For that
matter, low effort intensities do not generate performance increase in
tests with a glycolytic predominance considering that the acid-base
balance during exercise in these characteristics is not modified and the
sodium bicarbonate present in the body does not act as a buffer of the
H+ that are released to the extracellular medium together with Lactate.
According to the previously mentioned, it is important to mention that
to have positive effects in sodium bicarbonate supplementation the race
intensity must surpass LT*, since it | from this point on that the anaerobic
metabolism start to show predominance1, increasing muscular acidity.

An important variable in diverse researches is the intake time and
the start of the treatment. Intake times fluctuating between 20 to 120
minutes have been found in literature'?. Peart et al. (2012)* concluded
that a 60-min intake time showed a greater buffer effect in the blood
compared to shorter intake times.

The optimal time suggested for the intake of sodium bicarbonate
witha 0.3 gr-kg™' dosage is 60 minutes®. That is the time used in this studly.

In connection to the sodium bicarbonate dose, there are studies
from the 1980's* that have carried out tests with doses lower than the
ones used in this study. In that research, 0.2 gr-kg™ were used but there
were no differences in the cyclists’ performance that the researchers
could observe. Several ulterior studies have suggested doses that range
from 0.2 2 0.5 grkg™.

Mc Naughton et al. (1992)*, a dose of 0.3 gr-kg™ is used in cyclists
underalong duration exercise, suggesting that this is the recommended
dose in order to improve resistance in long-distance resistance tests,
providing evidence about its usage in athletes with a large dose.
Particularly in athletics, Bird et al. (1995)%*, used a dose of 0.3 grkg
in middle-endurance athletes. Jones et al. (2016)*, concluded that
bicarbonate concentrations and arterial pH increased significantly from
the baseline after testing different doses, finding that the concentration
of 0.3 gm-kg™' showed the higger increments.
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[t can be concluded that supplementation with sodium bicarbonate
has ergogenic effects for the distance. In recent studies, Carretal. (2011)*°
concluded that, in connection to the values of arterial PH and arterial
bicarbonate, the recommended dose is 0.3 grkg™, which was used in
this study. The results showed statistical significant differences in the
variables studied.

Conclusions

According to the results obtained, there is evidence that sodium
bicarbonate supplementation can significantly increase the performance
of endurance race athletes since they are capable of prolong their effort
for alonger period of time at a seven percent intensity above LT velocity.
Also, the intake of this solution generates a higher concentration of final
lactate post effort, which demonstrates its efficacy when released to
the blood torrent allowing the generation of more energy. All athletes
were able to improve their performance despite having different levels
of lactic threshold, even with a difference of 0.5 mes.

Practical applications

The treatment used equals to a race intensity employed generally by
athletes both in trainings and in competitions. Therefore, rhythm control
by the subjects was no impediment to carry out the study, in addition
to represent a competence situation provided by the surrounding and
the race rhythm.

In connection to the dosage of sodium bicarbonate used, 0.3 g-Kg'!
bodily mass, it was observed that it was appropriate to increase the
performance of athletes.

The administration of sodium bicarbonate in middle-endurance
and endurance races with intensities below LT could have no beneficial
effect for the performance of athletes because the natural buffering
mechanisms of H+ and the lactate removal would function efficiently. In
this case if a 5000 m runner shows a race rhythm lower than their LT, the
sodium bicarbonate might not have any benefits in their performance.

Suggestions and limitations

Within the limitations for the realization of continuous protocols at
intensities above the lactate threshold is the level of training of subjects.
They must have experience at lactate threshold intensities or superior.
The individual responses to intensities above the lactate threshold are
highly variable, so many studies have very dissimilar results. According
to the above, the samples of the studies are small because of the
technical, psychological and physical specificity required to maintain an
effortin those intensities. In addition, for lactate threshold protocol, itis
necessary for athletes to have optimal rhythm control so that they can
adequately complete the different steps of effort as it is the fundamental
requirement for setting the pace of treatment.

It is suggested for future research to be able to determine the
individual intake time before applying the protocol. This could lead
to better results of the study, given that in this study a standard intake
time was given to all athletes. The dosage used seems to be the most

appropriate according to the literature. If possible, it could give greater
support to the results found with some biomedical variables such as
arterial pH and blood bicarbonate, as well as many studies cited.
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Resumen

Introduccion: Las caracteristicas del electrocardiograma del deportista son auin hoy en dia objeto de multiples publicaciones
cuyo significado fisioldgico se ha ido esclareciendo a medida que se han correlacionado las diferentes variantes con una
evaluacion cardioldgica sofisticada y un seguimiento prolongado. Existen diferentes alteraciones de la repolarizacion descritas
en la poblacién deportista. Las ondas T vagotdnicas son un hallazgo frecuente en esta poblacién, aunque la dindmica de
dichos hallazgos durante el ejercicio tiene actualmente un significado incierto. El objetivo de nuestro estudio fue determinar
su prevalencia en una poblacién de deportistas de élite y analizar su comportamiento en diferentes estadios del ejercicio.
Métodos: Se analizd una poblacion de 91 futbolistas profesionales varones de un equipo de la maxima categoria de la liga
de futbol espanola (edad 26 afos + 4,49 afnos). Se evalud en el electrocardiograma basal la presencia de ondas T vagotonicas,
asi como su asociacion con diferentes variables electrocardiograficas y ecocardiograficas. Ademds, se estudio la dindmica de
la morfologia de estas ondas durante las distintas etapas de una prueba de esfuerzo maximal.

Resultados: Se identificaron 14 sujetos (15%) con presencia de ondas T vagotonicas en el ECG basal. En 13 de los 14 atletas
(92%) se objetivé un comportamiento dindmico de las ondas, con desaparicion progresiva durante el esfuerzo y posterior
reaparicion desde etapas precoces de la recuperacion, con voltajes similares al electrocardiograma basal.

Conclusiones: Este estudio evidencia que las ondas T vagotonicas se deben fundamentalmente al predominio del tono
parasimpatico. El ejercicio puede considerarse una estrategia de gran utilidad a la hora de su estudio.

Prevalence and dynamic changes of vagotonic T waves during exercise
in elite soccer player population

Summary

Introduction: The characteristics of the athlete’s electrocardiogram are still today the subject of multiple publications whose
physiological meaning has been clarified as the different variants have been correlated with a sophisticated cardiological
evaluation and a prolonged follow-up. There are different alterations of repolarization described in the sports population,
among them the most frequently reported in the literature are: early repolarization, vagotonic T waves, ST-T alterations, etc.
Vagotonic T waves are a common finding in the athlete population, although currently, the dynamic changes of this finding
during exercise, have an uncertain meaning. The aim of our study was to determine its prevalence in a population of elite
athletes and analyze their behavior at different stages of the exercise.

Methods: A population of 91 male, professional soccer players of a team of the first division of the Spanish football league
(age 26 years + 4.49 years) were analyzed. The presence of vagotonic T waves was assessed at baseline electrocardiogram
and their association with different electrocardiographic and echocardiographic variables was also analyzed. The dynamic
changes of the morphology of these waves were studied at different stages during a maximal effort trial.

Results: The presence of vagotonic T waves was identified in the baseline ECG in 14 (15%) subjects. In 13 out of 14 athletes
(92%), a dynamic behavior of the vagotonic waves was observed. It had a progressive disappearance during exercise and it
reappeared at the early stages of recovery, with similar voltages to that observed at the baseline electrocardiogram.
Conclusions: This study evidence that vagotonic T waves are mainly due to the predominance of parasympathetic tone. The
exercise can be considered a useful strategy when study.
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Introduccion

Las caracteristicas del electrocardiograma del deportista son aun
hoy en dia objeto de multiples publicaciones cuyo significado fisiol6-
gico se ha ido esclareciendo a medida que se han correlacionado las
diferentes variantes con una evaluacion cardiolégica sofisticada y un
seguimiento prolongado. A pesar de que se han descrito en numerosas
ocasiones en la literatura, las guias y criterios actuales no incorporan
las ondas T vagotonicas como adaptacion fisiolégica y variante de la
normalidad en el deportista’.

Diversas pruebas que incluyen la monitorizacién electrocardio-
grafica continuada, tanto en reposo como en esfuerzo, asi como las
técnicas de imagen (ecocardiograma transtoracico, resonancia cardiaca,
tomografia computerizada de térax), han sido de gran utilidad a la hora
de discernir las variantes electrocardiograficas fisiolégicas del deportista
de la presencia de cardiopatia subyacente. Por otro lado, la introduccion
delestudio genético en la poblacién deportista con sospecha de miocar-
diopatias familiares o canalopatias ha supuesto un escalén importante a
la hora de profundizar en el estudio etiolégico de los atletas.

La prevalencia global de las alteraciones de la repolarizacion en los
deportistas es relativamente frecuente y variable en las diferentes series
publicadas en la literatura®. Hoy en dia, existen criterios establecidos que
nos resultan de gran utilidad a la hora de valorar cuando debemos realizar
un estudio mas profundo en el deportista en presencia de alteraciones
electrocardiogréficas. Clasicamente, se han empleado los criterios de
Seattle® y los Criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia®. En los
ultimos afos, se han establecido unos criterios unificados, denominados
criterios refinados, que presentan una mayor especificidad y sensibilidad
a la hora de discriminar la presencia de cardiopatias en este subgrupo
de poblacién®.

Existen diferentes alteraciones de la repolarizacion descritas en
la poblacién atleta, entre ellas, las més frecuentemente reportadas en
la literatura son: repolarizacion precoz, ondas T vagotoénicas, ondas U,
supradesnivelacion del segmento STy ondas T negativas.

Las ondas T vagotonicas se definen como ondas T altas, simétricas
y estrechas de més de 5 mm en derivaciones de miembros o més de
10 mm en derivaciones precordiales® (Figura 1) y son frecuentemente
observadas en deportistas asintomaticos y sometidos a altas cargas de
actividad fisica. Presentan una prevalencia del 14% de los atletas de
competicion'. Dichas alteraciones suelen desaparecer con el tiempo,
cuando cesa el entrenamiento fisico de alta intensidad’, aunque no existe
informacion rigurosa, en el momento actual, en relacion a la frecuencia
y la dindmica en la que estos cambios ocurren.

Por ello, el objetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalen-
cia de ondas T vagoténicas en una poblacion de deportistas de élite,
asi como analizar su comportamiento dindmico en diferentes estadios
del ejercicio.

Material y método

Desde junio de 2010 hasta junio de 2015, un equipo médico com-
puesto por médicos deportivos y cardiélogos se encargd de realizar una
valoracion completa previa al inicio de la temporada a 91 futbolistas

profesionales varones de un equipo de la Primera Division Espafola.
Durante este tiempo, se ha realizado en todos ellos un estudio que in-
cluye una historia clinica detallada individual y familiar, exploracion fisica,
electrocardiograma de 12 derivaciones, ecocardiografia transtoréacica
en 2 dimensiones, ergoespirometria con evaluacién de consumo de
oxigeno (VO,max), analitica de rutina, asi como estudio antropomeétrico
y recogida de datos morfolégicos.

Este grupo de deportistas de élite se define como futbolistas
profesionales cuyo principal recurso de ingreso sea derivado de su
actividad fisica, asi como que compitan en categorias de primera o
segunda division de la Liga Nacional de futbol espafiola. Todos ellos
presentan como requisito fundamental un tiempo de entrenamiento
superior a 10 horas semanales.

Se entregd un consentimiento informado para la realizacién de la
valoracion deportiva. Se realizd un electrocardiograma de 12 derivacio-
nesa25mm/sy 10 mm/mV en todos ellos. Todos los electrocardiogra-
mas han sido interpretados por dos cardidlogos con experiencia en el
ambito de la cardiologia del deporte. En el andlisis del ecocardiograma
transtoracico, la mayoria de los estudios fueron realizados con un equipo
de ultrasonidos Siemens Vivid T7. Se estimo la fraccion de eyeccion
por el método de Teichotz. Se midieron los didmetros de ambos ven-
triculos y la auricula izquierda asi como los espesores parietales en eje
paraesternal largo.

Se realizd ergoespirometria (equipo de Philips) a los 91 deportistas,
empledndose un protocolo de deportista (calentamiento de 4 minutos,
aumento progresivo de la carga de esfuerzo con aumento de 1 Km/h
cada minuto, manteniéndose una pendiente constante de 1%y etapa
de recuperacion activa de 3 minutos). En todos ellos, se calculd el con-
sumo maximo de oxigeno durante la prueba, asi como los umbrales
aerdbicos y anaerdbicos alcanzados. Los gases respirados se analizaron
mediante un equipo Ergometrix Cx. En todas estas pruebas, se intenta
realizar una ergometria maximal.

Asimismo, para estudiar el comportamiento y patrén dindmico
de las ondas T vagotdnicas durante el ejercicio, hemos establecido
cuatro etapas diferentes: basal, etapa 5 del ejercicio (velocidad 10
Km/hora), etapa 9 del ejercicio (velocidad 14 Km/hora) y el segundo
minuto de la etapa de recuperacion. Para definir los cambios de estas
ondas durante el esfuerzo, hemos empleado el criterio de disminucion
de igual o més del 50% del voltaje durante el esfuerzo en relacion al
voltaje basal.

Estadistica

Se ha calculado la media y desviacion tipica o la mediana y
percentil 25y 75 para describir las variables cuantitativas segun la
normalidad de los datos. Se ha utilizado el test de Shapiro-Wilk para
comprobar la normalidad de los datos de las variables cuantitativas.
Se ha calculado la frecuencia y porcentaje en las variables cualitativas.
Se ha utilizado t de student para comparar los datos cuantitativos y
en aquellos casos que la variable no segufa una distribuciéon normal,
se utilizé el test de la U de Mann-Whitney. Para comparar los datos
cualitativos, utilizamos la prueba chi cuadrado. Se ha considerado
significativo un p-valor < 0,05. El programa estadistico utilizado ha
sido R Core Team (2014).

24 Arch Med Deporte 2018;35(1):23-28



Prevalencia y cambios dinamicos de las ondas T vagoténicas durante el ejercicio en una poblacion futbolista de élite

Resultados

Se realizd el estudio completo en los 91 deportistas de nuestra
serie. Se trata de una poblacion de deportistas en su mayor parte de
raza caucasica (91,2%) con una edad media de edad 26 afos + 4,49
anosy un indice de masa corporal de 23,28 + 1,62 Kg/m?. El tiempo de
seguimiento fue de 36 + 9 meses. Ninguno de estos atletas tuvo que
suspender su actividad fisica por presentar hallazgos patolégicos en el
momento de nuestra valoracion ni durante el seguimiento, asi como
eventos cardiovasculares durante este periodo. Se encontrd una mayor
tendencia a la presencia de ondas T vagotoénicas en deportistas que
realizaban mas horas de entrenamiento (Tabla 1).

Electrocardiograma

En cuanto a las caracteristicas del electrocardiograma, un 98% de
los sujetos se encontraban en ritmo sinusal, de éstos (los otros dos pa-
cientes restantes presentaban ritmo auricular bajo), un 61% presentaban
bradicardia sinusal en el momento de la valoracion.

Se objetivaron 85 (93%) futbolistas con trastornos de la repolariza-
cion basales. El trastorno mas frecuentemente objetivado en nuestra
poblacién de atletas fue la presencia de ondas U en derivaciones precor-
diales (79 deportistas (87%)). El segundo trastorno de la repolarizacion
mas frecuente fue la presencia de repolarizacion precoz, objetivada
en n=67 (74%). Las siguientes alteraciones de la repolarizacion mas
frecuentemente identificadas en orden descendente han sido: ascenso
del ST n=24 (26%), ondas T vagotdnicas n=14 (15%) y ondas T negativas
asimétricas n=7 (8%) Como hemos comentado previamente, las ondas
Tvagotodnicas se identificaron en el 15% de los sujetos, mientras que 77
deportistas (85%) no presentaban este hallazgo (Tabla 2).

Los pacientes que presentaron estas alteraciones basales, mostra-
ban una mayor presencia de desviacion del eje cardiaco a la derecha
en el electrocardiograma de superficie, asi como una mayor tendencia
a la bradicardia sinusal, bloqueo AV de 1° grado y signos de hipertrofia
ventricular izquierda (Tabla 3).

Ecocardiograma

El estudio ecocardiogréfico realizado no mostré la presencia de car-
diopatfa estructural en ninguno de los pacientes que presentaban ondas
T vagotonicas. Tampoco se objetivaron diferencias significativas entre las
distintas variables ecocardiogréficas en ambos grupos. Todos los pardmetros
ecocardiograficos analizados en el estudio vienen recogidos en la Tabla 4.

A pesar de que tanto la aparicién de ondas T vagoténicas como la
dilatacion de las cavidades derechas, han sido hallazgos ampliamente
descritos en los deportistas, en dicho andlisis se observa que el dia-
metro telediastélico del ventriculo derecho (DTDVD) es menor en el
grupo de ondas T vagoténicas (31 mm vs. 35 mm) con un valor de p
casi significativo (0,08).

Ergoespirometria

Ninguna de las pruebas de esfuerzo ha sobrepasado un tiempo de
ejercicio superior a 12 minutos, finalizdndose dichas pruebas practica-
mente en su totalidad por agotamiento del deportista.

Tabla 1. Caracteristicas basales.

Ondas T vagotodnicas

Si No P valor

Edad, afos 28 (23,3-30) 26 (23 -29) 0,36
IMC, Kg/m? 23,05 (22,12 -23,6) 23,08 (22,22 -22,4) 09
FC, lpm 56 (50-60,8) 58 (52-68) 0,21
TAS, mmHg 125 (114 -130) 125 (115-132) 0,73
TAD, mmHg 64 (59-76) 67 (60 -72) 0,65
Tiempo 18,5 (15,75 - 21,25) 14 (12-14) 0,38
entrenamiento

semanal, horas

FRCV 0(0/14) 0(0/77) 1
AF muerte subita 0(0/14) 0(0/77) 1

IMC: indice de masa corporal. FC: frecuencia cardiaca. TAS: tension arterial sistélica. TAD:
tension arterial diastolica. FRCV: factores de riesgo cardiovascular. AF: antecedentes familiares.

Tabla 2. Prevalencia de alteraciones de la repolarizacion.

Alteracion de la repolarizacion, % 93 (85/91)
Ondas U 87 (79/91)

Repolarizacién precoz 74 (67/91)

Supradesnivel del ST-T 26 (24/91)
Ondas T vagoténicas 15 (14/91)
Ondas T negativas asimétricas, 8(7/91)

Tabla 3. Variables electrocardiograficas.
Ondas T vagotodnicas
Si No p-valor

Ritmo sinusal, % 100 (14/14) 97 (75/77) 1
FC <60 Ipm, % 71(10/14) 60 (46/77) 0,55
Signos de HVI, % 64 (9/14) 43 (33/77) 0,16
PR, ms 144 (136 - 156) 156 (142-176) 0,15
QRS, ms 109 (104 -113) 108 (100 - 114) 0,77
QTc, ms 408 (389,3-413,8) 404 (387 - 416) 0,79
BAV 1° grado, % 14 (2/14) 5(4/77) 0,23

Eje desviado a la derecha 71 (10/14) 36 (28/77) 0,04

FC: frecuencia cardiaca, HVI: hipertrofia ventricular izquierda. BAV: bloqueo auriculo-
ventricular.

Tabla 4. Variables ecocardiogréficas.

Ondas T vagotodnicas

Si No p-valor

FE de ventriculo 63 (59,3 - 66,3) 64 (60 - 68,3) 0,53
izquierdo, %

DTDVI, mm 53 (50-55,7) 53 (50,9 - 56) 0,42
DTSVI, mm 33(32-34,38) 34 (31-36) 0,53
TIV, mm 10 (9,25 -10) 10(9,38-11) 0,51
PPL, mm 10(9-10) 10(9-10) 0,98
Diametro de Al, mm 38(36-38) 37 (36 - 38) 0,93
DTDVD, mm 31(30-34) 35(32-36,5) 0,08

FE: fraccion de eyeccion, DTDVI: didmetro telediastélico de ventriculo izquierdo, DTSVI:
didmetro telesistolico de ventriculo izquierdo. TIV: tabique interventricular. PPL: pared
posterolateral. Al: auricula izquierda. DTDVD: didmetro telediastélico de ventriculo derecho.
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Figura 1. ECG de un deportista con presencia de ondas T vagotoénicas.

Tabla 5. Variables de la ergoespirometria. Tabla 6. Voltaje de las ondas T vagotdnicas (mV) de los 14 futbo-
listas en cuatro etapas diferentes durante la prueba de esfuerzo:

OfldasTvagotonlcas basal, etapa 5 de ejercicio, etapa 9 de ejercicio y recuperacion (a
Si No p valor R
los 2 minutos).
FC basal, latidos/min 56 58 0,21 _ .
(50 - 60,75) (52-68) Deportista  Basal Etapa 5 Etapa 9 Recu.!peraaon
(minuto 2)
FC maxima, latidos/min 181 185,5 0,19
(172,5-184,3) (178-189,8) 1 13 7 5 11,5
TAS méaxima, mmHg 169 174 0,1 2 10 8 8 12
(162,5-173) (165-186) 3 12 8,5 6 14
TAD maxima, mmHg 71 80 0,05 4 15 8 6,5 12,5
(70-77,5) (71-90) 5 11 6 5 12
METS 19,1 19,1 1 6 18 8 8 14
(18,3-19,4) (18-20,1) 7 10 10 1 6
VO,méximo, ml/Kg/min 56,7 57,8 0,9 8 18 8 8,5 16
(54,7 -62,3) (54,5-61,7) 9 14 6 5 11
RQ durante VO,max 1,09 1,11 0,32 10 14 9 7 16
(1,04-1,12) (1,09-1,14) 11 11 4 5 10
- - — - — - 12 16 9 8 14
FC: frecuencia cardiaca, TAS: tension arterial sistdlica, TAD: tension arterial diastdlica, VO,:
consumo de oxigeno, RQ: cociente respiratorio. 13 17 8 6 15
14 12 6 6,5 11
Los pacientes de la muestra de estudio realizaron un consumo
maximo de oxigeno de 57 + 6 ml/Kg/min (Tabla 5). Al analizar el com- durante el esfuerzoy su posterior reaparicion desde el segundo minuto
portamiento de las ondas T vagoténicas frente al ejercicio durante las de la etapa de la recuperacion, con voltajes similares a los del electro-
pruebas de ergoespirometrias de caracter maximal, empleando las cardiograma basal (Figuras 3y 4) en el 93% (n=13) de estos deportistas,
cuatro etapas descritas previamente, se identificé un comportamiento alcanzando estos cambios el rango de significativos en 11 (79%) de los
dindmico de éstas (Figura 2). Se objetivéd su desaparicion progresiva futbolistas de nuestra serie (Tablas 6y 7).
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Tabla 7. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) de los 14 futbo-
listas en cuatro etapas diferentes durante la prueba de esfuerzo:
basal, etapa 5 de ejercicio, etapa 9 de ejercicio y recuperacion (a
los 2 minutos).

Deportista Basal Etapa 5 Etapa 9 Recuperacion
(minuto 2)
1 49 130 160 106
2 90 164 192 139
3 43 121 162 115
4 61 119 174 130
5 58 148 172 132
6 50 155 172 121
7 70 137 177 131
8 54 139 157 105
9 52 130 164 112
10 60 147 181 130
11 47 138 170 120
12 64 154 186 134
13 55 155 178 124
14 50 124 150 101

Figura 2. Grafico que muestra patrén dinamico de las ondas T
vagoétonicas (en la columna de la izquierda vemos la variacién
del voltaje de las ondas T medidos en mV) en los 14 deportistas
durante las diferentes etapas de la ergometria.

Patrdén dindmico de las ondas T vagotdnicas

8
6
4
2
0
Basal Etapa 5 Etapa 9 Recuperacion (minuto 2)
Deportistal ~—— Deportista2 Deportista3 -—— Deportistad ---- Deportista5
------ Deportistab === Deportista7 . . .Deportista8 —— Deportista === Deportistal0
— Deportistall Deportistal2 ==== Deportistal3 = === Deportistald

Figura 3. Cambios dindamicos de las ondas T vagotdnicas durante
la ergoespirometria. En lineas discontinuas, se objetiva la mor-
fologia de las ondas T vagotonicas basales.

Asimismo, aungue ambos grupos alcanzaron un consumo Maximo
de oxigeno y una carga de trabajo similares, el grupo de atletas que
presentaban ondas T vagotonicas tiende a presentar una FC maximal
menor que el resto de deportistas de nuestra serie (Tabla 5).

Discusion

En este estudio, tras 5 afios de seguimiento, ningun deportista
ha tenido que cesar su actividad fisica lo que refuerza la banalidad de
las alteraciones electrocardiogréficas frecuentemente encontradas en
esta poblacién

La prevalencia de las ondas T vagoténicas en el ECG basal es de
un 15% en nuestra serie, datos similares a la prevalencia reportada
previamente en la literatura las diferentes series'.

Se describe la relacion de las ondas T vagotoénicas con la hipertonia
vagal y su asociacién con otros hallazgos electrocardiograficos tipicos
en el deportista. En nuestra serie, encontramos cierta asociacion de
las ondas T vagotodnicas con la presencia de bradicardia sinusal, signos
de hipertrofia ventricular, bloqueo AV de 1° grado, etc, sin alcanzar, sin
embargo, la significacion estadistica. Ademas, se objetivé que los atletas
con ondas T vagotoénicas presentan con mayor frecuencia desviacion
del eje a la derecha, siendo ambos hallazgos relativamente frecuentes
en la poblacion deportista.

Sin embargo, no se objetivaron diferencias significativas en ambos
grupos en relacion a los hallazgos ecocardiograficos que son comunes
en el“corazdn de atleta”(dilatacion de cavidades derechas, aumento de
espesores parietales y/o dilatacion de auricula izquierda).

Enlas ergometrias realizadas, el grupo de atletas con ondas T vago-
ténicas tiende a presentar una FC maximal menor a pesar de alcanzar
una carga de trabajo y consumo de oxigeno similares. Esto puede ser
un hallazgo méas que explicara el predominio del tono parasimpatico
en este grupo de deportistas.

En diferentes publicaciones, se describe la presencia de cambios
electrocardiogréficos, predominantemente de alteraciones de la repola-
rizacién; que son inducidos con el ejercicio y el aumento de la frecuencia
cardfaca, como el acortamiento en el intervalo QTc y la correccion de
la negatividad de la onda T°.

Se ha descrito cladsicamente la desaparicion de las ondas T va-
gotodnicas en los afios posteriores al cese de la actividad fisica de alto
rendimiento’, reportdndose de forma frecuente en la literatura que las
alteraciones en la morfologia de la onda T vagoténica se encuentran
relacionadas con el grado de entrenamiento®. Sin embargo, existe
hoy en dia escasa informacion con respecto a los cambios dindmicos
electrocardiogréaficos que se producen en los pacientes portadores de
ondas T vagoténicas durante y tras un ejercicio protocolizado.

En este sentido, nuestro estudio muestra la existencia de un patréon
dindmico de las ondas T vagotonicas que se repite de forma frecuente
en los diferentes deportistas de nuestra serie, con desaparicion pro-
gresiva de dichas ondas durante el esfuerzo, asf como su reaparicion
posteriormente en etapas precoces de la recuperacion. Esto se debe
probablemente al aumento del estimulo adrenérgico durante las eta-
pas sucesivas del ejercicio y la disminucién secundaria de la hipertonfa
vagal. Al reaparecer el predominio del tono parasimpatico, las ondas T
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Figura 4. Electrocardiograma de unos de los deportistas durante diferentes etapas de la prueba de esfuerzo. Obsérvese como se objetiva
la desaparicion progresiva de las ondas T vagotdnicas durante el esfuerzo asi como la correccion de las mismas en etapas precoces de la

recuperacion.

vagotoénicas vuelven a su morfologfa basal. La observacion de su ate-
nuacion durante el ejercicio, asi como su reaparicion en la recuperacion,
ayudan a confirmar el cardcter de variante fisioldgica de adaptacion del
deportista que se le ha conferido clasicamente a este hallazgo.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se trata de un estudio
descriptivo con un numero limitado de deportistas que pertenecen a
una misma disciplina deportiva.

En conclusion, estos hallazgos sugieren que las ondas T vagotonicas
se relacionan con un predominio del tono parasimpatico, presentando
un comportamiento dindmico durante la actividad fisica. Estas ondas
desaparecen en la mayoria de los casos con el ejercicioy reaparecen en
estadios iniciales de la recuperacion. En este sentido, el ejercicio puede
considerarse una estrategia de gran utilidad a la hora de su estudio y
estratificacion.
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Introduction: Sports induce morphological and functional adaptations in the human heart that directly relate to the type,

duration and intensity of training and the years of practice. These changes are present in different ways in the electrocardio-
gram. A high QRS voltage is the most significant finding. Its correlation with left ventricular hypertrophy is low. In this study,
the aim was to determine if a relationship exists between electrocardiographic alterations of left ventricular hypertrophy and
somatotype in high performance athletes.
Methods: A retrospective, cross-sectional, quantitative, multiple correlation, observational and analytical study of a database
of 180 resting electrocardiograms and anthropometric evaluations of men’s soccer, women’s soccer, swimming, cycling,
basketball, and tennis athletes was performed. A database containing somatotype and Sokolow-Lyon electrocardiographic
voltage criteria was created.
Results: The study group was composed of 83.3% men and 16.7% women. Age ranged from 10 to 51 years with a mean of
19.73 + 5.8. Weight ranged from 35.90 to 122.3 kg with a mean of 66.98 + 12.67 and height ranged from 143 to 213 cm with
amean of 174.11 + 10.29 cm. Endomorphy for the entire group ranged from 1.0 to 5.7 with a mean of 2.5 + 0.9. Mesomorphy
Key words:  ranged from 1.6 to 7.1 with a mean of 4.2 + 0.95. Ectomorphy ranged from 1.1 to 5.8 with a mean of 2.9 + 0.96. The structural
Endomorphy. Ectomorphy.  €quation model had a normal multivariable distribution of 3.161, reaching a Pearson of .26 for mesomorphy with a goodness
Mesomorphy. Structural  of fitand a variance of 0% for mesomorphy and left ventricular hypertrophy.
equation model. Cardiac ~ Conclusion: Based on the findings, we can say that somatotype does not predict left ventricular hypertrophy in high per-
sudden death.  formance athletes.

Relacién entre la hipertrofia ventricular izquierda y el somatotipo en
atletas de alto rendimiento utilizando modelamiento de ecuaciones
estructurales

Resumen

Introduccién: Los deportes inducen adaptaciones morfolédgicas y funcionales en el corazén humano directamente relaciona-
das con el tipo, duracién e intensidad del entrenamientoy los afos de practica. Estos cambios se manifiestan de diversas formas
en el electrocardiograma. Un alto voltaje del QRS es el hallazgo mas significativo. Su correlacion con la hipertrofia ventricular
izquierda es baja. En este estudio, el objetivo era determinar si existe una relacion entre las alteraciones electrocardiograficas
de hipertrofia ventricular izquierda y el somatotipo en deportistas de alto rendimiento.
Métodos: Se efectud un estudio transversal, cuantitativo, observacional, analitico retrospectivo de correlacion multiple de una
base de datos de 180 electrocardiogramas en reposo y antropometria de atletas de soccer varonil, soccer femenil, natacion,
basquetbol, ciclismo y tenis. Se cred una base de datos con el somatotipo y los criterios de voltaje electrocardiogréfico de
Sokolow-Lyon.
Resultados: El grupo de estudio estaba compuesto por 83,3% varones y 16,7% mujeres. El rango de edad fue de 10 a 51
afos con una media de 19,73 + 5,8. El peso varié de 35,90 a 122,3 kg con una media de 66,98 + 12,67 vy la estatura varié de
143 a 213 cm con una media de 174,11 + 10,29 cm. Endomorfia para todo el grupo oscilé entre 1,0y 5,7 con una media de
Palabras clave: 2,55+ 09. Mesomorfia varié de 1,6 a 7,1 con una media de 4,2 + 0,95. Ectomorfia varié de 1,1 a 5,8 con una media de 2,9 +
Endomorfia. Ectomorfia.  0,96. El modelo de ecuaciones estructurales tenfa una distribucion multivariable normal de 3.161, alcanzando un Pearson de
Mesomorfia. Modelo de 0,26 para mesomorfia con una bondad de ajuste y una varianza de 0% para mesomorfia e hipertrofia ventricular izquierda.
ecuaciones estructurales. Conclusiones: En base a los hallazgos podemos decir que el somatotipo no predice hipertrofia ventricular izquierda en
Muerte subita cardiaca. atletas de alto rendimiento.
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Introduction

Sports activity produces a series of morphological and functional
adaptations in the human heart directly related to the type, duration,
and intensity of the training and years of sports practice. These changes
are seen in different ways in an electrocardiogram. A high QRS voltage
is the most significant finding in male athletes. Its correlation with the
presence of left ventricular hypertrophy is low'.

The athlete's heart has intrigued physicians and scientists for over a
century. Initial investigations date back to the late 1800s and early 1900s
where an enlarged heart and bradyarrhythmias were documented in
individuals with maximum oxygen consumption (VO,) above normal,
with no concomitant signs of cardiovascular disease?.

In Europe, in 1899, the Swedish physician Henschen, using only
his physical examination skills of auscultation and percussion, showed
increased cardiac dimensions in elite Nordic skiers®. Similar findings
were made by Darling* of Harvard University in college rowers. Later,
White® described sinus bradycardia at rest in long distance runners and
other athletes.

Since then, numerous studies using new methods have confirmed
that the athlete’s heart has manifestations of chronic adaptations to
endurance training. The concentric growth observed is the result of an
increase in the size of the heart chambers and the thicknesses of their
walls. These changes were called physiological cardiac remodeling by
Kindermann®, Baggish and Wood” which refers to cardiac remodeling as
a complex process influenced by multiple factors such as the athlete’s
age, gender, ethnicity, genetics, type of sport and body size®°.

Even though these changes are observed mainly in adult athletes,
adolescent athletes who practice endurance sports also present greater
left ventricular growth than non-athletes of the same age as demons-
trated by Sharma'®.

Hypertrophic cardiomyopathy is a common cause of sudden death
in apparently healthy athletes, and this condition is often a differential
diagnosis with adaptive heart changes in athletes''. The importance of
its early detection is one of the objectives of ergometric measurements,
even if we do not yet have definitive diagnostic tests or gold standards as
mentioned by Weinstock'2. One of the most valid and reliable methods
is the M-mode echocardiogram (ECHO) as reported by Devereaux et
al.”®, despite considering that magnetic resonance imaging (MRI) has
more than twice the accuracy over ECHO and being a more precise and
reliable method for measuring LVH'“. Even though these methods are
more sensitive and precise, their high cost and limited availability provide
an obstacle for routine use. Although an ECHO is less precise than MR,
an electrocardiogram (ECG) can serve as a less expensive, practical, and
widely available alternative for LVH screening.

The ECG has the potential to accurately distinguish between phy-
siological and pathological hypertrophy, since ECG abnormalities in
hypertrophic cardiomyopathy slightly overlap with ECG voltage changes.
In patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM), pathological hy-
pertrophy of the left ventricle (LV) is associated with additional criteria,
not only left atrial voltage and dilation, but also left axis deviation, and
T wave, ST segment and Q wave alterations'”.

Kinanthropometry is a discipline that studies the size, shape and
composition of the human body. Physical activity, nutrition, growth and

race, among other variables, can alter an individual’s body composi-
tion'e. For this, different measurements of size and proportions of the
body are performed to determine body composition'. The Heath-Carter
method is most frequently used to determine somatotype'.

Hense et al.'” demonstrated the influence of body composition
on the size of the adult heart. The MESA (Multi-Ethnic Study of Athe-
rosclerosis) study demonstrated a relationship between LV mass and
end-diastolic volume with an increased body mass index, waist-to-hip
ratio, waist circumference, and fat percentage; however, the ejection
fraction showed no significant association with obesity measures®.

Guerra et al?' studied 380 patients with essential hypertension,
obesity and/or overweight and metabolic syndrome who suffered
a problem with adequate control of their blood pressure. This study
found that hypertensive patients with metabolic syndrome had a
higher BMI and also a higher mean arterial and systolic pressure as
well as greater thickness of the septum and of the interventricular wall
together with an ejection fraction smaller than that of those without
metabolic syndrome.

It is necessary to know the electrocardiographic manifestations
of the athlete’s heart and determine if there is a direct relationship
between the somatotype, the type of sport performed, and the electro-
cardiographic alterations of left ventricular hypertrophy. Therefore, the
objective of this investigation was to determine if there is a relationship
between electrocardiographic alterations related to left ventricular
hypertrophy (LVH) and somatotype in high-performance athletes of
various sports.

Material and method

This was a retrospective, cross-sectional, quantitative, multiple co-
rrelation, observational and analytical study of a database of resting elec-
trocardiograms and anthropometrics evaluated in the Department of
Sports Medicine and Physical Rehabilitation of men’s soccer, women's
soccer, swimming, cycling, basketball, and tennis athletes. Individuals
with a history of previous heart disease and with electrocardiograms
and anthropometric measures that were not legible were excluded
from the evaluation. Athlete records that did not have anthropometry
and/or an electrocardiogram were eliminated.

The measuring instrument for the dependent variable, left ventri-
cular hypertrophy, was the electrocardiographic voltage criteria of the
Sokolow-Lyon index for left ventricular hypertrophy?. These consist of
the sum of the S wave in V1 and the R wave in V5 or V6 > 3.5 mV (35
mm) and/oran Rwave inaVL = 1.1 mV (11 mm).

To measure the independent variable, somatotype, measures of
weight, height, skinfolds, girth and breadth were obtained using the
restricted profile of anthropometric measures in accordance with the
recommendations of the International Society for the Advancement
of Kinanthropometry (ISAK)%.

Sample size

Structural models need large samples with more parameters to
estimate those that work with larger samples (24). Some authors, such
as Hu, Bentler, & Kano* and Schreiber, Nora, Stage, Barlow, and King®
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propose as a basic rule the choice of 10 observations per indicator as
a lower limit of sample sizes. Jackson?” suggests a relation N:qg, 20 to 1
where N equals 20 and g is the number of parameters in the model.
However, it is important to mention that no rule can be applied to all
cases and adequate sample size depends on many factors, including
the psychometric properties of the variables, the strength of the rela-
tionships between variables considered model size, and the distribution
characteristics of the variables. In the present research, we used the
criteria proposed by Jackson. In this case there are 8: Endo, Meso, Ecto
and SV1, SV2, RV5, RV5, RAVL, multiplied by 20 equals 160 participants.

For the statistical analysis, SPSS version 21 for Windows (IBM Corp,,
Armonk, NY) was used. For structural equation modeling, Amos 21 was
used to verify the relationships between observed and unobserved (la-
tent) variables and test the hypothesis and confirm relationships. Diverse
statistical tests were performed as part of a multivariate analysis: deter-
mination of Mardia’s coefficient?, which seeks multivariate normality,
considered one of the most common assumptions of the distribution of
normality in multivariate analysis, analysis of the Mahalanobis distance?,
multiple regression analysis, chi square analysis, and goodness of fit. The
final sample consisted of 180 individuals.

Once the constructs were evaluated, SEM was used to quantify and
test the validity of hypothetical assertions, possible interrelationships
between constructs, and the relationship with evaluation measures
(Figure 1).

Results

The study group was composed of 83.3% men and 16.7% women,
with a mean Age 19.73+ 5.8, weight ranged from 35.90 to 122.3 kg with
amean of 66.98 + 12.67 and height ranged from 143 to 213 cm with a
mean of 174.11 £ 10.29 cm.

Endomorphy of the entire group ranged from 1.0 to 5.7 with a
mean of 2.55 + 0.9. Mesomorphy ranged from 1.6 to 7.1 with a mean
of 4.2 + 0.95. Ectomorphy ranged from 1.1 to 5.8 with a mean of 2.9 +
0.96. (Table 1).

Regarding left ventricular hypertrophy factors, S in V1 ranged
from 0.0 to 25.0 mm with a mean of 9.3 + 4.9; S in V2, ranged from
0.0 to 38.0 mm with a mean of 16.7 + 7.3; Rin V5 ranged from 1.5 to
32 mm with a mean of 16.1 + 6.2; R in V6 ranged from 1.5 to 30 mm,

Figure 1. Proposed model to estimate LVH represented by SV1, SV2, RV5, RV6, RaVL, (endogenous variable) and Somatotype represented
by endomorphy, mesomorphy and ectomorphy (exogenous variable), e (error).

1
1
1 1
Endomorphy SV2
1 1
Mesomorphy Somatotype RV5 4—@
L 1
Ectomorphy RV6
1
RaVL
Table 1. Demographic characteristics of the athletes.
Gender Age, years Body weight, kg Height, cm Endomorphy Mesomorphy Ectomorphy
Men Mean 19.71 69.1645 176.257 2416 4.387 2.986
N =150 SD 5912 12.30439 9.5152 .8557 9036 9525
Women Mean 19.80 56.0667 163.397 3.207 3.530 2.830
N =30 SD 5.242 8.14758 6.8107 8741 8272 1.0232
Total Mean 19.73 66.9816 174.114 2.548 4.244 2.960
N =180 SD 5.792 12.67829 10.2947 9058 9450 9634

SD: standard deviation.
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Table 2. Somatotype by sport.

Sport Endomorphy Mesomorphy Ectomorphy

Soccer Mean 2424 4.427 2.898
N=126 SD .8109 .8292 .8650
Cycling Mean 3.720 4.200 2.220
N=5 SD 1.0756 1.1000 .3834
Swimming Mean 2.837 3.653 3.808
N=19 SD 1.2868 1.0611 1.2640
Women's Soccer  Mean 3.106 3.522 2.600
N=18 SD .5846 .7256 .8007
Tennis Mean 2.200 2.733 3.933
N=3 SD .8000 9815 .7638
Basketball Mean 2.022 4911 2.844
N=9 SD .7345 .9239 1.0620
Total Mean 2.548 4.244 2.960
N =180 SD .9058 .9450 9634

SD: standard deviation.

Table 3. Presence of left ventricular hypertrophy (LVH) by sport.

Sport Frequency Percent Cumulative Percent
Soccer 61 744 744
Swimming 14 17.1 91.5
Women's Soccer 4 49 96.3
Basketball 2 24 98.8

Cycling 1 1.2 100.0

Total 82 100.0

Table 4. Presence of left ventricular hypertrophy (LVH) in athletes
by age.

Age, Frequency Percent Cumulative
years with LVH Percent
15 12 14.6 14.6
18 12 14.6 29.3
17 11 134 42.7
19 9 11.0 53.7
13 5 6.1 59.8
16 5 6.1 65.9
24 5 6.1 72.0
14 4 4.9 76.8
20 3 3.7 80.5
30 3 3.7 84.1
12 2 24 86.6
26 2 24 89.0
27 2 24 91.5
10 1 1.2 92.7
11 1 1.2 93.9
21 1 1.2 95.1
25 1 1.2 96.3
28 1 1.2 97.6
33 1 12 98.8
51 1 1.2 100.0
Total 82 100.0

Table 5. Regression Weights: (Group number 1 - Default model).

Estimate  S.E. C.R. P Label
LVH < Meso 263 135 1940  .052 par_3
SV1 <--- LVH 1.000
RV5  <-—- LVH 5.626 2610  2.155 .031 par_1
RV6  <-—-- LVH 4.755 2.011 2.365 .018 par_2

SE: standard error; CR: critical ratio; P: bilateral asymptotic significance.

with a mean of 13.2 £ 4.7; and R in aVL ranged from 0.0 to 5.0 mm
with a mean of 0.8 + 0.98.

The sports and mean somatotypes of the sample for a total of 180
individuals are shown inTable 2. Of these, 82 (46.6%) had voltage criteria
for LVH. The distribution of LVH by sport and age are shown in Table 3
and Table 4 respectively.

InTable 5, in the column critical ratio, it is seen that the loads of the
indicators are significant. After evaluating several models, both the endo-
genous variable LVH and the exogenous variable somatotype, through
a confirmatory factor analysis for LVH with the 5 factors shown in Figure
1,RinaVLand S in V2 were eliminated and a correlation between two
residues was introduced to improve fit. In addition, the model had to
be restructured because somatotype was not coherent as a construct
in this study (Figure 2). Of all the models, it was this one that presented
the best fit to the data and with this the maximum likelihood estimation
(MLE) was performed.

Regarding standardized regression weights, mesomorphy positively
impacts LVH with a regression of 0.259. S in V1 in relation to LVH has a
weighted regression of 0.197 with a positive correlation and low weight.
R in V5 in relation to LVH has a weighted regression of 0.868. R in V6
in relation to LVH has a weighted regression of 0.961 with a positive
correlation and high weight.

Discussion

The somatotype and its components, endomorphy, mesomorphy
and ectomorphy, were not congruent as a construct in this study. Meso-
morphy was the component that presented a direct and proportional
relationship with LVH, without this being a statistically significant factor
in the prediction of LVH in the study participants. In fact, somatotype
was the most problematic factor, since it not only showed low loadings
which caused a loss of endomorphy and ectomorphy; therefore, we
could not speak strictly of somatotype.

The dominant component of this group was mesomorphy since
all participants were athletes. The somatotype category for the female
athletes was mesomorph-endomorph, and for male athletes it was
balanced mesomorph. In relation with the sport 73.6% of the swimmers,
48% of the men’s soccer players, 22% of the women'’s soccer players,
22% of the basketball players and 20% of the cyclists had LVH; 50% of
LVH cases were younger than 18 years old.

The structural model reported a normal multivariate distribution
of 3.161. As for the structural relationship between the exogenous and
endogenous variables, the model reached a Pearson of 0.26 for meso-
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Figure 2. Standardized regression weights: (Group number 1-Default model). The coefficient above each path is AMOS’s maximum likeli-

hood estimate of the effect size.
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morphy. This is interpreted as a positive correlation of low weight with
good goodness of fit and a proportion of explained variance of 0% for
the relationship between mesomorphy and LVH indicating that no linear
combination of the independent variables is a better predictor than the
fixed mean of the dependent variable. The components that explained
or diagnosed LVH were Rin V5, 75.4%, and R in V6, 92.3%, while Sin V1
only explained 6.9%.

As mentioned by Baggish and Wood and Escudero and Pinilla’°,
cardiac hypertrophy is a combination of genetic, physiological and en-
vironmental factors. The underlying molecular mechanisms thatinduce
physiological or pathological responses are not yet fully elucidated.

Unlike patients with hypertension in which a high correlation with
body composition, BMI, and waist-hip ratio is observed, athletes do not
have this relationship'?".

Conclusion

Mesomorphy was the dominant component and the one related
to LVH. Based on the findings in this study we can say that somatotype
has no utility in predicting left ventricular hypertrophy in athletes. Since
50% of LVH cases were under 18 years of age, we are obliged to continue
with the ECG for the detection and subsequent study of these athletes
to prevent possible complications in the long or medium term.
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Resumen

Introduccion: El propdsito principal fue comparar la resistencia aerdbica entre los sexos a través del tiempo limite (T-Lim) y
la distancia limite (D-Lim) medido en campo. En segundo lugar se analizé la relacién entre la VFA y el T-Lim.

Material y método: 39 estudiantes de educacion fisica (27 hombres y 12 mujeres) fueron medidos en 3 sesiones. En la
primera sesion se registraron medidas antropométricas: talla de pie, masa corporal, perimetros y pliegues cutaneos. En la
segunda sesion se evaluo el UNCa test. Este fue confeccionado recientemente para estimar la velocidad aerdbica méaxima a
partir de la velocidad final alcanzada (VFA). La VFA es definida como la velocidad alcanzada en la Ultima etapa completa. En
la Ultima sesion, para medir el T-Lim los sujetos corrieron a la VFA en una pista de 400 m junto a una bicicleta previamente
calibrada. La D-Lim es la cantidad total de metros recorridos durante la prueba de T-Lim. Las diferencias entre sexos fueron
analizadas con la prueba T para muestras independientes. Las relaciones entre la VFA y el T-Lim fueron determinadas con el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: LaVFA en el UNCa test fue de 14,8+1,4 km+h"y 12,0+1,0 km+h"' para hombres y mujeres respectivamente (p<0,05).
EIT-Lim fue de 385,0+99,3 y 351,0+79,6 segundos, sin diferencia significativas entre los grupos. La D-Lim fue de 1589,5+485,7
metros para los hombresy 1175.7+304,4 metros para la mujeres, siendo significativa la diferencia entre los grupos (p<0,05). Las
correlaciones encontradas entre la VFA y el Tlim fue: para el grupo total r=0,29 (p>0,035), para los hombres r=0,24 (p>0,112)
y para las mujeres r=27 (p>0,196).

Conclusion: En estudiantes de educacion fisica no se encontraron diferencias significativas en el T-Lim entre hombres y muijeres.
La baja correlacion encontrada entre la VFA y el T-Lim nos lleva a concluir que ambos son indicadores de variables diferentes.

Aerobic resistance evaluation through limited time measured in field in
both sexes

Summary

Introduction: The main objective of this paper was to compare the aerobic resistance in both sexes through the use of
limited time (T-Lim) and the limit distance (D-Lim) measured in the field. In second place was to analyze the relationship
between the VFA and the T-Lim.

Material and methods: 39 physical education students (27 men and 12 woman) were measured in 3 sessions. In the first
session, anthropometric measurements were registered: size, body weight, perimeters and skin folds. In the second session
the UNCa test was evaluated. This test was recently designed to estimate the maximum aerobic speed from the final speed
reached (FSR). The FSR is defined as the speed reached in the last complete stage. In the last session, to measure the T-Lim
the subjects ran to the endurance capacity in a track of 400 m next to a bicycle previously calibrated. The D-Limit refers to the
total meters run during the T-Lim test. Differences between sexes were analyzed with the T test for independent samples. The
relationships between FSR and T-Lim were determined using the Pearson correlation coefficient.

Results: In the UNCa test, FSR was was 14.8+1.4 km+h™ and 12.0+1.0 kmh™' for men and women respectively (p<0.05). The
T-Lim was 385.0+99.3 and 351.0+79.6 seconds, without significant differences between groups. The D-Lim was 1589.5+485.7
meters for men and 1175.74304.4 meters for women, being significant among groups (p<0.05). The correlations were: FSR
and T-Lim; R = 0.29 (p<0.035) for all the cases, r = 0.24 (p<0.112) for males, and r = 0.27 (p<0.196) for females.

Conclusion: In physical education students, no significant differences were found among men and women as regards T-lim. The
low correlation found between VFA and T-Lim leads us to conclude that both indicators define different variables.
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Introduccion

Tradicionalmente el consumo méximo de oxigeno (VO,max) ha sido
utilizado para estudiar el componente cardiorrespiratorio en diferentes
poblaciones relacionadas a la salud y al deporte’. El VO, max puede ser
mejorado a partir de un programa de entrenamiento aerébico tanto
en hombres como en mujeres®. Estas mejoras dependen de multiples
factores: nivel del sujeto, VO,max inicial, duracion del entrenamiento
(semanas, meses, ahos), carga de entrenamiento (intensidad, volumen
de trabajo, frecuencia, densidad), sexo, edad, genética, entre otros**, Sin
embargo, los incrementos en el VO,max tienen un limite genético®’, e
incluso en sujetos altamente entrenados la marca deportiva mejora
sin observar aumentos en el VO,max®. Por este motivo es importante
monitorear otras variables relacionadas al componente cardiorrespi-
ratorio’ como por ejemplo; la velocidad aerdbica maxima (VAM) y el
tiempo limite (T-Lim).

EIT-Lim es definido por Billat como la capacidad que tiene un sujeto
de sostener el mayor tiempo posible un esfuerzo al 100% de la VAM. El
interés por estudiar el T-Lim, radica en validar un criterio de resistencia
aerdbica®. Este pardmetro expresa la cantidad de trabajo efectuado
en tiempo (segundos o minutos), y también en metros denominado
distancia limite (D-Lim). Ambas variables (T-Lim y D-Lim) han mostrado
tener una aceptable reproducibilidad mediante la prueba de test y retest
(r=0,86) y existe una gran variabilidad entre los sujetos, aun cuando el
VO,maxy la VAM son similares®™®. De acuerdo a la revision bibliografica,
el T-Lim medido en campo ronda en promedio entre los 5y 7 minu-
tos”'* independientemente de la VAM y del VO, max, aunque este valor
se mueve en un rango mas amplio entre 3 a 10 minutos y en algunos
casos hay registros superiores a este’.

Por otra parte, el T-Lim también tiene como objetivo establecer un
marco de referencia para la eleccion de la duracion del entrenamiento en
el area o zona del VO, max. De esta manera el entrenador puede individua-
lizar los volimenes de entrenamiento de forma més precisa, obteniendo
mejoras en el VO, max, en la VAM, en la capacidad aerébica submaxima
de alta intensidad, en el umbral anaerdbico y en la marca deportiva®'>™,

En la bibliografia podemos encontrar dos estudios que midieron el
T-Lim en hombres y mujeres''%. Demarie et al."*, midieron el T-Lim en
ambos sexos, aunque en la presentacion de los resultados, mostraron
valores promedios sin diferenciar los sexos. Bherthoin et al.'®, realizaron
comparaciones entre ambos sexos, sin embargo hay que aclarar que el
estudio estuvo conformado por nifos y adolescentes, en una muestra
con edades entre los 6 a 17 afos. Los autores encontraron diferencias
en el T-Lim a partir de los 12 afos en adelante hasta los 17 inclusive.

Varios estudios han comprobado diferencias entre hombres y mu-
jeres midiendo de forma directa o indirecta el VO, max y la VAM*!7, sin
embargo se desconoce si esto mismo sucede con el T-Lim en adultos.

El propdsito principal del presente estudio fue evaluar el T-Lim en
campo para establecer diferencias en la capacidad de resistencia entre
hombres y mujeres adultos jovenes fisicamente activos. El segundo
proposito fue analizar la relacion entre la VFA y el T-Lim.

Material y método

Todas las evaluaciones fueron tomadas en horario de la manana
entre las 09.00 y 11.00 hs con dos horas de ayuno. Para estimar la VAM

se utilizo el UNCa test?', recientemente validado a través de la velocidad
final alcanzada en campo (VFA). Las mediciones se realizaron en 3 sesio-
nes.Enla primera sesion se realizaron mediciones antropométricas. Enla
segunda sesion se midié en campo con el UNCa test. Las evaluaciones
se realizaron en grupos de a 6 sujetos. En la tercera sesion se midio
T-Lim agrupando a los sujetos por velocidades, independientemente
del sexo, con un maximo de a 6 sujetos. Entre las 2°y 30 sesion hubo un
descanso de 120 horas. En todas las evaluaciones, los sujetos utilizaron
la misma vestimenta, incluyendo el calzado. Las evaluaciones fueron
llevadas a cabo en campo sobre terreno de césped natural. Los sujetos
no realizaron ejercicio 48 horas previas a las evaluaciones.

Sujetos

Se evaluaron 39 sujetos voluntarios, estudiantes de educacion fisica
(27 hombresy 12 mujeres). Las caracteristicas generales de la muestra se
encuentran enlaTabla 1.Fueron excluidos del estudio: a) los menores de
18 afos de edad, b) los sujetos con algun tipo de lesion neuromuscular
y/o enfermedad cardiorrespiratoria, ¢) sujetos sin experiencia en las dos
test de campo (UNCa test y T-Lim) y d) aquellos que realizaban menos
de 1 hora de actividad fisica como minimo 3 veces a la semana. Antes
de firmar el consentimiento informado, los sujetos fueron notificados de
forma verbal y por escrito acerca de los procedimientos, los beneficios
y los riesgos de participar en este estudio.

Procedimiento

Antropometria: Se midié, masa corporal, talla parado, 3 perimetros
(brazo relajado, cintura minima y pantorrilla maxima) y 3 pliegues cu-

Tabla 1. Caracteristicas del muestra, y variables medidas en
campo.

Todos Hombres Mujeres
N=39 N=27 N=12

Variables antropométricas e indices

Edad (afos) 245+6,4 254+73 229+4,1
Talla (m) 1,70+ 0,08 1,76 + 0,05 1,60 +0,07*
Masa Corporal (Kg) 71,2+£11,2 77,6 £9,2 63,7 +8,2*
PC Brazo (cm) 240176 274+23 21,3+34%
PC Cintura (cm) 709+7,7 759 +6,5 67,0 +6,2*
PC Pantorrilla (cm) 32,3+5,.2 349+23 30,4 +6,0"
IMC (kg/m?) 24,6 + 3,1 252+28 239+3,2
¥ 3 Pliegues (mm) 46,7 £17,6 36,5+ 14,7 54,6 +15,8*
Variables de campo

VFA (km+h'") 139+1,8 148+1,4 12,0+ 1,0*
T-Lim (s) 374,5+94,0 385,0+99,3 351,0£79,6
D-Lim (m) 1462,2 +475,0 1589,5+485,7 1175.7 + 304,4*

PC: perimetro corregido. IMC: indice de masa corporal. 3: Sumatoria de 3 Pliegues (tricipital,
abdominal y pantorrilla). VFA: velocidad final alcanzada en la Ultima etapa completa del
UNCa test. T-Lim: tiempo limite. D-Lim: distancia limite.

# p< 0,05 diferencias significativas con respecto al grupo de los Hombres.
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taneos (tricipital, abdominal y pantorrilla). Para la medicion de pliegues
cutaneos, se utilizé un plicémetro Slimguide de lalinea Rosscraft y para
los perimetros una cinta de metal Lukfin. Las mediciones y los calculos
del indice de masa corporal y perimetros corregidos, fueron llevadas
a cabo, segun las normas de la ISAK (Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometrfa)?.

UNCa Test: Los sujetos corren sobre el perimetro de un hexagono.
Cadalado del hexdgono, tiene una distancia de 20 metros (Figura 1). La
angulacion de los lados es de 120°. La velocidad es impuesta por una
sefal sonora. En cada vértice del hexagono hay una zona de 2 metros
en la cual el sujeto se deberd encontrar al momento de escucha el beep
sonoro del test (Figura 1). La velocidad inicial del test es de 8,0 km-h",y
la etapa dura 3 minutos. Luego se incrementa a 10,0 km+h", durante 2
minutos. El objetivo de estas primeras dos etapas es estandarizar una
entrada en calor especifica. Sin interrupcién, a partir de aqui, la velocidad
se incrementa a razén de 1 km+h™ cada 1 minuto, hasta la fatiga.

Debido a que no se utilizd un analizador de gases portatil, se mo-
nitoreo la Velocidad Final alcanzada en la ultima etapa completa (VFA)
como se recomienda en la bibliografia®.

El audio fue descargado desde el siguiente link; http://g-se.com/
es/entrenamiento-en-rugby/blog/audio-del-unca-test*.

Tiempo Limite (T-Lim). Se utilizd una pista de atletismo de 400 metros.
Para controlar la velocidad de los sujetos, se utilizd una bicicleta con un
velocimetro digital. El mismo, fue calibrado como explicita el manual; se
deben cargar en el dispositivo las medidas del perimetro de la cubiertay
lalongitud del radio. Ademas como segundo método de calibracion, se
comparo la velocidad que registraba el velocimetro con la determinada
por el audio del UNCa test, en una distancia de 100 metros, con conos
cada 20 metros. La entrada en calor consistié en 10 minutos al 60% de
la VFA del UNCa test. Luego se realizd una pausa activa de 10 minutos,
para movilidad articular, flexibilidad e hidratacién. Seguidamente el
corredor, inicia la carrera al costado de la bicicleta situdndose siempre
entre la primer y segunda rueda de la bicicleta, y corriendo siempre
por el carril interno de la pista de atletismo. Una vez que se alcanza
la velocidad correspondiente al 100% VFA del UNCa test, se inicia el
cronémetro, y se sostiene la mayor cantidad de tiempo posible. El test
termina, cuando el sujeto, no puede mantener la velocidad impuesta por
la bicicleta (situdndose entre la primer y sequnda rueda de la bicicleta)
o cuando el sujeto se detiene por alcanzar la fatiga. Esta forma de medir
T-Lim en campo esta descrita en la bibliografia''.

Distancia Limite (D-Lim). Es la cantidad de metros recorridos durante
la prueba de T-Lim.

La distancia se obtiene multiplicando la duraciéon del tiempo limite
en segundos, por la velocidad expresada en metros por segundos.

D-Lim=T-Lim (s) - Vel (m-s™)

Analisis estadistico

Los datos fueron presentados en valor promedio y desvio estdndar
amenos que se especifique lo contrario. Estos fueron analizados usando
el paquete estadistico (SPSS) 18.0. Se realizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnovy el test de Levene para corroborar la presencia de normalidad
y homocedasticidad en la muestra de estudio. Luego de corroborar la
normalidad de los datos se utilizé la prueba T para muestras indepen-

Figura 1. Test UNCa; a) disefo grafico del hexagono y uno de sus
vértices ampliado. b) Fotografia Aérea del Hexagono. c¢) Uno de los
vértices hexagonales.

A B

dientes para determinar diferencias estadisticamente significativas entre
sexos en la VFA, T-Lim y D-Lim y otras variables descriptivas. La relacion
entre el T-Lim, D-Lim y VFA fueron calculadas usando el coeficiente de
correlacion de Pearson, utilizando el siguiente criterio: 0.1 muy baja;
0.1-0.3, baja; 0.3-0.5, moderada; 0.5-0.7, buena; 0.7-0.9, muy buena; y
0.9-1.0, perfecta®. En todos los casos se aceptd un nivel alfa p<0,05.

Resultados

En la Tabla 1, se describen las caracteristicas de la muestra, y los
valores obtenidos en campo. En el grupo de los hombres, el rango de Ia
VFAfue entre 13y 18 km+h™, para el T-Lim, entre 213,02 661,0 segundos,
y parala D-Lim entre 828,3 a3121,0 metros. En el grupo de las mujeres,
el rango de la VFA fue entre 10y 14 km:h™, para el T-Lim, entre 237,0 a
523,0 segundos, y para la D-Lim entre 769,4 a 1743,3 metros.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
sexos, en todas las variables medidas, excepto en la edad, el indice de
masa corporal, y el T-Lim (Tabla 1).

Las correlaciones encontrada entre la VFA y el T-Lim fue; para to-
dos los casos r= 0,29 (p>0,035), para el grupo de los hombres r= 0,24
(p<0,112)y para las mujeres r=0,27 (p<0,196). Las correlaciones encon-
trada entre laVFAy la D-Lim fue: para todos los casos r= 0,64 (p<0,001),
para los hombres r=0,53 (p<0,002) y para las mujeres r= 0,56 (p<0,027).
Las correlaciones encontrada entre el T-Lim y la D-Lim fue; para todos
los casos r=0,92 (p<0,001), para los hombres r=0,95 (p<0,001) y paralas
mujeres r=0,95 (p<0,001). Esta alta correlacion se debe a que la D-Lim es
dependiente del T-Lim; cuanto mas tiempo sostuvieron la carrera, mayor
fue la distancia obtenida, independientemente de la VFA que tuviesen.

EnlaFigura 2 se pueden apreciar los valores individuales de laVFA y
T-Lim. Varios sujetos comparten la misma VFA, pero difieren en el T-Lim.
Esto también se puede observar en la Figura 3 entre la D-Lim y la VFA.
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Figura 2. Valores individuales entre el T-Lim y la VFA.

Figura 3. Valores individuales entre el D-Lim y la VFA.
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Tabla 2. Resumen de los trabajos de investigacion que midieron el tiempo limite en campo utilizando la VFA o la VAM.
Autor n= Sexo VAM VFA Protocolo Tlim
(kmeh) (kmeh") de Evaluacion (s)
Billat V. et al.® 10 H 21,6+1,2 - 3 min* 1 kme<h" 371,0+120
Billat V. et al.” 7 H - 20,1+0,7 2min* 1 km-h" 355,0+55
Kachouri M. et al.® 14 H - 17,8+1,5 2min* 1 km-h" 483,0 +213,0
Berthoin S. et al.?® 74 H - 141+1,6 2min* 1 km-h" 365+ 102
65 M - 11,411 2 min* 1 kme<h" 325+93
Billat V. et al.>® 6 H 170+£1,1 - 4 min * 2 kmeh™'
(1 min pausa) 3330+ 116
Demarie et al.’' 15 H-M 16,6 £1,1 - 3min*1km-h"
(20 s. pausa) 307,0+183
Millet G. et al."® 8 H 19,9+0,9 - 1 min * 0,5 km-h 235,6 +49,2
Millet G. et al.? 7 H 19,8+0,9 - 1 min * 0,5 kmeh™' 243,7 £39,5
Heurbert et al > 8 H 16,1+1,4 - 1 min * 3 kmeh™' 373+ 111
Dupont G. et al** 10 H 175+1,3 - 2 min* 2 km-h" 350,3 + 68,5
Dupont G. et al.* 9 H 16,7+1,3 - 1 min* 1,5 kmeh™' 362,0+109,0
Chtarra et al 3¢ 10 H - 16,1+ 1,1 312,2+68
9 H - 16,1+£0,5 280,9 + 55
10 H - 16,2+ 1,0 1 min * 0,5 km-h" 274,9 + 63
10 H - 16,2+0,9 312,7 £ 57
9 H - 16,1+£0,8 253,9+51
Chaouachietal?” 41 - 16,2+ 1,0 1 min * 0,5 km<h" 307,2+79,5
Presente 27 H - 148+1,4 1 min * 1 kmeh"' 385,0+99,3
Trabajo 12 M - 12,0+£1,0 1 min * 1 kmeh' 351,0+£79,6

VAM: velocidad aerébica maxima. VFA: velocidad final alcanzada. TLim: tiempo limite. s: segundos. H: hombres. M: mujeres. min: minutos.

Discusion

El proposito principal del presente trabajo fue estudiar las dife-
rencias entre sexos en la capacidad de resistencia a través del T-Lim

evaluado en campo en adultos jévenes fisicamente activos. Los resul-
tados mostraron que no existen diferencias en el T-Lim entre hombresy
mujeres en una muestra de estudiantes de educacion fisica. Sin embargo,
debido a una mayor VFA registrada en los varones fue de esperar que
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la D-Lim fuera superior en este grupo. Las bajas correlaciones entre el
T-Lim y la VFA parecerian indicar que existe una relacion muy pobre
entre estas dos variables del rendimiento aerébico. Este aspecto deja
en claro que los sujetos que alcanzan las velocidades més altas no son
siempre son los sujetos que mayor tiempo pueden mantener o sostener
esas velocidades.

De acuerdo a la bibliografia, son escasos los trabajos de investiga-
cion que contemplaron al sexo femenino. Esto se puede observaren la
Tabla 2. En la misma se detallan solo los trabajos de investigacion que
midieron T-Lim en campo, quedando excluidos los de cinta, debido a
que la VAM y/o la VFA puede ser alterada por el tipo de protocolo y el
lugar donde fue medida (campo o cinta)''?'*%_ En la Tabla 2 también
se puede observar cémo localizé la velocidad en los diferentes estudios;
laVAM de forma directa (analizador de gases) o la utilizacién de un test
indirecto para estimar la VAM a través de la VFA.

Los valores de T-Lim registrados en el presente estudio fueron
similares a los reportados en la Tabla 2. Sin embargo las velocidades de
carrera (VAM o VFA) fueron sensiblemente més bajas. Estas diferencias
pueden ser atribuidas al tipo de muestra empleada que en la mayorfa de
los casos eran sujetos entrenados y altamente entrenados. En el Unico
trabajo que se observaron velocidades similares a nuestro estudio, fue
el de Berthoin et al, sin embargo cabe aclarar que la muestra empleada
estuvo constituida por adolescentes de 17 afios de edad'®.

Alanalizary comparar el rendimiento fisico de nuestros sujetos con
los demés estudios notamos diferencias y similitudes en cuanto a dos

aspectos del rendimiento aerdbico; por un lado, la “potencia aerébica”

en este caso determinada por la velocidad de carrera 'y por el otro la
‘capacidad aerdbica’que tiene que ver con la condicion o habilidad para
sostener en forma continua hasta la fatiga la velocidad final alcanzada
en el test, representada por el T-Lim.

Por lo cual, las diferencias mas apreciables son en torno a la velo-
cidad y no la duracién del T-Lim. En otras palabras podemos decir, que
nuestros sujetos difieren de los demés estudios cuando comparamos
la potencia aerdbica expresada en velocidad, mientras que se pueden
observar valores similares cuando comparamos la capacidad aerébica
expresado en tiempo.

Otros de los puntos discutibles giran en torno a la aplicabilidad
del T-Lim en el entrenamiento aerdbico. Si el interés es estresar el com-
ponente cardiorrespiratorio en el drea del VO max, Billat propone que
la repeticion debe representar el 60% de la duracion del T-Lim?. Esto
quiere decir que si un sujeto sostuvo 200 segundos la carrera durante
el T-Lim, la repeticion de entrenamiento debe durar 120 segundos. Este
es un interesante concepto paralos entrenadores y preparadores fisicos.
Tanto en los deportes continuos como en los de tipo intermitente,
los volumenes recorridos a intensidades altas de la VAM o VFA son los
que definen el calibre del deportista; un corredor de fondo que puede
sostener un ritmo de carrera cercano al maximo aerébico durante la
distancia de competencia es un indicador de éxito.

Del mismo modo que un futbolista o jugador de rugby con un
volumen total a alta intensidad, aun cuando cada repeticién no implique
mas de 30 metros, son indicadores de éxito en su disciplina. Por lo cual
esta propuesta no deberfa ser pasada por alto.

Para comprender mejor la propuesta de Billat, en la Tabla 3 hemos
tomado tres casos masculinos de nuestro estudio que obtuvieron la
misma VFA; 15 km-h"'.

Tabla 3. Ejemplificacion del armado de una repeticion a partir
de la duracién del tiempo limite en 3 sujetos masculinos, con la
misma VFA.

Sujeto VFA Tlim DLim Repeticion (60% Tlim)
(kmeh™) (s) (m) (m) (s)

2 15 416 1733,3 1040 250

3 15 521 2170,8 1302 313

17 15 326 1358,3 815 196

St segundos. m: metros.

Los tres sujetos tienen la misma VFA de campo (15 km+h"), pero
difieren en el T-Lim. El sujeto 2, logro sostener la carrera 90 segundos
mas (27%), comparado con el sujeto 17, pero 105 segundos menos
que el sujeto 3 (-25%). Por otro lado el sujeto 3 logro sostener la carrera
195 segundos mds comparada con el sujeto 17 (60%). Debido a esta
variabilidad, Billat propone confeccionar la carrera segun la duracion del
T-Lim. Como se observa en laTabla 3, a cada sujeto le corresponde una
distancia personal de entrenamiento. Si esta propuesta, la comparamos
con otra como por ejemplo 10 repeticiones de 400 metros, podemos
decir que solamente se confecciond el entrenamiento teniendo en
cuenta la velocidad de carrera y no la capacidad de resistencia. Por lo
cual la propuesta de Billat deberia ser tenida en cuenta ya que permite
individualizar la carga de trabajo de manera mas especifica, especial-
mente aquellas carreras de alta intensidad (drea del VO, max). Ademas
también le proporciona al preparador fisico, otra modalidad de trabajo
generando diversidad en el entrenamiento aerdbico.

A partir de la propuesta de Billat, otros autores han llevado a cabo
diferentes alternativas. Millet et al, utilizaron la duracion total del T-Lim
para confeccionar carreras de tipo continuo variable'. Esfarjani et al,
también confeccionaron 2 modalidades de trabajo, a partir del T-Lim,
con intensidades entre el 100y 130% de la VAM. Luego de 10 semanas
de entrenamiento, observaron mejoras en laVAM, la velocidad umbral,
la marca deportiva (3000 metros) y el T-Lim'. Smith et al, compararon
los efectos del entrenamiento entre 2 grupos utilizando 2 propuestas
de trabajo; un grupo confeccioné la repeticion utilizando el 60% del
T-Lim, mientras que el otro grupo utilizé el 70%, siendo este ultimo el
que obtuvo mayores mejoras'?. Heubert et al, utilizaron diferentes por-
centajes del T-Lim para confeccionar la repeticion de trabajo (25%, 50%y
75%) variando la intensidad en un rango entre el 90y 115% de la VAM'™,

Las diferentes propuestas citadas en el pérrafo anterior, comprue-
ban que el T-Lim, es un criterio vélido para establecer volimenes de
trabajos individuales, en el drea del VO,max, por lo cual los entrenadores
no deberfan descartar esta propuesta en los entrenamientos aerébicos,
ademas de medir la capacidad de resistencia junto con otras variables
relacionadas a la potencia aerdbica (VO,max y VAM).

A partir de los resultados obtenidos se concluye que para la muestra
analizada el T-Lim no fue diferente entre sexos y la correlaciéon entre la
VFA y T-Lim fue baja. Por otro lado, se pudo observar una gran variabi-
lidad en el T-Lim entre sujetos con una misma VFA. Esto sefiala que el
T-Lim es un indicador importante para individualizar los volimenes de
entrenamiento de una sesion. Serfa importante replicar este estudio
en poblaciones deportivas para observar si esta diferencia se mantiene
entre hombres y mujeres.
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Resumen

El proceso de inclusion del deporte adaptado repercute a diversos niveles de los Servicios Médicos Federativos (SMF), que
deben de adaptarse a la presencia de los deportistas con discapacidad en las federaciones unideportivas espafolas. En esta
primera parte de las“Recomendaciones a los Servicios Médicos de federaciones espanolas unideportivas, para la inclusion de
deportistas con discapacidad”se presentan las bases en que fundamentar las necesarias adaptaciones, desde un modelo general
deinclusion - integracion, desde la dimension del deportista, con diversos tipos de discapacidad, y de la modalidad deportiva.
Se presentan los aspectos mas significativos a tener en cuenta por los SMF en el proceso de inclusion de los deportistas con
discapacidad, referidos a las adaptaciones especificas y diferenciales sobre el control fisiolégico y el rendimiento deportivo:
reconocimiento médico y funcional, pruebas de rendimiento deportivo, reconocimiento médico-deportivo, valoraciones y
clasificaciones funcionales, y nutricion, hidratacion y ayudas ergogénicas. Finalmente, se comentan aspectos especificos del
control antidopaje en deportistas con discapacidad: autorizaciones de usos terapéuticos y adaptaciones especificas en las
técnicas de recogida de muestras.

La segunda parte, en un segundo articulo, tratard de otras acciones especificas en los SMF y otras acciones y adaptaciones
que garanticen la igualdad de condiciones entre los deportistas.

Recommendations to the Medical Services in Spanish federations by
sport, for the inclusion of athletes with disabilities (first part)

Summary

The inclusion process in adapted sport, affects at several levels on the Medical Services in Spanish Sport Federations (SMF),
due to the presence of disabled athletes. This is a first part of the article titled Recommendations to the Medical Services in
Spanish federations by sport, for the inclusion of athletes with disabilities. New significant aspects related with specific and di-
fferential adaptations on physiological control and sports control, are presented: medical and functional recognition, sports
performance tests, sports-medical examination, functional classifications and assessments. Subsequently, nutrition, hydration
and ergogenic supplements specific aids are explained. Finally, specific aspects of anti-doping control in disabled athletes are
discussed: therapeutic uses exemption and specific adaptations to the sample collection techniques.

The second part, in a second article, will deal with other specific actions in the SMF and with other actions and adaptations
that guarantee equality of conditions among athletes.
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Introduccion

La inclusion de las personas con discapacidad es un eje prioritario
en las politicas de desarrollo social, tanto en Espafia como en Europa y
resto del mundo, siendo las actividades fisicas y deportivas, y también
el deporte de competicion, un importante medio para conseguir metas
deinclusion social’. El deporte adaptado, a nivel mundial, esta viviendo
un momento histérico de cara a favorecer la inclusion de sus deportistas,
siendo el objetivo preferente favorecer la préactica de sus modalidades
deportivas, sean cuales sean las caracteristicas fisicas, psiquicas o senso-
riales de las personas que lo practican. Este proceso representa un reto
que marcara el futuro de las modalidades deportivas y del deporte de
competicion en el siglo XXI.

Las propuestas para impulsar procesos de inclusiéon / integracion
del deporte adaptado en Espafa plantean situaciones a las que se deben
proponer respuestas, como por ejemplo:

— adaptaciones estructurales y organizativas,

— aspectos relacionados con la promocion y con la iniciacién depor-
tiva, no solo de las personas con discapacidad sino también de la
poblacién en general,

— aspectos referentes al asesoramientoy a la formacion de responsa-
bles de gestiony de técnicos de deporte, de apoyo a los deportistas,
de personal de competicion, jueces o arbitros,

— desarrollo de equipos interdisciplinares que incluyan como objetivo
al deporte adaptado,

— desarrollo de proyectos y programas de deportes adaptados in-
cluidos en programas de deporte en general,

— legislacion deportiva aplicable al desarrollo del proceso, consen-
suada en las federaciones unideportivas.

Por consiguiente, los Servicios Médicos Federativos (SMF) no deben
ser una excepcion en este contexto de adecuacion inclusiva federativa,
debiéndose adaptar a estas nuevas necesidades surgidas de la presencia
de deportistas con diferentes discapacidades y sus modalidades depor-
tivas. En esta primera parte de la revision en conjunto del proceso de
inclusion en los SMF de las federaciones unideportivas de los deportistas
con discapacidad, vamos a presentar las necesidades de adaptaciones
de los servicios basicos que se prestan, centradas a nivel de control
fisiolégico y de rendimiento deportivo, nutricion, ayudas ergogénicas,
y como consecuencia de ello, del control antidopaje.

Hacia la culminacién del proceso inclusivo

Esimportante remarcar que el objetivo final del proceso es conseguir
la inclusion de los deportistas con discapacidad en las federaciones
unideportivas. Pero también es obvio observar que no todos los
deportistas con discapacidad, y sus correspondientes modalidades
deportivas, tendran las mismas posibilidades de alcanzar ese objetivo
deinclusion maxima. Probablemente algunos sélo lo podran conseguir,
ahoray en unfuturo cercano, a niveles que pueden ser encuadrados en
laintegracion; de ahi que en muchas ocasiones utilicemos la expresion
“inclusion/integracion” (Martinez- Ferrer, 2016)?, como un hecho
premeditado para una mejor comprension, siempre considerando
necesario que se posean criterios de normalizacién suficientes, y que

en todo momento supongan un respeto por la diversidad de todos
los deportistas de la federacién unideportiva. Se deberéd identificar, en
cada caso, el nivel o los niveles de normalizacién y socializacién que
esos deportistas y sus modalidades puedan conseguir?.

Estos niveles de la dimensién inclusiva los vamos a definir a través
de las caracteristicas de la discapacidad de los deportistas y de la mo-
dalidad deportiva, siendo esta diferenciacion muy Util para la federacion
unideportiva, que posteriormente deberd implementar la participacion
y representacion del deporte adaptado en la propia federacién, en
especial en sus competiciones deportivas. Las dimensiones son:

a) Dimension del deportista con discapacidad: en este caso los depor-
tistas con discapacidad podréan alcanzar los siguientes niveles:

— Deportista individual incluido: cuando su capacidad funcional y
su capacidad de competir no difieran de las mismas que posean
el resto de deportistas de su nivel deportivo en esa modalidad
deportiva. Como ejemplo podriamos referirnos a un atleta con
una secuela de amputacién de un antebrazo, en una competicion
de medio fondo atlética.

— Deportista individual integrado: cuando su capacidad funcional
y competitiva no sea asimilable a la del resto de deportistas de
su nivel deportivo en esa modalidad. En esta situacion deberd
competir con deportistas con su discapacidad pareja, aplicando
los criterios de clasificacion funcional de la modalidad deportiva
en cuestion. Como ejemplo podemos sefialar un nadador con
secuela de una paraplejia completa de nivel dorsal doceava, en
una prueba de estilo libre de natacion.

— Deportistaindividual adaptado: cuando su capacidad competitiva
no pueda asimilarse a la del resto de deportistas de su nivel de-
portivo por no existir esa modalidad o caracteristica competitiva
en la federacién unideportiva. En esta situacion también debera
competir con deportistas en situacion de discapacidad pareja,
aplicando los criterios de clasificacion funcional de la modalidad
deportiva en cuestion. El ejemplo que podemos describir serfa
la de un ciclista con deficiencia visual en la modalidad ciclista de
tdndem, con guia vidente.

— Deportista de equipo inclusivo: cuando su capacidad funcional y
su capacidad de competir no difieran de las mismas que posean
el resto de deportistas de equipo en la modalidad deportiva, o
sean compensadas con pequefos cambios reglamentarios. Seria
un ejemplo un basquetbolista con una secuela de sordera, con
arbitraje combinado de silbato y luces verde y roja.

— Deportista de equipo adaptado: cuando su capacidad competitiva
no pueda asimilarse a la del resto de deportistas de su nivel de-
portivo por no existir esa modalidad o caracteristica competitiva
en la federacién unideportiva. En esta situacion también debera
competir en equipos formados con deportistas en situacion de
discapacidad pareja, aplicando los criterios de clasificacién fun-
cional de la modalidad deportiva en cuestion. En este supuesto
el ejemplo seria un futbolista con secuela de parélisis cerebral
infantil con hemiparesia con espasticidad manifiesta, de un equipo
de futbol siete.

Dimensidn de la modalidad deportiva: en este caso la modalidad
podrd alcanzar los siguientes niveles:
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— Modalidad inclusiva: cuando los deportistas tengan un nivel fun-
cional y competitivo parecido. Por ejemplo en tiro con arco.

— Modalidad integrada: cuando la modalidad es la habitual y en su
mismo entorno competitivo, pero no todos los deportistas tienen
un nivel funcional parecido o estandary en la competicion deben
ser clasificados por clases especificas. Serviria de ejemplo el tenis
de mesa para personas con discapacidad intelectual.

— Modalidad adaptada: cuando dicha modalidad deba tener varia-
ciones técnicas para poder ser practicada por algunos deportistas
con discapacidad. Un ejemplo serfa el curling adaptado.

— Modalidad asimilada: cuando la modalidad no sea fiel reflejo de la
habitual y se hayan desarrollado modalidades similares para poder
ser practicada por algunos deportistas con discapacidad, como
serfa la modalidad de rugby en silla de ruedas.
Dimension especial: no debemos olvidar que algunos deportes
practicados por personas con discapacidad no tienen capacidad
inclusiva real. Es facilmente explicable porque no hay federacién
unideportiva establecida. Ejemplos de ello son la Boccia para
deportistas con discapacidad fisica o el Goalball para deportistas
ciegos y deficientes visuales. Estos deportes deberdn establecerse
como federaciones unideportivas a nivel nacional con el apoyo
del Consejo Superior de Deportes (CSD), como ya lo son a nivel
internacional.
La inclusion/integracion de este grupo especial en el deporte
federado espafol no lo serd a nivel de un entorno propio federativo,
sino a nivel de su interrelacién igualitaria en las organizaciones supra-
federativas, como el Comité Olimpico Espafiol (COE) o el Comité Pa-
ralimpico Espafiol (CPE), donde deberdn ocupar un espacio de nueva
creacion y de representacion, en este caso como “Federaciones de
deporte especifico paralimpico’”

También deberemos tener presente la posibilidad inversa, de
tipo integrada, en la cual las personas sin discapacidad practiquen en
modalidad integrada alguna especialidad del deporte adaptado, como
puede suceder en la incorporacién de jugadores de voleibol sentado
sin discapacidad.

Este momento histérico de inclusion del deporte adaptado en el
deporte mundial, es el nuevo reto de las federaciones deportivas y del
deporte de competicion en el primer cuarto del siglo XXI.

@)
~

Adaptaciones basicas de los servicios
médicos federativos

El objetivo de esta revision es la de presentar una propuesta de
adecuacionesy adaptaciones generales de los SMF nacionales, derivadas
dela propuesta de inclusién en el deporte federado espafiol: “Protocolo
inclusion del deporte de competicidn de las personas con discapacidad en
las federaciones deportivas convencionales -unideportivas, en el Estado
Espariol” Este estudio correspondiente a una tesis doctoral; de tipo
cualitativo y de amplio alcance?, propone seguir una estrategia meto-
doldgica de investigacién-accion que nos aproxime al conocimiento
existente sobre la inclusion del deporte adaptado en las federaciones
deportivas a través de sus gestores, técnicos y deportistas, comparando
el conocimiento entre diferentes federaciones de deporte adaptado y

delas federaciones unideportivas. Se aplicé la metodologia participativa
del Grupos Focales de discusion (Focus Group)?, para poder proponer las
bases de un modelo de intervencion que sea Util para transformar su
entorno en inclusivo, enmarcado en criterios consensuados de “Buenas
Prdcticas Inclusivas™. En esta revision se presentan las principales ac-
ciones necesarias para transformar los SMF, especialmente las de tipo
general para todas las federaciones, las cuales evolucionardn hacia unas
acciones especificas segun la modalidad deportiva, asi como del tipo
de discapacidad y de los grados de discapacidad en cada federacion
unideportiva.

Adaptaciones de los reconocimientos médicos y
funcionales

Los reconocimientos médicos y funcionales deberan adaptarse
a las necesidades y caracteristicas del deporte especifico y las de los
deportistas con discapacidades que las practican, discapacidad fisica,
sensorial o intelectual. Estas adaptaciones se derivan de los criterios
establecidos por el Codigo Médico del Comité Paralimpico Internacional
(IPC Medical Code, 2011)°, que establece todos los criterios generales de
asistencia sanitaria, preservacion de la salud de los deportistas y la ética
y confidencialidad de estos servicios prestados.

Pruebas de rendimiento deportivo

Para poder realizar un buen seguimiento del entrenamiento en
deportistas con discapacidad, es necesario que superen unas pruebas
de condicidn fisica, al igual que el resto de deportistas. Estas pruebas
evaluaran diferentes capacidades y condiciones fisicas, las méas impor-
tantes de las cuales son la capacidad aerdbica, la fuerza muscular y la
composicién corporal. Ademéds, seguin el tipo de deporte y de discapa-
cidad, se podra también evaluar la agilidad, la velocidad, el equilibrio, la
flexibilidad y la coordinacion.

Muchas veces, antes de realizar las pruebas, son necesarias una o
mas sesiones de familiarizacién, en especial en deportistas que pre-
sentan discapacidad de tipo intelectual. Se ha de tener en cuenta que
para algunos de ellos el material y el equipo, asi como las técnicas de
ejecucion, son nuevas y debemos garantizar un minimo aprendizaje y
conflanza para que el test sea valido.

En cuanto al material y equipos, debemos hacer algunas considera-
ciones adaptativas. Algunos pueden ser comunes para deportistas con
y sin discapacidad, pero su evaluacion a través de férmulas aplicadas
puede variar segun la discapacidad. Esto sucede, por ejemplo, cuando
queremos obtener la composicién corporal a través de pliegues cuta-
neos, o indices dinamométricos a través de dinamdmetros isométricos.
Otros equipos y maquinarias son especificos para alguna de las disca-
pacidades. Por ejemplo, en caso de usuarios de silla de ruedas, sera
necesario utilizar un ergémetro de brazos (handbike). También serfa til
una cinta ergométrica o treadmill suficientemente amplia como para
poder subir la silla de ruedas, con unos anclajes para asegurarla sobre
la cinta. Y una tercera opcion serfa utilizar rodillos mecénicos donde la
buena sujecion de la silla serd vital para prevenir posibles accidentes,
en especial en momentos de fatiga o claudicacion del atleta (Figura 1).
Otro aspecto recomendable, en caso de movilidad muy reducida, serfa
teneralguna cinta con arneses de descarga para los atletas con grandes
limitaciones para la deambulacion.
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Figura 1. Silla de ruedas de atletismo montada en rodillo ergome-
trico para estudio. Ha sido instalado un sistema de fijacion para
evitar posibles accidentes durante la pruebas (archivo fotografico
privado de los autores).

Esimportante aplicar un protocolo especifico con cargas e intensi-
dades que se individualice al deportista y a su discapacidad y deporte
para poder hacer un correcto seguimiento de su entrenamiento, ya
que puede haber diferentes respuestas fisioldgicas que puede aparecer
cuando se hace ejercicio en algunos tipos de discapacidad. Por ejemplo,
en caso de sindrome de Down, esimportante conocer laincompetencia
cronotrépica que presentan, siendo sus frecuencias cardiacas maximas
menores a las de la poblacién general para la misma edad (Guerra
M. et al, 2003)%. O en el caso de pardlisis cerebral, la alteracion de la
termorregulacion por una alteracion de la sudoracién, también signi-
ficativa en los deportistas con secuelas de Lesion Medular’8, Mas aun,
en caso de pruebas de campo, serd necesario hacer las adaptaciones
correspondientes, o simplemente crear nuevas pruebas que evallen
lo que nosotros deseamos controlar. En cualquier caso, siempre sera
necesario previamente validar estas pruebas para el grupo poblacional
correspondiente.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de los deportistas con dis-
capacidad, y la gran cantidad de deportes que pueden llegar a practicar,
es dificil determinar protocolos especificos para evaluar a estas personas,
y por eso la importancia de la individualizacién.

Es necesario, por tanto, tener en cuenta que ante cualquier prueba
que se realice no se utilicen valores de referencia generales para de-
terminar el nivel de condicién fisica en que se encuentran. Debemos
siempre comparar cada individuo consigo mismo, y analizar los cambios
amejoroa peor que se puedan producir para adaptar el entrenamiento
de cara a un rendimiento satisfactorio.

Reconocimientos médicos-deportivos

En este apartado se tendrdn en cuenta las caracteristicas y las fun-
cionalidades de la discapacidad que presentan, en relacién al riesgo de
la préctica deportiva de competicidn. Para ello, se deberdn considerar las
certificaciones oficiales que posea el deportista con discapacidad, y los
criterios internacionales establecidos en el Codigo de de Clasificacion del
Comité Paralimpico Internacional (IPC-Classification Code)® también apro-
bado en 2011, donde se establecen los criterios de elegibilidad segun
el gradoyy la funcionalidad para la practica del deporte especifico. Estos

criterios establecen qué deportistas pueden ser elegibles para la practica
deportiva de competicion, desde niveles que varian de la discapacidad
maxima (Maximal Handicap)° - deportista que no puede ser elegido por
el riesgo que puede presentar la practica para su salud y seguridad, a
los de la discapacidad minima (Minimal Handicap)® -deportista que no
es elegible para la practica deportiva adaptada y sélo puede competir
en la modalidad inclusiva, ya que su grado y funcionalidad ya son muy
parejas a los deportista estandar en ese deporte especifico.

Valoraciones y clasificaciones funcionales de la
discapacidad

La clasificacion del grado de discapacidad es una evaluacion
necesaria para garantizar una competicion justa. No muy diferente de
la lucha libre, boxeo y levantamiento de pesas, donde los deportistas
compiten segun unas categorias establecidas de peso, los deportistas
con discapacidades se agrupan en clases definidas por el grado de fun-
cionalidad presentada por la discapacidad en un deporte especifico, en
muchos casos distintas aunque el grado de discapacidad sea parecido.

En 2003, el Movimiento Paralimpico relanzé el estudio y analisis de
los sistemas de clasificacion, iniciados en 1990 por el Comité Organizador
de los IX Juegos Paralimpicos de Barcelona’92 (COOB'92)'°, reconociendo
la necesidad de coordinar unas clasificaciones bajo un modelo tedricoy
universal. El resultado de este proceso es el Cédigo de Clasificacion del
Comité Paralimpico Internacional, crucial para el futuro del deportista
paralimpico, ya que la clasificacién asegura que la discapacidad de
un deportista siempre es relevante en su rendimiento deportivo (IPC
Classification Code, 2011, articulo 2.1.1)°. El cédigo se complementa con
normas internacionales que establecen los requisitos técnicos y operati-
vos para la clasificacion. Siendo fundamentales 3 normas internacionales
de control de la funcionalidad:

— Evaluacion del deportista: los procedimientos para la evaluacion
de los deportistas y la asignacion de la clase deportiva y estatus
de clase deportiva.

— Protestas y apelaciones: procedimientos para el manejo de las pro-
testasy apelaciones relacionadas con las clasificaciones cuando la
discapacidad del deportista varfa o asi lo aconseje.

— Capacitacion como clasificador/ora y certificacion: gestion para la
formacion uniforme y universal, y su certificacion como clasifica-
dores especializados y con autoridad para su accion clasificadora,
ya sea a nivel nacional o internacional. El cédigo se aplica a todos
los deportes en el movimiento paralimpico. La aplicacion y el
cumplimiento del Codigo de Clasificacion del Comité Paralimpico
Internacional, utilizado en las federaciones deportivas internacio-
nales es supervisado por el Comité Paralimpico Internacional (IPC).
El Cédigo de Clasificacion del Comité Paralimpico Internacional

requiere que todos los sistemas de evaluacion y posterior clasificacion
aplicados a un deporte especifico establezcan: a) la identificacion los
impedimentos elegibles para ese deporte en particular en los depor-
tistas con discapacidad, b) describan detalladamente los métodos para
la evaluacion aplicados a los deportistas de modo que el impacto de la
deficiencia quede demostrado.

Estos métodos deben basarse en pruebas objetivas, estandarizadas
y homologadas.
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El IPC ha adoptado el trabajo de investigacion "International Pa-
ralympic Committee position stand—ubackground and scientific principles of
classification in Paralympic sport’, de Tweedy and Vanlandewijck'!, como
referencia basada en la evidencia de una evaluacion y clasificacion en
un deporte especifico, sistemas de clasificacion especificos que deben
coincidir con los principios expuestos en este apartado.

Para garantizar que la competencia sea justa y equitativa, todos los
deportes paralimpicos tienen un sistema de categorizacion que asegure
que ganar siempre viene determinado por la habilidad, aptitud, potencia,
resistencia, capacidad tacticay la concentracién mental del deportistay
no del nivel de su discapacidad, considerando los mismos factores que
dan cuenta del éxito en el deporte para deportistas sin discapacidad,
siendo su objetivo minimizar el impacto de las deficiencias en la activi-
dad deportiva, disciplina o deporte. Por lo tanto, tener una deficiencia
no es suficiente para poder participar en los deportes paralimpicos.

En la actualidad, dos modelos de clasificacion se aplican en el
movimiento paralimpico internacional:

— Modelos especificos de deporte: en este sistema de clasificacion,
donde los deportistas son evaluados y valorados teniendo en
cuenta las exigencias especificas requeridas en cada deporte y/o
sus gestos deportivos basicos, por ejemplo, deportes en sillas de
ruedas / capacidad de propulsion de la silla. Este sistema también
se conoce como clasificacion funcional.

— Modelo general: en este sistema de clasificacién los deportistas se
evallan teniendo en cuenta el tipo y el grado de deficiencia que
presentan; por ejemplo, el grado de deterioro visual y su repercu-
sion en la practica deportiva.

Elimpacto en el deporte debe ser demostrado; las clases deportivas,
en cada deporte paralimpico, establecen los criterios de agrupaciéon de
los deportistas por su grado de limitacion de la actividad, resultante de
su deterioro. La clasificacion es especifica para el deporte, ya que un
deterioro afecta a la capacidad para llevar a cabo diferentes deportes
en grado diferente. Como consecuencia de ello, un deportista puede
cumplir los criterios de un deporte, pero no puede cumplir los criterios
en otro deporte, o cumplirlos en una menor significacion funcional.

Nutricién, hidratacion y ayudas ergogénicas

Se describirdn los aspectos fundamentales de la nutricion en los
deportistas con discapacidad. Debemos tener en cuenta dos aspectos
principales:

— Porun lado las caracteristicas especificas de la secuela que presenta
el deportista con discapacidad, en especial sus secuelas persis-
tentes, ya sean de tipo fisico, funcional o psiquico, que puedan
afectar a su capacidad de nutricién. En el caso de un tetraparésico
o tetrapléjico, e incluso un doble desarticulado de hombros, al no
tener facil acceso a las bebidas, presenta dificultad para mantener
una hidratacion mantenida e incluso una alimentacion correcta.

— Por otro lado, también es importante tener presente la posible
interaccién con el tratamiento farmacolégico habitual o esporadico
que muchos de estos deportistas utilizan para el control de sus
secuelas, asi como la posible interaccién de estas medicaciones
de base con los efectos cuantitativos y cualitativos que produzcan
sobre su nutricién, como sucederia en el caso de terapias que

contemplaran el uso de diuréticos, beta-bloqueantes, relajantes

musculares, antiepilépticos y/o antiespasmadicos, entre otros.

Es importante conocer los aspectos practicos de una correcta
hidratacion y nutricion en deportistas con diferentes discapacidades:
a) para qué puede ser Util beber o alimentarse durante el ejercicio, b)
la cantidad de liquido a beber, ¢) qué tipo de bebidas son las mejores
d) la cantidad y calidad de nutrientes a ingerir y cémo hacerlo, e) qué
modificaciones deben hacerse en entornos frios o calurosos, y f) las
caracteristicas funcionales del deportista con discapacidad.

La deshidratacion severa afecta al rendimiento y aumenta el riesgo
de enfermedades por el calor, pero beber en exceso también puede
ser perjudicial o incémodo, en especial en deportistas con dificultad
de control de los esfinteres.

Cada deportista es diferente porque tienen diferentes pérdidas
a través del sudor, distintas secuelas, tratamientos, etc... y diferentes
oportunidades para beber liquido durante sus entrenamientos y
competiciones. Recordar que los seres humanos no se adaptan a la
deshidratacion, pero pueden aprender a quejarse menos sobre ella.

Pasos simples pueden ayudar a guiar unas “buenas practicas”de co-
rrecta hidratacion (COI: Nutricion para deportistas paralimpicos, 2012)'%

— Iniciar la sesién bien hidratado.

— Siel colorde la orina se vuelve més oscuro de lo que es normal pue-
de ser que no beba lo suficiente. Esto puede ser muy objetivable,
en deportistas que por su discapacidad utilizan bolsa de diuresis
por incontinencia habitual®.

— Desarrollar un plan de capacitacion y beber durante la competicion
es siempre necesario.

— Siel deportista presenta habitualmente, lo que se conoce segin
Casa, et al (2005) como, una‘“camiseta salada"'?, es posible que ne-
cesite bebidas con més sal o més sal proveniente de los alimentos,
cuando las pérdidas de sudor sean altas.

Esimportante minimizar el riesgo de problemas gastrointestinales,
derivados de una secuela que provoca estrefiimiento o de tratamiento
con este efecto no deseado, en ocasiones también acrecentado en dfas
calurosos, los cuales favorecen el estrefiimiento y la deshidratacion.
Puede ser mejor evitar alimentos solidos de 2 a 3 horas antes de la
competicion, ya que la combinacion de ejercicio fisico y nerviosismo
puede provocar algunas molestias gastricas.

Los entrenadores de deportistas con discapacidad deben tener a
disposicion recursos formativos respecto a la nutricién e hidratacion
especificos, de modo que puedan guiar a sus deportistas hacia buenos
habitos.

Los mecanismos de termorregulacion son menos eficientes en
los deportistas con discapacidad en general, y debe prestarse especial
atencion al entorno, los patrones de actividad, la ropa y la hidratacién
para evitar hipertermia e hipotermia.

Los deportistas con discapacidad que consumen una amplia gama
de alimentos no deberian necesitar suplementos dietéticos, lo que
incluye el consumo de bebidas energéticas que contienen grandes
cantidades de cafeina y no son apropiados.

También es muy importante que el deportista con discapacidad
informe en todo momento y constantemente de los cambios de medi-
cacién que le puedan haber sido prescritos, para que los SMF puedan
valorar sus nuevas necesidades energéticas y de hidratacién, valorando
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o no la necesidad de ayudas ergogénicas especificas. Esta informacion
serd siempre y periddicamente transmitida a sus entrenadores.

En referencia a las ayudas ergogénicas, en primer lugar, es im-
prescindible un conocimiento correcto del sistema energético que
se esta utilizando durante la practica deportiva, asi como también las
caracteristicas de las secuelas y de los posibles tratamientos utilizados
por los deportistas con discapacidad, como ya hemos remarcado an-
teriormente. De esta forma, se podran utilizar las ayudas ergogénicas
nutricionales adecuadas en cada circunstancia. Estas se recomiendan
en deportistas con discapacidad cuando se conozcan adecuadamente
los protocolos de suplementacion que se muestren eficaces y valorando
las posibles interacciones de estos con las secuelas y los tratamientos
prescritos en este tipo de deportistas. Actualmente, existe una escasa
regulacion en la industria de la suplementacion nutricional especifica
para deportistas con discapacidad, y son casi inexistentes los estudios
que relacionan estas suplementaciones con las caracteristicas de las
secuelas discapacitantes o sus interacciones con las medicaciones que
las puedan controlar, y que asf avalen realmente la eficacia especifica
de estas ayudas en el deporte adaptado.

Control antidopaje

Los premios personales y econémicos en el deporte moderno
pueden propiciar un deseo por el deportista de ganar a toda costa.
También el movimiento paralimpico ha sido lacrado por estas practicas
de juego sucio e inadmisibles'.

Para garantizar un deporte limpio y justo, el IPCy sus federaciones
internacionales, y las nacionales plurideportivas y las unideportivas
con modalidades inclusivas, son signatarios y miembros activos de la
Agencia Mundial Antidopaje (AMA) y de su Cédigo Mundial Antidopaje
(2015)". Como miembro interesado (stakeholder) de la AMA, el IPC ha
desarrollado y ha implementado también su Codigo Antidopaje del
Comité Paralimpico Internacional (IPC Anti-doping Code)'®, que recoge
las reglas antidopaje aplicables al Movimiento Paralimpico, y la Lista de
Substancias Prohibidas anual, que son las mismas que las que se aplican
en los deportes olimpicos, establecida por la AMA anualmente. Asf, las
federaciones nacionales unideportivas y sus SMF deberan seguir estas
directrices, que en caso de no estar especificamente definidas en la Ley
Orgénica 3/2013, de 20 de junio, de proteccion de la salud del deportista
y lucha contra el dopaje en la actividad deportiva (BOE num. 148, de
21 de junio de 2013)", deberdn hacer la consulta pertinente a través
de nuestra Agencia Espafola de Proteccion de la Salud en el Deporte
(AEPSAD) para aplicarlas y conocer su normativa de uso.

En cuanto a los aspectos que pueden diferenciarse en el control
de dopaje en deportistas con discapacidad; aspectos més técnicos que
normativos, ya que la mencionada Ley de proteccion de la salud del
deportista y lucha contra el dopaje en la actividad deportiva (2013)"”
no hace distinciones significativas, por lo cual remarcaremos las que se
aplican en el Comité Paralimpico Internacional (IPC Anti-doping Code)'.

En la realidad es muy dificil determinary analizar los efectos exactos
que una substancia, un método o combinacion de ellos, puedan generar
en un deportista, y si son perjudiciales para su salud. En especial, si por
su condicién de deportista con discapacidad debe utilizarlas para el
tratamiento o la estabilizacion de alguna de las secuelas que presente,

0 como resultado de la combinacion con sus terapias de base, podria
dar lugar a falso positivos.

En los deportistas con discapacidad la revision inicial de un trata-
miento para determinar si una Autorizacion de Uso Terapéutico (AUT)
puede ser aplicada y aceptada, resulta ser mas compleja y en muchos
casos esencial para la justicia deportiva, pero a su vez también para la
salud de sus deportistas, que en ningun caso puede verse comprometi-
da. Por consiguiente, es de vital importancia que el deportista transmita
toda lainformacion posible a los médicos de su federaciony al panel de
expertos AUT, referente a todos los tratamientos y métodos paliativos, en
confianza y en aplicacion ética del secreto profesional. Dentro de esta
relacion, el médico asumira diversos papeles que incluiran: educador,
sanador, detective, juez deportivo y consejero.

Algunos aspectos diferenciadores del Control Antidopaje en el
deporte adaptado.

— Las Autorizaciones de Uso Terapéuticos (AUT): los deportistas con
discapacidad necesitan familiarizarse con el proceso de AUT. Ellos
deben obtener un AUT, si es el caso, de su federacion nacional,y del
IPC cuando su condicion sea de deportista internacional (BOE ndm.
148, de 21 de junio de 2013; articulo 17)". Los deportistas deben
ser conscientes que ellos permanecen vulnerables a un resultado
del laboratorio adverso (positivo) y la posible violacion de la reglas
antidopaje hasta que la AUT haya sido concedida oficialmente.
El tratamiento médico no deberia empezarse, por consiguiente,
antes de la fecha de la salida del certificado de autorizacion de
la AUT, exceptuando las condiciones de emergencia médica. Las
demandas de la AUT no seran consideradas para la aprobacion
retroactiva, excepto en casos estipulados en el Codigo Mundial
de la AMA™ como son: a) emergencia; por ejemplo, tratamiento
médico de urgencia o tratamiento de una condicion médica aguda.
b) circunstancia excepcional de tiempo insuficiente para que un
deportista solicite en forma su AUT, o tiempo insuficiente para el
Comité de AUT considerarla antes de una competicion y aplicacion
de un plan de control antidopaje.

— Adaptaciones a las técnicas de recogida de muestras en el de-
porte adaptado: el Cédigo Mundial de la AMA'™ proporciona la
oportunidad de modificar los procesos relacionados con la toma
de muestras en los controles antidopaje. El Oficial de Control
del Dopaje habilitado' para realizar los controles antidopaje,
siguiendo estas recomendaciones, tiene la autoridad para hacer
modificaciones en los procedimientos normales para la toma de
muestras de los deportistas con discapacidad, con el objetivo de
que las modificaciones no transgredan la integridad, seguridad o
identidad de la muestra, y con autorizacion por el deportista y/o
representante del él/ella.

Este puede ser el caso cuando;

Los deportistas presenten una restriccion en la movilidad o coordi-
nacién durante el procedimiento de coleccion de muestra normal;
ej. si el deportista es incapaz de manejar el vaso de la coleccion
habitual, se le puede ofrecer otros especificos mas grandes y
adaptados a su déficit de coordinacion y/o movilidad. El Oficial
de Control del Dopaje puede realizar soporte a estas tareas bajo
la supervision y autorizacion del deportista y/o representante del
él/ella.

(«Y]
~
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Figura 2. A la izquierda, modelo estandar de colector de orina 'y
tira adhesiva para sujecion peneal (tipo preservativo), paraincon-
tinencia gota a gota. A la derecha, bolsa de recoleccion de orina
con cintas de sujecion a la pierna en usuario en silla de ruedas
(archivo fotografico privado de los autores).

b) En caso de deficiencia visual, el representante del él / ella puede
firmar los formularios y actas correspondientes.
¢) Cuando el deportista no puede inspeccionar el equipo de recogida
de lamuestra, el representante del él/ ella serd autorizado a realizar
la inspeccion.
Si presenta secuelas neurolégicas o del desarrollo neuromotor (ej.
deportistas con una discapacidad neuroldgica o de desarrollo),
debe ser acompafiado en todo momento durante la sesién de
recogida de la muestra por su representante del él / ella.
e) Cuando un deportista utiliza un catéter o dispositivo condén para
permitir produccion y conduccion de la orina (bolsas de diuresis).

Los deportistas que utilizan colectores de orina deberdn escoger

uno de los medios siguientes para la recogida de sus muestras

(Figura 2).

- Siel catéter o condon se puede separar de la bolsa de diuresis
y colocar una nueva bolsa de la que se recogerd la muestra
posteriormente.

- Sisedebe remplazar el catéter o el condén usado, la bolsa debe
vaciarse totalmente y una muestra nuevay fresca de orina debe
serrecogida. La muestra también puede recogerse directamente
a través del catéter en el vaso de la coleccion.

En este Ultimo caso (apartado e) debe tenerse en cuenta la llama-
da Declaracién en el Uso de Catéteres (2008) del IPC, con cita textual.
"IPC estipula que el catéter usado por un deportista con necesidad para
la autocateterizacion, este catéter sea considerado como equipamiento
personal. Los deportistas pueden reaccionar adversamente a las diferentes
marcas y modelos, que podrian llevar potencialmente a infecciones y/o
las reacciones alérgicas. Los deportistas usan un tipo particular de catéter,
por consiguiente, debido a la variedad de marcas, modelos y tamarios, no
puede esperarse que los comités organizadores, ni el personal habilitado,
proporcionen catéteres que retnen los requisitos individuales de cada
deportista. Dentro de esta perspectiva, y dando prioridad absoluta a la
salud del deportista, el catéter usado es de su responsabilidad. Aunque no
obligatorio, se recomienda que los deportistas usen catéteres estériles por
las razones de higiene y prevencién de enfermedades”.

&

f) Cuando sea imposible recoger la muestra de sangre por veno-
punciénen las venas del brazo (ej. amputaciones de extremidades
superiores), el personal habilitado por la AEPSAD extraera la muestra
de sangre de una vena en el pie o ingle segun la discapacidad.

g) Debe notarse que cualquiera de estas adaptaciones especificas en
la recogida de la muestra a un deportista con discapacidad debe
ser especificada y relatada en un Formulario Suplementario de la
recogida de muestra realizada por el Oficial de Control del Dopaje.

Conclusiones

En esta primera parte de larevision se han presentado los aspectos
mas significativos a tener en cuenta por los SMF del proceso de inclusion
de los deportistas con discapacidad en las federaciones unideportivas
estatales. Se han representado los distintos niveles de normalizacion que
cada deportista con discapacidad puede alcanzar en las federaciones
unideportivas en general, procesos de inclusion / integracion, que en
todos los casos, devendran en relacion al nivel y tipo de discapacidad
del deportista y también de su modalidad deportiva.

También se han presentado las adaptaciones especificas que las
federaciones unideportivas deberdn implementar. En esta primera parte,
centradas en las evaluaciones que han de realizar especificamente a sus
deportistas con discapacidad, presentando especialmente las caracte-
risticas diferenciales y soslayando las comunes a todos los deportistas,
tanto en el control fisiolégico y del rendimiento deportivo, la nutricion,
el uso ayudas ergogénicas y, como consecuencia de ello, del control
antidopaje en estos deportistas.

En la segunda parte de la revision, de pronta preparacion, se des-
cribirdn otras acciones y actuaciones de los SMF, asf como una breve
descripcion de adaptaciones arquitectonicas y de supresion de barreras
de diferentes tipos, con el objeto global de prestar un servicio en igual-
dad de condiciones, a los deportistas con discapacidad.

Esta revision en conjunto no pretende ser un recetario de adapta-
cionesy aplicaciones inclusivas, sino mas bien una puesta en comun de
cudles deben serlas principales adaptaciones y aplicaciones inclusivas a
las federaciones unideportivas estatales, las cuales, y de modo individual
y especifico, deberdn ser evaluadas y redisefiadas especificamente te-
niendo en cuenta su o sus modalidades deportivas y aplicables a todos
sus deportistas sean cuales sean sus condiciones.

Bibliografia

1. Martinez-Ferrer JO. Paper de I'activitat fisica i I'esport adaptat en la normalitzacié de
las persones discapacitades. Aloma 2004;13:13-23.

2. Martinez-Ferrer JO. Estudio y protocolizacion del proceso de inclusion del deporte de
competicion de las personas con discapacidad en la federaciones deportivas conven-
cionales en el Estado Espafiol. Tesis Doctoral 2016 (consultado 1812/2016). Disponible
en: http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/351962/Tesi_Jose_Oriol_Martinez.
pdf

3. Segura J, Martinez-Ferrer JO, Guerra M. Focus group: una metodologia para fomentar
procesos de inclusion en el deporte. (2010). Ponencias - actas del CONDA 2010.
Valencia: Universidad de Valencia, CSD y CPE (Consultado 2001/2017). Disponible en:
http://www.csd.gob.es/csd/estaticos/dep-adp/conda2/6-Jordi-Segura.pdf

4. Fernandez FAJ, Ritacco M. Evaluar en contextos de exclusion educativa. Buenas
précticas e inclusion social. RIEE. 2011;4(1):90-108.

48 Arch Med Deporte 2018;35(1):42-49



Recomendaciones a los Servicios Médicos de federaciones espaiolas unideportivas, para la inclusion de deportistas con discapacidad (primera parte)

International Paralympic Committee. Medical Code (version “on line” en espafiol).
December 2011 (consultado 1812/2016). Disponible en: https://www.paralympic.
org/sites/default/files/document/140916162037492_IPC%2BMedical%2BCode_Fi-
nal_ESP_0.pdf

Guerra, M., Natalia LI, and Bo Fernhall. Chronotropic incompetence in persons with
down syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 2003,84(11):1604-08.

Unnithan,V, et al. Responses of children with cerebral palsy to treadmill walking exercise
in the heat. Med Sci Sports Exerc. 2004;36(11):1674-81.

Krassioukov A. Autonomic dysreflexia: current evidence related to unstable arterial
blood pressure control among athletes with spinal cord injury. Clin J Sport Med. 2012;
22(1):39-45.

International Paralympic Committee. IPC Classification Code and International Standard
(version “on line"). November 2007 (consultado 2012/2016). Disponible en: https://
www.paralympic.org/sites/default/files/document/120201084329386_2008_2_Clas-
sification_Code6_1.pdf

Martinez-Ferrer, JO. Les classificacions funcionals. Un repte dels IX Jocs Paralimpics de
Barcelona'92. Apunts Medicina de I'Esport. 29 (112): 87-98.

. Tweedy SM, Vanlandewijck YC. “International Paralympic Committee position stand-

background and scientific principles of classification in Paralympic sport”. Br J Sports
Med. 2001;45(4):259-69.

COl. Nutricion para deportistas paralimpicos. Una guia practica para comer y beber,
para mejorar la salud y el rendimiento fisico. Basada en la Conferencia Internacional

de Consenso celebrada en el COI, en Lausana octubre de 2010. London Ed. Coca Cola;
(2012) version castellana. p. 28.

Casa DJ, Clarkson PM, Roberts WO. American College of Sports Medicine roundtable
on hydration and physical activity: consensus statements. Current sports medicine
reports 4.3 (2005): 115-27. (consultado 1501/2017). Disponible en: http://www.acsm.
org/docs/publications/Roundtable%200n%20Hydration%20and%20Physical%20
Activity.pdf

Martinez-Ferrer JO, Pascual JA. La prevencion del dopaje en el deporte adaptado. En
Palau, Martinez-Ferrer, Garcfa-Alfaro y Rios (comité redaccién). Deportistas sin Adjetivos.
Madrid; 2011 Ed. CSD, Real Patronato de Discapacidad y CPE. p. 187-204

AMA (Agencia Mundial Antidopaje). Codigo Mundial Antidopaje 2015. Versién oficial
en espanol del Consejo Superior de Deportes y a la Agencia Espafiola de Proteccién de
la Salud en el Deporte, del Gobierno de Espafia. (consultado 01505/2017). Disponible
en: http://femede.es/documentos/2015-cmad-final-esp.pdf

International Paralympic Committee. Anti-doping Code (version “on line"). November
2015 (consultado el 2001/2017). Disponible en: ttps.//www.paralympic.org/sites/de-
fault/files/document/151211113107941_2015_11+IPC+Anti-Doping+Code_FINAL_O.
pdf

Gobierno de Espana. Ley Orgdnica 3/2013, de 20 de junio, de proteccién de la salud del
deportistay lucha contra el dopaje en la actividad deportiva. <BOE» niim. 148, de 21 de
junio de 2013, referencia: BOE-A-2013-6732. Texto consolidado, Ultima modificacion:
18 de febrero de 2017.

Arch Med Deporte 2018;35(1):42-49 49



Revision

The effect of therapeutic ultrasound on fibroblast cells in vitro:
the systematic review

Priscila Daniele de Oliveira, Deise Aparecida de Almeida Pires-Oliveira, Larissa Dragonetti Bertin,
Stheace Kelly Fernandes Szezerbaty, Rodrigo Franco de Oliveira
Centro Universitdrio de Andpolis (UNIEVANGELICA) - Programa de Pés graduacdo. Andpolis. Goids. Brasil.

Recibido: 17.05.2017
Aceptado: 18.09.2017

Key words:
Cell culture techniques. Fibroblasts.
Ultrasonic therapy.

Palabras clave:
Técnicas de cultivo de célula.
Fibroblastos. Terapia por ultrasonido.

Summary

Introduction: Therapeutic ultrasound is one of the most used physical resources in the area of physiotherapy for the treatment
of injuries. However, the multiplicity of dosimetry used in clinical practice points to its indiscriminate use for pathologies that
surround skeletal muscle and expresses the limitation of the available literature on the ideal dosimetric standardization to the
tissue restoration, mechanism of action and its real effects on the treatment in question.

Objective: The objective of this study was to promote a systematic review about the different effects and the dosimetric
parameters of therapeutic ultrasonic irradiation on the process of restoration of fibroblast cells in vitro.

Methods: To select the articles, three electronic data banks were consulted, with publication from January 2000 to September
2016. The studies were tracked by three freestanding reviewers, according to inclusion and exclusion criteria.

Results: 669 articles were selected and after the application of inclusion and exclusion criteria, 647 were excluded. Among
the exclusions reasons there are: the utilization of another physical method, exclusive focus on another type of cell line, other
experimental models or the use of another language, reaching at the end 22 studies directed to qualitative analysis.
Conclusion: The results of this study showed that the scientific basis is not enough to stablish real effects and dosimetric
parameters of therapeutic ultrasonic on the process of restoration of fibroblast cells in vitro, due to the lack of generalization
and conflict of found results.

Efecto del ultrasonido terapéutico en células fibroblasticas in vitro:
revision sistematica

Resumen

Introduccion: E| ultrasonido terapéutico es uno de los recursos fisicos mas utilizados en el area de fisioterapia para el trata-
miento de lesiones. Sin embargo, la gran cantidad de dosimetrias utilizadas en la practica clinica muestra su uso indiscriminado
para patologfas que circundan el musculo esquelético y ademads expresa la limitacion de la literatura sobre la estandarizacion
dosimétrica ideal para la restauracion del tejido, mecanismo de accién y sus efectos reales sobre el tratamiento en cuestion.
Objetivos: El objetivo de este estudio fue realizar una revisién sistematica sobre los diferentes efectos y parametros dosimé-
tricos de la irradiacion ultrasonica terapéutica en el proceso de reparacion de células fibroblasticas in vitro.

Material y método: Para la seleccion de los articulos fueron consultadas tres bases de datos para buscar publicaciones entre
enero de 2000 y septiembre de 2016. La busqueda de trabajos se realizé por tres revisores independientes, conforme a los
criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Se seleccionaron 669 articulos y tras la aplicacion de los criterios de inclusion, se excluyeron 647 estudios. Entre
los motivos de exclusion estan la utilizacion de otro medio fisico, enfoque exclusivo de otro tipo de linea celular, otros modelos
experimentales o el uso de otro idioma, quedando 22 estudios para el andlisis cualitativo.

Conclusion: Los hallazgos de este estudio mostraron que la base cientifica todavia es insuficiente para el establecimiento de
los efectos reales y pardmetros dosimétricos de la irradiacién ultrasdnica terapéutica en el proceso de reparacion de células
fibroblasticas in vitro, por la falta de generalizacién y conflicto de los resultados encontrados.

Correspondencia: Priscila Daniele de Oliveira. E-mail: prisciladanielefisio@hotmail.com
Rodrigo Franco de Oliveira. E-mail: rfrancoli@yahoo.com.br
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Introduction

The therapeutic ultrasound (TUS) is one of the most used physi-
cal resources in the physiotherapy area'. However, the multiplicity of
dosimetries used in clinical practice points the indiscriminate use of it
to pathologies which surround the musculoskeletal’, and express the
limitation of available literature on the ideal dosimetric standardization
to tissue restoration, mechanism of action and its real effects on the
concerned treatment®.

This diversity of biological answers come from uncountable in-
teractions of ultrasonic therapy with the cells and tissues, which have
been studied for more than 50 years*. Among the biological answers,
there is the stimulus to neuro-vascularization and leukocyte activity,
to adenosine triphosphate production and collagen, to the speed of
biochemical reactions, and yet, the significant influence TUS in the cell
function in fibroblasts in vitro observed by Pires-Oliveira et aP.

In this context, notably, the fibroblast cells play an important role
in the production of extracellular matrix (in the connective tissue) and
collagen (in the fibrous tissue), being directly involved in the mechanisms
of tissue repair and in phase of remodeling tissues®”.

Thus, when the ultrasound treatment is correlated to the fibroblast
cells culture, it is observed a relevant complementation of studies in
vivo, especially when the TUS potential is evaluated, since it is admitted
the minimization of thermal effects of TUS, as well as the realization of
analysis®' In this regard, it is important to emphasize that, commonly
the biophysical effects of TUS were proved in experimental studies in
vitro, while the same could not be described or analyzed in vivo''.

Besides, with this technique of laboratorial manipulation in vitro, it
is possible to achieve a strict control of uncountable variables involved,
answer the questions in a more systematic manner and, finally, reach a
further clarification about the use of TUS®™®.

Therefore, the objective of this study was to accomplish a systematic
literature review about the different effects of therapeutic ultrasonic
irradiation and its dosimetric parameters on the process of fibroblast
cells restoration.

Material and method

To select the articles of this systematic review three electronic data
bank were consulted (PubMed, Bireme, Ebsco Host (Sport Discus), Scopus
and Web of Science), being the research done on September 14, 2016.

In the search strategy, the keywords were selected by the terms
“MeSH"and its matchings:“Ultrasonic Therapy’,“Ultrasonics’,“Cell Culture
Techniques’,“In vitro Techniques”, “Fibroblasts’, “Connective Tissue” and
“Connective Tissue Cells’, which were associated to the Boolean terms
AND, OR and NOT, shown in Table 1. Some necessary adaptations have
been done to meet the specificities of the search engine of each elec-
tronic data bank.

To be included in this review, the article should have the following
criteria: publication between January 2000 and September 2016, pre-
sent the text structure in English, French, Italian, Portuguese, Spanish or
German, use the therapeutic ultrasound treatment as physical method,
fibroblast cells in vitro or the biomodulating effect of ultrasound in the
fibroblast repair process.

The effect of therapeutic ultrasound on fibroblast cells in vitro: the systematic review

Table 1. Keywords and keyword combinations used to screen the
systematic review.

("Ultrasonic Therapy"[Mesh] OR “Therapy, Ultrasonic” OR “Thera-
pies, Ultrasonic” OR “Ultrasonic Therapies” OR "Ultrasonics"[Mesh]
OR“Ultrasonic”) AND ("Cell Culture Techniques"[Mesh] OR “Cell
Culture Technique” OR “Culture Technique, Cell” OR “Culture
Techniques, Cell” OR “Cell Culture” OR“Cell Cultures” OR "In Vitro
Techniques"[Mesh] OR “In Vitro Technique” OR “Technique, In Vitro”
OR “Techniques, In Vitro" OR“In Vitro as Topic” OR “In Vitro"”) AND
("Fibroblasts"[Mesh] OR "Fibroblast” OR "Connective Tissue"[Mesh]
OR“Connective Tissues” OR “Tissue, Connective” OR “Tissues, Con-
nective” OR "Connective Tissue Cells"[Mesh] OR “Cell, Connective
Tissue” OR “Cells, Connective Tissue” OR “Connective Tissue Cell”)

The papers which did not filled the inclusion criteria were exclu-
ded, and among them, there were the duplicated ones, with focus on
another cell line, with another experimental model, with lack of essential
information that affected the quality of the methods, the internal and
external validity of the study and finally, the review of the articles. In
addition to the exclusion criteria above mentioned, it was also included
the summaries of events, editorials, consensus of physical means, vali-
dation of laboratory methods and manuals for clinical practice. At first,
two freestanding reviewers (PDO and SKFZ) tracked the study searching
for the title, abstract and key-words, and, in case of disagreement, a third
reviewer was called (LDB). This way, after the phases of identification,
screening and eligibility, all the studies potentially eligible (n=65) had
their completed versions analyzed by these reviewers, according to
the flowchart (Figure 1).

The critical evaluation of the studies was observed by the methodo-
logical quality in the results obtained through gold standard tests, by
the integrity of the evaluations, and the mode adopted for laboratory
manipulation in cell culture.

Thereafter, when analyzing the established criteria to determine
the validity and reliability of the selected studies, the information were
collected, in which were discarded the possibility of a meta-analysis
due to the heterogeneity of data of the included studies, classifying
this study as a qualitative systematic review.

The extraction and tabulation of the data of the documents obtai-
ned at the end of the scan was delimited in predefined fields (cell line,
ultrasound parameters used, presence of biological effects after the
ultrasonic treatment with statistically significant differences between
the groups, or absence of biomechanical effects, or non-significant
differences between the study control and the treated groups), and
then, for the accuracy of the variables collection, the final database
was again compared to the original sources by the evaluators and,
lastly, interpreted.

Results

The results were presented in a PRISMA flow diagram'? (Figure 1),
describing the main phases of the systematic review, which are: iden-
tification, screening, eligibility and included.

Arch Med Deporte 2018;35(1):50-55 51



Priscila Daniele de Oliveira, et al.

Figure 1. Flow chart of triage of studies. This flowchart is according PRISMA Statement 20092

669 articles found through search in
databases

| Identification |

Search in databases:
« Pubmed: 358
« Bireme: 81
« Ebsco host (Sport Discus): 198
«Scopus: 3
- Web of Science: 29

65 articles were sent to complete analysis

Exclusion (articles which did not include the inclusion
criteria starting by the title and abstract): 604

«Year: 251

+ Duplicated: 124

- Another physical environment or non-therapeutic

ultrasound: 61

+ Another type of cell or tissue: 113

+ Another experimental protocol: 43

« Another language: 2

- Reviews, abstracts, manuals and consensus: 10

43 excluded because they did not contemplate the
inclusion criteria:
« Another physical environment or non-therapeutic
ultrasound: 12

Total of included articles: 22

| Included || Eligibility || Screening |

\

- Another type of cell or tissue: 21

- Another experimental protocol: 7
- Another language: 1

+ Reviews: 2

The searches in the databases resulted in 669 articles and after the
application of the criteria inclusion, 647 studies were excluded. Among
the reasons of exclusion, there was the use of another physical method,
such as laser, nano-particle emitters, scaller, softwares or use of non-
therapeutic ultrasound for diagnosis. A total of 65 studies passed in the
first three phases of filtering, and after reading the full texts, another 43
works were eliminated.

Regarding the exclusive presence of another cell line (such as
chondrocytes, macrophages, mesenchymal cells, osteoblasts, cardio
myocytes, mammary adipocytes, stromal cells, myofibroblasts, liposo-
mes, odontoblasts, osteocytes, macrophages, phagocytes, fibronectin,
osteoclasts), of tissue (vascular, tumor, muscle, cartilage, bacteria,
tooth, venous ulcer, gum, vertebral disc, dentine, collagen, skin) and of
experimental models (in vivo, with titanium association, biomaterials,
nanoparticles, tissue engineering, measurement of attenuation, of
temperature variation and wave propagation), in both stages of sorting,
156 and 28 works were excluded, respectively.

Furthermore, with regard to revisions, manuals, event summaries
and consensus, 10 manuscripts were retained and finally, it has been also
withdrawn three articles that appeared in another language (Chinese).

Itis worth mentioning that the inclusion of the studies was conditioned
by the absence incomplete outcomes due to missing data, any other loss
involving the laboratory routine of the cell culture with its relevant weights
or other easily detectable possible bias problems, to rule out the possibility
of low methodological rigor and thus achieve more credible results.

Regarding the critical evaluation of the studies, since the methodo-
logy in question does not meet the criteria of available classifications
(experimental studies in animals or clinical trials) it was not possible to

calculate the final bias, since these are cell studies in vitro. In this sense,
as the available information was not sufficient to classify the methodo-
logical aspect as having a high or low risk of bias, the domain receives
the uncertain risk classification.

Then, after a wide search, a total of 22 articles were selected for
this review, summarized and displayed in a chart (Table 2) to qualitative
analysis. The selected studies observed the ultrasound action on rats and
micel5—18,19,21—27,29731,33, hamSterSZB, rabbitSSZ and humansl3,14,19,20,28'

In relation to TUS parameters, it was observed the most diverse
dosimetries, in such a way that the doses varied from 0.002 to 2 W/
cm?, and in frequencies of transducer there was the prevalence of 0.02
MHz (20 kH2)** over the 3 MHZ***!, and another study did not mention
this last parameter®.

Concerning the emissions, the pulsed stood out, which appeared
in 18 out of 22 analyzed papers, having the other ones approached to-
gether the continuous and pulsed emissions, or not reporting the type
of emission used'*'8263132 Regarding the treatment time, it was analyzed
short-term duration applications from 10 seconds to 60 minutes.

The Table 2 also shows that the biological effects promoted were
bigger DNA® and protein® synthesis, a significant increase of cell prolife-
ration'82227.293233 and incidence of micronucleus®, reorganization of actin
cytoskeleton', endocytic cell activity?’, improvement in the efficiency
of membrane permeability?’?', increasing in gene transfer rate'*, of po-
tential of osteogenic differentiation' and of the reticulum activity®, as
well as the amplification of vacuoles in cytoplasm™, of Ca*? available?,
of collagen contents and glycosaminoglycan®, of the transfection of
microbubbles rate®, the size of the molecules of entry®', and finally the
induction of focal adhesion? and efficiency in absorption®'.
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Table 2. Relation of scientific articles found with their respective cell lines, ultrasonic parameters and biological effects.

Study Cell Line Ultrasound Parameters Biological
effects
Zhou et al., 2004" Human foreskin fibroblasts F: 1.5 MHz; I: 30 mW/cm?; DC: 20%; TE: 6 or 11 min +/-
Lai and Pittelkow, 2007 Fibroblasts neonatal foreskin F: 40 kHz (mist) 1.0 cm from the cell culture; I: 0.002 W/cm?; +/-
TE: 7,15 and 30s
Chenetal, 2007% 3T3-MDEI (Embryonic mouse fibro- F: 1 MHz; DC: 20%; I: from 0.5 to 2 W/cm?; TE: 5 to 80 s. +/-
blast), C2C12 e CHO
Oliveira et al., 2008'° Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz; 1: 0.2 e 0.6 W/cm?; DC: 10 and 20%; TE: 2 min; +
Oliveira et al., 2008" Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz I: 0.1, 0.2, 0.6, 0.8, 1.0 and 2.0 W/cm? DC: 10 and +/-
20%; TE: 2 min
Tomankova et al,, 2009 NIH3T3 (mouse fibroblast cells) and | F: 1 MHz; I: 2 W/cm?; TE: 10 min; control group; DC: did not +/-
B16FO (mouse melanoma cells) report
Mostafa et al., 2009 Human gingival fibroblasts (HGF) F: 1.5 MHz; I: 30 mW/cm? DC: pulsed; TE: 5 or 10 min +/-
Pires-Oliveira et al., 2009° Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz; I: 0.2 e 0.6 W/cm?; DC: 10 and 20%; TE: 2 min; +
Hauser et al., 20092 Human foreskin fibroblasts F: 1.5 MHz; I: 30 mW/cm?; DC: 20%; TE: 6 min +/-
Tsukamoto et al., 2011%' Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz; pressure amplitude 0.4 MPa (peak to peak); DC: +/-
20%; TE: 60s
Oliveira et al., 20112 Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz; 1: 0.2 e 0.6 W/cm? DC: 10 and 20%; TE: 2 min +/-
Grimaldi et al., 20112 Murine fibroblasts (NIH-3T3) F: 1 MHz; I: 307 and 46 mW/cm?; DC: 75%; TE: 5, 15, 30, 45 +/-
and 60 min;
Roper et al., 2012 Mouse embryonic fibroblasts (MEFs) | F: 1.5 MHz; I: 30 mW/cm? DC: 20%; TE: 0, 10, 30 and 60 min +
Bohari et al., 2012% 3T3 mouse fibroblasts F: 1 MHz; I: 0.2 W/cm?; DC: 20%; TE: 5 min; +/-
Zhang et al., 2012% Mouse embryonic fibroblast cells I:0-11 W/cm?, pulse repetition frequency (PRF, 50-50.000 +/-
(NIH3T3) Hz), duty ratio (10 to 50%), TE: 0-120s, and microbubble
volume concentration (0 to 10%)
Domenici et al., 2013 Murine fibroblasts (NIH-3T3) F: 1 MHz; 1: 11.8, 15.2 and 19.3 mW/cm?; DC: 75%; TE: 5, 15, +
30, 45 and 60 min;
Duvshani-Eshet et al., 2013% Human foreskins fibroblasts and F: 1 MHZ; I: 2 W/cm?; DC: 30%; TE: 30 min; +/-
baby hamster kidney
Samuels et al., 2013% 3T3 mouse fibroblasts F: 20 kHz; I: 50 and 200 mW/cm? DC: 10% and 20%; TE: 15 +/=
min
Udroiu et al., 20143 Murine fibroblasts (NIH-3T3) F:1and 3 MHz 1: 7.1, 11.8, 15.2 and 19.3 mW/cm? (for the +/-
1 MHz exposure); 1.0, 4.9 and 7.0 mW/cm? (for the 3 MHz
exposure); DC: 75%; TE: 5, 15, 30, 45 and 60 min;
Domenici et al., 2014°' Murine fibroblasts (NIH-3T3) F: 1 and 3 MHz TE: 5, 15, 30, 45 and 60 min; DC: 75% for 1 +/-
MHz and 100% for 3 MHz; I: 0.11, 0.12 and 0.09 W/cm? (for 1
MHz); 0.01, 0.04 and 0.06 W/cm? (for 3 MHz)
Lietal, 2015% Fibroblasts of rabbit ears scar F: did not report; I: 0.5 W/cm? TE: 10, 30, 60, 90s; -
Oliveira et al., 20153 Mouse fibroblast (L929) F: 1 MHz; I: 0.3 e 0.5 W/cm?; TE: 2 min; DC: 10 and 20% +/-

Exposure time (TE), Minutes (min), Seconds (s), Duty Cycle (DC), Intensity (1), Frequency (F), (+) present or statistically significant, (-) absent or not statistically significant.

On the other hand, in these papers, the inhibitory effects or the
effects which did not have significant statically results comprehended
the non-significant increase of cellular viability?*** or a significant decrea-
se on the number of cells'>172263032 ahsence of significant alterations
on the Collagen-I expression'?, on the observed morphology' or on the
actin fibers®, and even, the rupture of cell membrane?!. Specifically, on
high intensities, there was fast collapse of cell membranes®, besides
the loss of adhesion, plasmatic membrane retractions and verification
of cellular fragmentation?’.

Due to the heterogeneity of the obtained database, with different
cell types, treatment doses and several methods of analysis, it was not
possible to carry out the statistical analysis for a meta-analysis.

Discussion

The main results of this systematic review show that still exists

a gap in standardization of dosimetries of ultrasonic therapy and its
respective correlations with biological effects on fibroblast cells in vitro,
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due to the scarce available literature found with scientific evidences
referring to the subject.

Such divergences about the biological responses appear on the
studies frequently, due to the lack of agreement in relation to the
intensities, time of application and type of pulse>**. As can be seen
on Zhou et al.® experiments, made on human fibroblasts, in which
the low intensities of TUS, spite of inducing the DNA synthesis, did not
activate EGFR (epidermal growth factor receptor), with periods of 6 or
11 minutes and 30 mW/cm? intensity or in the study of Hauser et al.”,
which triggered a peak in metabolism by means of endocytotic vesicles.

In contrast, Lai and Pittelkow' with similar line cell and dose of
0.002 W/cm?, reported the absence of difference in morphology and
mitosis activities between the treated cells and controls, except on
the activation of keratinocyte growth factor (KGF), of c-Jun N-terminal
Kinase (JNK) and of extracellular regulated Kinase (ERK), however, with
expositions of 7, 15 and 30 seconds. Yet, with higher intensities (2 W/cm?)
and longer irradiation time (30 minutes), other authors did not observe
relevant impacts on actin fibers in human fibroblasts?.

On the other hand, in fibroblast culture of rabbit ears, the control
group, only with ultrasound (I: 0.5 W/cm? TE: 10s), presented a high
survival rate, but, in 30,60 or 90 seconds there was a decrease of survival
levels, pointing a“dose-effect”relation between the treatment durability
stablished and apoptosis®.

At the same time, several authors studied the TUS influence using
fibroblasts from rats, and, not differently from others, presented many
results''®23313 | ike Grimaldi et al?*, who showed a sensibility of these
treated cells (1MHz; 307 and 46 mW/cm? 75%; 5, 15, 30, and 60 mi-
nutes) and the lack of association with nuclear division rate in these
experimental conditions.

As well as Domenici et al.?, differing the last one only in intensity
(11.8,15.2 and 19.3 mW/cm?), concluded that the lipid membrane al-
terations, with consequent high efficiency on molecular absorption by
cellular permeability, are related to the sub cavitation manners applied.
Still, in tests with 3 MHz frequency, other researchers pointed that the
fibroblasts did not present improvements on absorption efficiency (0.01,
0.04 and 0.06 W/cm?)? or positive cellular viability, with analog time to
the former ones (1.0, 4.9 and 7.0 mW/cm?)®.

Considering these facts, it isimportant to highlight the remarkable
presence of the bioeffects with the use of equipment with a frequency
of 1 MHz'82122252833 or even with 20 kHz and, even when compared to 3
MHZz?, some authors verified more expressive results with T MHz and,
they argue, that it is due to the fact that the energy that reaches the
cell monolayer is smaller with 3 MHz, as well as they indicate that the
loss of energy imposed by the attenuation, absorption, reflection and
refraction®®?!, since these transferred behaviors to the tissues are intrinsic
to both kind of TUS, mechanic and thermic®.

When the applied doses were higher (2 W/cm?), having as examples
researches done by Tomankova et al. '8, specifically the negative control
group of NIH-3T3 demonstrated a bigger percent of viable cells than
its control, confronting data from Chen et al.’®, in which this number
decreased drastically.

In the meantime, on mice fibroblasts studies, the main results
showed low and medium intensities (F:1 MHz; 1: 0.2,0.3, 0.5 and 0.6 W/
cm?; DC: 10 and 20%, TE: 2 min), with reflection on the cell proliferation

extension’®”33, of the endoplasmic reticulum performance and protein
synthesis, being these dosimetries considered beneficial for this biolo-
gical tissue activity>'*'733, but with no exact definition of which is the
mostindicated dose® 61723 However, with 0.08, 1.0 and 2.0 W/cm?, there
was a cell growth limitation, appearance of morphologic deformation
(membrane retraction) or even, the complete loss of adhesion and cell
destruction".

Lastly, the findings of this study express that the biophysical proper-
ties of ultrasound may unleash biological effects on different biological
tissues in different ways. But, due to the heterogeneity of results, there
is the necessity of a broader investigation so that these mechanisms
can be clearly elucidated.

Conclusion

The analysis of the selected articles for this systematic review
shows that the scientific basis is not enough to stablish the real effects
and dosimetric parameters of therapeutic ultrasonic irradiation on
the process of restoration of fibroblast cells in vitro, due to the lack of
generalization and conflict of found results. Hence, new studies should
be done aiming at the protocol standardization and its interaction with
the biological tissue concerned.

Limitations

The authors assume the risk of language bias due to the exclusion
of articles published in Chinese.
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Dubai (Emiratos Arabes Unidos)

musculoskeletal-medicine-congress

8-9 Marzo web: https://eventos.ucam.edu/event_detail/14741/
Murcia programme/i-congreso-internacional-sobre-prescripcion-
y-programacion-de-deporte-y-de-ejercicio-en-la-
enfermed.html. /
http://www.femede.es/page.php?/interno/OtrasActividades
13-15 Marzo web: http://www.sitemsh.org/

Arosa (Suiza)

15-16 Marzo
Vitoria

http://www.setrade.org/congresos/jornadasvitoria2018/

21 Marzo

Milton Keynes (Reino Unido)

web: http://www.open.ac.uk/blogs/OU-Sport/2p=1641

12-15 Abril
Bubva (Montenegro)

web: http://csakademija.me/conference/

19-22 Abril
Cracovia (Polonia)

web: www.wco-iof-esceo.org/

3-5 Mayo web: www.sportis.es/congresos
Pontevedra
9-12 Mayo web: http://esska-congress.org/

Glasgow (Reino Unido)

13 Mayo web: http://hydration2018.cieah.ulpgc.es/programa.asp
Bilbao

16-19 Mayo web: www.sermef.es

Gijon-Asturias

17-20 Mayo web: www.icsspe.org/sites/default/files/e8_7TH%20
Gaborone (Bostwana) IWG%20Conference%20docx.pdf

24-25 Mayo web: https://www.waset.org/conference/2018/05
Montreal (Canadd) /montreal/ICAS

25-26 Mayo web: http://www.aemef.org/es/

Mdlaga

30 Mayo-1 Junio

web: https://www.efort.org/barcelona2018/

Barcelona
2-4 Junio E-mail: conference@isokinetik.com
Barcelona web: www.footballmedicinestrategies.com
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Agenda

5th International Congress of
Exercise and Sport Sciences

20th Int. Conference on Women
nd Sport

Curso nacional de rehabilitacion
en deformidades del raquis

XXIX Jornadas AEMB

European Congress of Adapted
Physical Activity (EUCAPA)

23rd Annual Congress of the
European College of Sport Science

World Congress of Biomechanics

12th World Congress of the
International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine (ISPRM)

The Annual World Congress of
Orthopaedics

World Congress of the Association
Internationale des Ecoles
Supérieures d’Education Physique
(AIESEP)

XXXV Congreso Mundial de
Medicina del Deporte

28° Congress European Society for
surgery of the shoulder and the
elbow (SECEC-ESSSE)

55 Congreso SECOT

5th International Scientific
Tendinopathy Symposium (ISTS)

49 Congreso Nacional de
Podologia

Il Congreso de Alimentacion,
Nutricién y Dietética

VIl Congreso Asociacion
Hispanoamericana de Médicos
del Fotbol

7° Congreso Mundial del Deporte
Escolar, Educacion Fisica y
Psicomotricidad

5-10 Junio
Netanya (Israel)

web: https://events.eventact.com/EventsList/

5sportsceince2017/General-Information

6-7 Junio
San Francisco (EEUU)

web: www.waset.org/conference/2018/06/

san-francisco/ICWS

14-15 Junio
Barcelona

web: www.aulavhebron.net/aula/

index.php2go=info_cursos&curso=110&idioma=es

28-30 Junio
Barcelona

web: https://aemeb.es/barcelona2018/

3-5 Julio
Worcester (Reino Unido)

Andrea Faull. E-mail: a.faull@worc.ac.uk

Ken Black. E-mail: k.black@worc.ac.uk

4-7 Julio
Dublin (Irlanda)

web: www.ecss-congress.eu/2018/

8-12 Julio
Dublin (Irlanda)

web: http://wcb2018.com/

8-12 Julio
Paris (Francia)

web: http://isprm2018.com/

25-27 Julio
Milan (ltalia)

web: http://www.bitcongress.com/wcort2018 /
http://www.bitcongress.com/wcort2018/programlayout.asp

25-28 Julio
Edimburgo (Reino Unido)

web: http://aiesep.org/

12-15 Septiembre
Rio de Janeiro (Brasil)

web: www.fims.org

19-22 Septiembre
Ginebra (Suiza)

web: www.secec.org

26-28 Septiembre
Valladolid

web: www.secot.es

27-29 Septiembre
Groningen (Paises Bajos)

web: http://ists2018.com/

5-6 Octubre
Santiago de Compostela

E-mail: comiteorganizador@49congresopodologia.com
E-mail: podologia2018@compostelacongresos.com

6-8 Octubre web: http://www.congresoand.com/2018/
Madrid

6-8 Octubre web: http://hispamef.com/

Lima (Peru)

8-10 Noviembre
A Coruna

web: www.sportis.es/congresos

58
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XVIII Congreso latinoamericano
de Nutricion (SLAN) 2018

Agenda

11-15 Noviembre web: www.slaninternacional.org
Guadalajara (México)

XVII Congreso Nacional de
la SEMED-FEMEDE

2019 AMSSM Annual Meeting

29 Noviembre-1 Diciembre web: www.femede.es
Toledo

12-17 Abril
Houston (EEUU)

web: https://www.amssm.org/

12th Biennial ISAKOS

12-16 Mayo web: www.isakos.com
Cancin (México)

24th Annual Congress of the
European College of Sport Science

3-6 Julio E-mail: office@sport-science.org
Praga (Rep. Checa)

13th Congreso Mundial de la
International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine

14th International Congress of
shoulder and elbow surgery
(ICSES)

9-13 Julio web: http://www.isprm.org
Kobe (Japén)
17-20 Septiembre web: www.icses2019.org

Buenos Aires (Argentina)

5th World Conference on Doping
in Sport

5-7 Noviembre web: http://www.wada-ama.org/
Katowice (Polonia)

XV Congreso Nacional de
Psicologia de la Act. Fisica y del
Deporte

25th Annual Congress of the
European College of Sport Science

web: www.psicologiadeporte.org
Zaragoza

XXXVI Congreso Mundial de
Medicina del Deporte

26th Annual Congress of the
European College of Sport Science

1-4 Julio E-mail: office@sport-science.org
Sevilla
24-27 Septiembre web: www.globalevents.gr

Atenas (Grecia)

7-10 Julio E-mail: office@sport-science.org
Glasgow (Reino Unido)

22nd International Congress of
Nutrition (ICN)

14-19 Septiembre web: http://icn2021.org/
Tokyo (Japén)
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Cursos on-line SEMED-FEMEDE

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 préctica deportiva, y para que la préctica deportiva minimice las consecuencias que
puede tener para su salud, tfanto desde el punto de vista médico como lesional.

Curso “ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”

ACREDITADO POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA (ON-LINE 15/10/2015 A 15/10/2016)
CON 4,81 CREDITOS

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 “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 “AYUDAS ERGOGENICAS”

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

Curso “CARDIOLOGIA DEL DEPORTE”

ACREDITADO POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA (VALIDA DEL 15/10/2016 AL 15/10/2017) CON
8,78 CREDITOS

Fecha limite de inscripcién: 15/06/2017

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 stbita del deportista y prevenir su aparicién.

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 titulados
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

ACREDITADO POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA (NO PRESENCIAL 15/12/2015 A 15/12/2016)
CON 10,18 CREDITOS

Curso dirigido a facilitar a los Diplomados y Graduados en Enfermeria 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 “CINEANTROPOMETRIA PARA SANITARIOS”

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

Curso “CINEANTROPOMETRIA”

Curso dirigido a todas aquellas personas interesadas en este campo en las Ciencias del Deporte y alumnos de Gltimo
afio de grado, destinado a adquirir los conocimientos necesarios para conocer los
fundamentos de la cineantropometria (puntos anatémicos de referencia, material

antropométrico, protocolo de medicién, error de medicién, composicién corporal, Mads informacién:
somatotipo, proporcionalidad) y la relacién entre la antropometria y el rendimiento

deportivo. WWW.femEde.eS
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Normas de publicacién

Normas de publicacién de Archivos de Medicina del Deporte

La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (A.M.D.) con ISSN
0212-8799 es la publicacion oficial de la Federacion Espafiola de Medicina
del Deporte. Edita trabajos originales sobre todos los aspectos relacio-
nados con la Medicina y las Ciencias del Deporte desde 1984 de forma
ininterrumpida con una periodicidad trimestral hasta 1995y bimestral a
partir de esa fecha. Se trata de una revista que utiliza fundamentalmente
el sistema de revisién externa por dos expertos (peer-review). Incluye de
forma regular articulos sobre investigacion clinica o basica, revisiones,
articulos o comentarios editoriales, y cartas al editor. Los trabajos podran
ser publicados EN ESPANOL O EN INGLES. La remision de trabajos en
inglés serd especialmente valorada.

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

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

Los trabajos admitidos para publicacion quedaradn en propiedad
de FEMEDE y su reproduccion total o parcial deberd ser conveniente-
mente autorizada. Todos los autores de los trabajos deberan enviar por
escrito una carta de cesion de estos derechos una vez que el articulo
haya sido aceptado.

Envio de manuscritos

1. Los trabajos deberdn ser remitidos, a la atencién del Editor Jefe,
escritos a doble espacio en hoja DIN A4y numerados en el dngulo
superior derecho. Se recomienda usar formato Word, tipo de letra
Times New Roman tamaro 12. Deberdn enviarse por correo elec-
trénico a la direccién de FEMEDE: femede@femede.es.

2. En la primera pagina figurardn 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, direccién completa y direccién del co-
rreo electrénico del responsable del trabajo o del primer autor para
la correspondencia. También se incluirdn los apoyos recibidos para
la realizacion del estudio en forma de becas, equipos, farmacos. ..
Se adjuntara una carta en la que el primer autor, en representacion
de todos los firmantes del estudio, efectta la cesion de los derechos
de reproduccion total o parcial sobre el articulo, en caso de ser
aceptado para ser publicado.

Ademads, en documento adjunto, el responsable del envio propon-
drd un méaximo de cuatro revisores que el editor podra utilizar si

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

. Enla segunda péagina figurard el resumen del trabajo en espafol

e inglés, que tendra una extension de 250-300 palabras. Incluird
la intencionalidad del trabajo (motivo y objetivos de la investiga-
cion), la metodologia empleada, 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).

. La extension del texto variard segun la seccion a la que vaya des-

tinado:

a. Originales: méximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.

b. Revisiones de conjunto: méaximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4
tablas. En caso de necesitar una mayor extension se recomienda
comunicarse con el Editor de la revista.

c. Editoriales: se realizardn por encargo del comité de redaccion.

d. Cartas al Editor: maximo 1.000 palabras.

. Estructura del texto: variard segun la seccién a que se destine:

a. ORIGINALES: Constard de una introduccion, que sera breve
y contendrd la intencionalidad del trabajo, redactada de tal
forma que el lector pueda comprender el texto que le sigue.
Material y método: Se expondrd el material utilizado
en el trabajo, humano o de experimentacion, sus carac-
teristicas, criterios de seleccion y técnicas empleadas, fa-
cilitando los datos necesarios, bibliograficos o directos,
para que la experiencia relatada pueda ser repetida por el
lector. Se describiran los métodos estadisticos con detalle.
Resultados: Relatan, no interpretan, las observaciones efectua-
das con el material y método empleados. Estos datos pueden pu-
blicarse en detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras.
No se debe repetiren el texto la informacion de las tablas o figuras.
Discusidn: Los autores expondrdn sus opiniones sobre los
resultados, posible interpretacion de los mismos, relacionando
las propias observaciones con los resultados obtenidos por
otros autores en publicaciones similares, sugerencias para
futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazaran las conclu-
siones con los objetivos del estudio, evitando afirmaciones
gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del trabajo.
Los agradecimientos figuraran al final del texto.
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Normas de publicacién

b. REVISIONES DE CONJUNTO: El texto se dividird en todos aquellos
apartados que el autor considere necesarios para una perfecta
comprension del tema tratado.

c. CARTAS AL EDITOR: Tendran preferencia en esta Seccion la dis-
cusion de trabajos publicados en los dos ultimos numeros con la
aportacion de opiniones y experiencias resumidas en un texto de
3 hojas tamafno DIN A4.

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

6. Bibliografia: Se presentara en hojas aparte y se dispondréd seguin el
orden de aparicion en el texto, con la correspondiente numeracion
correlativa. En el texto del articulo constara siempre la numeracion
de la cita entre paréntesis, vaya 0 no vaya acompanado del nombre
de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto, si se trata
de un trabajo realizado por dos, se mencionara a ambos, y si son
mas de dos, se citara el primero seguido de la abreviatura “et al’.
No se incluirdn en las citas bibliogréficas comunicaciones persona-
les, manuscritos o cualquier dato no publicado.

La citacion oficial de la revista Archivos de Medicina del Deportes
es Arch Med Deporte.
Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

- Revista: nimero de orden; apellidos e inicial del nombre de los
autores del articulo sin puntuacién y separados por una coma
entre sf (si el nUmero de autores es superior a seis, se incluiran los
seis primeros afladiendo a continuacion et al.); titulo del trabajo
en lalengua original; titulo abreviado de la revista, segun el World
Medical Periodical; afo de la publicacion; nimero de volumen;
pégina inicial y final del trabajo citado. Ejemplo: 1. Calbet JA,
Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit
oxygen uptake during exercise in acute and chronic hypoxia:
role of muscle mass. J Physiol. 2009;587:477-90.

- Capitulo en libro: Autores, titulo del capitulo, editores, titulo del
libro, ciudad, editorial, afio y paginas. Ejemplo: Iselin E. Maladie
de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En: Simon L, Alieu
Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres: Collection de
Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.

- Libro. Autores, titulo, ciudad, editorial, afno de la edicién, pdgina
de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular de la extremidad
inferior. Sistemdtica de exploracién y lesiones en el deporte. Barce-
lona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

- Material eléctrdnico, articulo de revista electronica: Ejem-
plo: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis. (revista electrénica) 1995 JanMar (consultado
0501/2004).

Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm

7. Tablas y Figuras: Las tablas y figuras se enviardn en archivos
independientes en formato JPEG. Las tablas también se enviaran
en formato word.

Las tablas seran numeradas segun el orden de apariciéon en el
texto, con el titulo en la parte superior y las abreviaturas descri-
tas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estandar que
se usen en las tablas serdn explicadas en notas a pie de pagina.

Cualquier tipo de gréficos, dibujos y fotografias serdn denominados
figuras. Deberan estar numeradas correlativamente segun el orden
de aparicion en el texto y se enviardn en blanco y negro (excepto
en aquellos trabajos en que el color esté justificado). La impresion
en color tiene un coste econdmico que tiene que ser consultado
con el editor.

Tanto las tablas como las figuras se numerardn con nimeros ara-
bigos segun su orden de aparicion en el texto.

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

8. La Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
cardlarecepcién de los trabajos enviados e informara con relacion
ala aceptacion y fecha posible de su publicacion.

9. ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oidas las sugerencias de
los revisores (la revista utiliza el sistema de correccién por pares),
podré rechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar
al autor aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen
necesarias para su aceptacion.

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

.Envio de los trabajos: ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE. Por
correo electrénico a la direccion de FEMEDE: femede@femede.es.
El envio ird acompafado de una carta de presentacion en la que
se solicite el examen del trabajo para su publicacién en la Revista,
se especifique el tipo de articulo que enviay se certifique por parte
de todos los autores que se trata de un original que no ha sido
previamente publicado total o parcialmente.

Conflicto de intereses

Cuando exista alguna 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
deberan cumplimentar un documento especifico.

Etica

Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad
definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
http//www.wame.org/ (World Association of Medical Editors).

Los trabajos que se envian a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA
DEL DEPORTE para evaluacién deben haberse elaborado respetando
las recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica y
con animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en
2008 por la Sociedad Americana de Fisiologia (http://www.wma.net/
es/10home/index.html).

Para la elaboracién de ensayos clinicos controlados debera seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
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 afios.

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 tendrd como lema SALUD - DEPORTE - DISFRUTALOS, que atna
de la forma més 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 hébito permanente, y disfrutando, es la mejor manera de conseguirlo.



UCAM Universidad Catolica San Antonio de Murcia

Campus de los Jerénimos, ; ' ' C A M
N° 135 Guadalupe 30107 :

UNIVERSIDAD

(Murcia) - Espana CATOLICA DE MURCIA

TIf: (+34)968 27 88 01 - info@ucam.edu
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