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Editorial

Health and Medicine in the Future: Change through Sports
Medicine - Sports Medicine in Change

Salud y Medicina en el futuro: Cambio a través de la medicina
deportiva - Medicina deportiva en el cambio

Herbert Léllgen’, Ruth Loligen?

'Cardiology, Sportsmedicine Practice. *Consultant Pediatric Emergency Physician. Pediatric Emergency Department. Switzerland. Clinical Lecturer (University of Sydney).

Sports Medicine is a branch of medicine concerned about effects
of inactivity, physical activity, movement, exercise, sports and training
on the human body at all ages, in healthy and diseased subjects. The
main objectives of sports medicine include prevention of many disea-
ses, especially of cardiovascular diseases by physical activity but also
prevention of sports injuries, the therapeutic use of physical activity
as therapy of different diseases and in rehabilitation after recovery
from diseases, surgery or other interventions in internal medicine and
traumatology.

Sports medicine is also concerned with providing training recom-
mendations to athletes of all categories ranging from leisure time to
top athletes.

The rapid development of science in sports medicine has revea-
led new fields of activity which will broaden the spectrum of sports
medicine.

Genomics and sports medicine

There are many aspects of genomics and sports medicine. For
instance, the diagnosis of occult genetic diseases potentially leading to
sudden cardiac arrest or death is of great importance. Genetic diseases
include heart muscle diseases such as cardiomyopathies or electrical
diseases such as abnormalities e.g. long QT-syndrom. Diagnostic
testing for genomic abnormalities may be essential and life saving in
athletes and their family members, even if conducted as postmortal
molecular autopsy.

The prediction of eligibility, endurance or strength and the search
for talents among young athletes in certain sports disciplines based
on genomic diagnostic examination such as genomics or DNA analysis
is neither acceptable from an ethical point of view nor reliable from a
genomic scientific point of view to date.

However, in times of Crispr/Cas9' this aspect should be carefully
observed in the future.

A question which remains unanswered is whether genomic analysis
may by successful in the search for doping as has been suggested?. If
this comes true, genomic testing should be strongly promoted by sports
organisations such as the IOC or WADA.

Personalisation of sports medicine

Atrend towards individual diagnostic testing and more importantly,
therapy tailored to the individual has widely emerged in recent research
and practical medicine as a way to improve treatment in an individual
sports person or patient.

The development of the exercise prescription for health (EPH) project
has shown to enable individualized recommendations for regular phy-
sical activity tailored to existing diseases and type of training.

EPH recommendations follow the FITTprinciple (Frequency;
Intensity, Time,Type of sports) extended by formulas facilitating the
prescription on an individual basis. Such an approach is a significant step
towards individualizing the training recommendation and may enhance
adherence to regular physical activity. Therefore, exercise prescription
for health is a Europe-wide initiative with a strong motivational compo-
nent. To avoid any harm to the athlete, a standardized preparticipation
examination as developed by the EFSMA is strongly recommended for
all sports physicians. This EFSMA recommendation may therefore be a
forerunner for personalised medicine’.

Digitization and sports medicine

There is no doubt that digitization is one of the most significant
developments in all areas of economy and medicine to date. The EFS-
MA therefore tries to introduce digitization by means of digitized ECG
recording in all European countries together with digitized history and
physical examination of all athletes. The next step is to implement a

Correspondencia: Prof. Dr.H.Ldllgen
E-mail: herbert.loellgen@gmx.de
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central data storage either by browser or by cloud. By this approach and
given the cooperation of all European federations, a large database can
be established. This will allow prospective evaluations for each country
but especially for prospective studies with large numbers in sports me-
dicine. There is still such analysis on early detection of inborn diseases in
young recruits from Switzerland with excellent results*. Such a database
may also enable all sports physician in Europe to obtain expert informa-
tion regarding difficult interpretation of athlete’s ECG and other findings
via the secretary of EFSMA as a kind of second opinion.

Sports medicine as a mother for physical
activity in other medical disciplines

A meticuluous observation of all internal medicine disciplines across
the world clearly reveal that physical activity is gaining huge importance
in most disciplines, e.g. but not only sports cardiology, sports neurology
or sports oncology.

Besides the established disciplines of traumatology and orthopae-
dics, sports medicine has also been introduced as part of the treatment
pillars in psychiatry, paediatrics, obstetrics (sports in pregnancy) as
well as pneumology. Furthermore, pre-conditioning, another current
development may demand sports medicine support. More and more
physicians use exercise training as a pre-treatment prior to surgery, e.g.

bypass surgery, but also in other fields of interventional medicine. In
addition, early mobilization of inpatients starting with physical training
already while still in hospital demands treatment by a sports physician.
Accordingly, the presence of a sports medicine consultancy in every
single hospital should be highly considered.This physician should also
recommend physical activity after discharge of the patient by an exerci-
se prescription similar to prescription of medication or other measures.

Last but not least, these portrayed new developments must be
supported by ethical standards and official sport society statements.
This especially concerns athletes of all categories as has been stated
by the new declaration of Geneva®.
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Summary

Introduction: High intensity circuit training (HICT) has been proven to be one of the most efficient methods to improve
physical and physiological parameters using short training sessions. The objective of this study was to discern the effects of
a 6-week HICT program in active persons, modifying the training frequency.

Methods: Group A trained two days a week (n=7), group B trained 3 days a week (n=7), while the control group did not
perform any training (n=7). All groups followed a diet program adapted to the strength training requirements. The training
sessions were comprised of 4 series of 10 self-loading exercises, including sprints and supporting materials, with 1-2 minute
rests between series, exerting an 80-95% maximum cardiac frequency intensity. A 1:1 training load density was used, with
20-25 second intervals between work and recovery.

Results: Groups A and B significantly improved in body composition and strength tests (bench press and back squats), com-
pared to the control group as well as in the intragroup analysis when comparing before and after the intervention. However,
no significant differences were observed when comparing the two experimental groups. No changes in blood pressure were
observed in any inter- or intragroup analysis.

Conclusion: An adapted nutritional program and a 2-day/week HICT program seems to be sufficient in order to obtain signi-
ficantimprovements in strength and body composition in healthy active subjects, although blood pressure was not affected.

Frecuencia de entrenamiento en circuito de alta intensidad y dieta.
Efectos sobre rendimiento y salud en adultos activos: Ensayo Controlado
Aleatorizado

Resumen

Introduccién: El entrenamiento en circuito de alta intensidad (HICT) ha demostrado ser uno de los métodos de entrenamiento
mas eficaces por la mejora de parametro fisicos y fisiolégicos utilizando cortos periodos de entrenamiento. El objetivo de este
estudio fue conocer los efectos de un programa de 6 semanas de entrenamiento HICT en personas activas, modificando la
frecuencia de entrenamiento.

Método: El grupo A entrend con una frecuencia de 2 dias a la semana (n=7), el grupo B (n=7) 3 dias a la semanay el grupo
control no realizd ningln entrenamiento (n=7). Ambos grupos siguieron un programa dietético adaptado a los requerimientos
de los entrenamientos de fuerza. Realizaron un mismo entrenamiento compuesto de 4 series de 10 ejercicios con auto-cargas,
con material auxiliar y carreras, con descanso de 1y 2 minutos entre las series, a una intensidad entre el 80-95% de la FC max.
Se utilizé una densidad de la carga de entrenamiento de 1:1 con intervalos de trabajo y recuperacion de 20 a 25 segundos.

Resultados: Los grupos Ay B mostraron, en comparacion al grupo control, mejoras en la composicion corporal y en los test
de fuerza (press de banca y sentadilla) antes y después de la intervencion con HICT. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias
cuando se compararon los resultados obtenidos entre ambos grupos experimentales. Las diferencias se observaron frente
al grupo control, ya que tanto el grupo A como el grupo B mostraron mejoras significativas en la composicion corporal y la
fuerza. La presién arterial no presento diferencias en las comparaciones inter e intragrupo.

Conclusion: Un programa dietético nutricional adaptado y una frecuencia de entrenamiento de HICT de dos dias parece
ser suficiente para obtener mejoras en la fuerza y la composicion corporal, aunque no para mejorar la presion arterial en
sujetos sanos activos.

Correspondencia: Alejandro Martinez-Rodriguez

E-mail:amartinezrodriguez@ua.es
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Introduction

High intensity circuit training (HICT)" is a training method where
high intensity repetitions are performed, followed by complete pauses
oractive recoveries before commencing another repetition at the same
programmed intensity? The activities are generally of short duration
but vigorous, with complete rests or low-intensity exercises performed
between series. This method dramatically stimulates the body and causes
a physiological readjustment, as well as requiring significantly less time
and fewer exercises®.

The most relevant responses or acute effects that occur during
and after HICT exercises are the use of fat as energy substrate as well
as other physiological adaptations, such as increased catecholamine
and cytokine production®. At the peripheral level, both blood vessels
and muscles develop functional and structural adaptations®®. In this
sense, HICT is becoming of increased interest for glycaemic control in
type Il diabetes, having a higher and more prolonged post-exercise
hypoglycaemic effect than moderate intensity exercises of the same or
longer duration’. Other chronic adaptations include increased resting
glycogen storage' and improved resting blood pressure levels®,

In this context, HICT can exert significant changes in adult body
composition, especially regarding fat mass. This morphological change
is one of the most health-related factors, as lower fat mass is associated
with decreased mortality and co-morbidity risks®. Furthermore, these
changes can be further enhanced with a nutritional-diet intervention,
as combining exercise with an individualized adapted diet can positively
affect body compositions of strength-related athletes'.

The ACSM (American College Sports Medicine) recommendations
regarding sports practice'' present healthy sports practice guidelines, and
grades them in relation to the level of scientific evidence (graded A-D).
These recommendations include those related with frequency, intensity,
training type, volume, etc. In this sense, regarding resistance training,
there is no consensus if 2 or 3 days/week training is preferable. Certain
authors, such as Westcott and colleagues'” have already questioned this
and have tried to study their effects on body composition and blood
pressure, among other parameters, in resistance training but not HICT.

Therefore, the aim of this study is to understand the effect HICT
exerts on sports performance variables, body composition and blood
pressure. To this end, two different HICT programmes with different
weekly frequencies were compared, with the hypothesis that increasing
the number of training days per week, at the same duration, the subjects
would obtain better results in the variables studied.

Material and method

Design

A quasi-experimental design was performed for 6 weeks in 2 expe-
rimental groups and one randomized control group (blind distribution).
The variables (explained below) were assessed in all the subjects one
week before the intervention, as well as week 0 and 7, performed by
the same researcher using the same protocol and at the same moment
of the day.

Sample

The volunteers were taken from different sports centres in Spain,
Region de Murcia, choosing from adult males. A meeting was held with
the interested collaborators to inform of the research, the conditions
and requirements, as well as the possible benefits and inherent risks of
the training program. Ethical approval was given by the Ethical Com-
mittee of San Antonio Catholic University of Murcia in Spain, and was
performed in accordance with the ethical standards of the committee
responsible for human experimentation (institutional and national) and
with the Helsinki Declaration of 1975 revised in 2008.

The inclusion criteria were: functionally independent males of 21-40
years of age; no muscular, ligament, bone, nerve or articular pathology
that may interfere with the training program; no cardiovascular or car-
diorespiratory problems. Also, the volunteers must be considered to be
physically active for the past 5 years, based on the definition published
in Martin et al.’>, where an active individual is that who exercises or trains
(aerobic, resistance or mixed) at least 3 times a week in non-consecutive
days, and must have at least 5 years of experience in resistance training.

The exclusion criteria are: under pharmacological treatment or
supplements; performs other sports activities that may influence in the
results of the study; does not respect the training program or attend the
training sessions; does not fulfil one of the inclusion criteria.

A total of 21 male volunteers were selected. A simple randomized
sampling was performed to group the volunteers into two experimental
(n=7 each) and one control group (C, n=7) (Figure 1). Both experimen-
tal groups performed the same HICT training program, with the only
difference being the number of weekly sessions (2 per week in Group
A, 3 per week in Group B). The program lasted a total of 6 weeks. Group
Cdid not perform any physical exercise. Because all participants used
smartphones, the physical activity of the control group and the expe-
rimental groups outside the intervention program were controlled by
"Google fit" app (step count) free for iOS and android.

Body composition

The ISAK protocol was used in order to normalize the body compo-
sition values of the volunteers'®. The anthropometric variables'™ used to
estimate fat mass (percentage and weight) using Carter’s formula were
measured with the following materials: Harpenden plycometer (Baty
International Ltd., West Sussex, United Kindom) with a 2 mm precision
and flexible metallic metric tape with Tmm precision; weight was
measured using a digital scale' Tanita BC-418 MA (Tanita Corporation,
Arlington Heights, IL) with a 100 g precision. Standing height without
shoes was measured using a Seca 202 stadiometer (Seca, Hamburg,
Germany) to the nearest 0.1 cm.

Blood pressure

Arterial blood pressure was measured in all the participants at the
beginning and end of the intervention. This was performed at rest, with
the volunteers seated for at least 10 minutes. The measurement was
performed with a digital tensiometer (Omron MX3 Plus, model HEM-
742-E)'¢, following the recommendations published in Schoenfeld etal.””
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Figure 1. Consort flow diagram.
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GROUP (n=10)
+ Received allocated intervention (n=0)
+ Did not receive allocated
intervention (not exercise) (n=10)

Lost to follow-up (lliness) (n=1)
Discontinued intervention (schedule
problem) (n=2)

Follow-Up

v

Lost to follow-up (aerobic exercise) (n=2)
Discontinued intervention (high physical
activity in their new job) (n=1)

Analysed (n=7)
« Excluded from analysis (discontinued

Analysis

Analysed (n=7)
- Excluded from analysis (give reasons)

l

Allocated to intervention: 3 days/week
HICT (n=10)
« Received allocated intervention (n=10)
« Did not receive allocated
intervention (n=0)

Lost to follow-up (give reasons) (n=0)
Discontinued intervention (schedule
problem) (n=3)

Analysed (n=7)
« Excluded from analysis (discontinued

intervention) (n=3) (n=0)

intervention) (n=3)

Strength test

The 1 REP MAX (1RM) bench press and squat tests were performed
following NSCA recommendations described by Schoenfeld in 2016

Maximum cardiac frequency

Cardiac frequency was measured using Polar Team for Apple sys-
tems and Polar H7 Bluetooth pulsometers'.

Diet program

All the participants of the experimental groups and control group
followed the same diet program, adapted to their energy requirements'.
Before commencing the training intervention, the control and expe-
rimental groups assisted a nutritional education workshop to inform
them of the diet plan. The diet plan consisted in 2 g/kg body weight
proteins, 5-8 g/kg body weight carbohydrates and 1 g/kg body weight
lipids®. An isocaloric diet was provided, with no energy restriction. All
the participants were given indications as to what foods could be con-
sumed and when to eat. A dietitian was provided for the participants
to contact in case of any doubt.

Training program

The training program lasted 6 weeks. Group A performed 2 HICT
sessions per week at a 1:1 density, group B performed 3 sessions, while
Group C did not perform any training.

The duration of the intervals was established at 20-25 seconds of
effort, with an intensity of 80-95% HRmax.

Metabolic exercises were performed, with self-loads. These exercises
were organized into 3 exercises for upper body muscle groups, 3 for
lower hemisphere muscles, 2 for core muscles (@bdominal and lumbar)
and 2 running muscle groups. Also, they were divided in calisthenics,
with materials and runs.

Therefore, a total of 10 exercises were performed, with a focus on
metabolic exercises with self-load, multi-muscle, poly-articulate, and
of intramuscle coordination. The participants were supervised by a
graduate in Sports Science in order to ensure that the voluntary fatigue
was achieved in a safe manner, and that proper resting periods were
performed. The total training time was of approximately 50 minutes
(4 series).

The training session commenced with a general warm-up, consis-
ting in a continuous run, adding dynamic exercises every 3 minutes.
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Afterwards, 2 minutes of vegetative activity was performed, at a 50-
60% maximum CF intensity. Dynamic stretching of the muscle groups
to use in the training session was executed. Once the training session
was completed, 2 progressive 10-15 metre sprints were performed,
with no rests between them. See Annex for the specifications of the
training program.

Statistics

The SPSS® software (version 24.0 IBM for Windows) was used for
the statistical analysis. Results were presented as mean + standard de-
viation (SD). Were performed descriptive analysis, Kolmogorov-Smirnov
normality distribution test, T-test for related samples, and inter-subject
one-way ANOVA as well as post-hoc tests (Tukey and Games-Howell)
depending on if the variances were homogenous. Parametric tests
were used as the data analysed presented a normal distribution. The
95% confidence interval (95% Cl) were calculated. Level of significance
was fixed at p <0.05.

A correlation analysis for each group was performed separately,
and a linear regression was assessed with the variables that presented a
certain level of significance. Effect Size (ES) was calculated according to
Cohen guidelines?'. Threshold values for Cohen ES statistics were >0.2
(small), >0.6 (moderate), and >1.2 (large).

Results

The descriptive analysis of the samples divided by groups and
moment (pre or post-intervention) is shown in Table 1, as well as the
results of the inter-group and intra-group means.

The comparison analysis of related samples indicated that both
groups presented significant differences after the 6-week HICT inter-
vention. On one hand, group A significantly improved in the reduction
of triceps skinfolds (95%CI=[0.23736 -3.04836]; ES=0.319), as well as in
the abdominal (95%CI=[0.41479-6.44236]; ES= 0.463) and total sum of
the 6 folds (95%CI=[3.02456-17.97544]; ES=1.388). Also, decreased fat

Table 1. Description data of the sample and significative results after related sample comparison and differences between groups.

GROUP A (n=7): 2 HICT sessions

Group B (n=7): 3 HICT sessions

Group C (n=7): Control

Pre-Intervention Post-Intervention Pre-Intervention Post-Intervention Pre-Intervention Post-Intervention

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Age 311 £ 7.9 311 + 7.9 274 £ 59 274 + 5.9 308 + 5.8 308 + 5.8
Body composition
Weight (kg) 772 £ 8.1 772 =+ 7.0 705 £ 7. 70.0 £ 6.5 775 £ 83 776 + 83
Height 178.1 £ 10.9 178.1 + 10.9 1721 £ 2.7 17210+ 2.7 1794 £ 9.3 1794 + 93
BMI (kg/m?) 244 + 1.3 244 + 16 239 = 27 237 £ 25 243 £ 14 243 £ 15
Waist (cm) 826 + 6.1 814 + 58 789 + 56 784 £ 6.1 827 + 63 833 + 6.8
Hip (cm) 96.5 + 5.3 959 + 34 674 + 39.2 92.1 + 43 964 + 52 96.5 + 5.3
Waist-Hip Ratio 08 =+ 0.0 08 * 0.0 08 * 0.0 0.8 + 0.0 09 + 00 09 + 0.0
Triceps skinfold (mm) 132 £ 53 11.6 + 477 125 + 47 8.8 +34™ 132 £ 53 134 £ 5.2
Subescapular skinfold (mm) 13.6 £ 5.0 115 + 25 113 £ 16 10.6 £ 2.1 146 + 5.0 148 + 5.0
Supraespinal skinfold (mm) 152 + 33 146 + 2.7 151 + 19 14.0 £ 1.7 162 + 3.7 164 + 3.5
Abdominal skinfold (mm) 241 £ 8.0 206 + 7.1 226 = 79 19.6 + 8.1 221 £ 9.0 224 £ 9.1
Thigh skinfold (mm) 154 £ 6.0 140 £ 7.1 146 + 39 139+ 43 170 = 5.8 172 £ 63
Calf skinfold (mm) 94 + 4.1 81 = 26 103 + 4.6 74 £ 29 9.7 £ 44 9.7 + 40
Skinfold sum of 6 (mm) 809 + 279 704 +225% 764 £ 195 64.1 £18.1" 81.2 + 28.1 824 + 28.1
Fat mass (%) 1.1 £ 29 10.0 + 2.4° 106 + 2.1 93 +£1.9™ 148 + 4.2 150 £ 4.2
Fat mass (kg) 86 * 2.7 78 + 23" 75 = 1.8 6.5 + 157 116 = 3.9 11.8 £ 3.9
Strength test Results
Bench Press RM (kg) 763 + 14.2 854 +11.8™ 750 £ 174 829 +£15.2™ 746 £ 11.2 75.1 =135
Squat RM (kg) 104.7 £ 19.2 120.0 +18.2™ 103.7 £ 220 121.4+ 207 102.7 = 21.2 989 + 19.8
Blood pressure Results
Systolic pressure (mmHg) 1389 + 10.3 116.0 + 46.6 1347 + 8.8 130.7+ 10.4 1396 £ 9.3 140.1 + 9.6
Diastolic pressure (mmHg) 77.0 + 44 62.0 + 247 62.7 + 253 53.7 £ 36.0 783 + 44 779 = 55

HICT: High Intensity Circuit Training; SD: Standar Deviation; BMI: Body Mass Index; RM: Reptetitium Maximum; *: Significant difference pre vs post test (p<0.05); **: Significant difference pre vs
post test (p<0.01); 2 Significant difference with Control Group (p<0.05); ®: Significant difference with Control Group (p<0.01).

76

Arch Med Deporte 2018;35(2):73-79



Frequency of High Intensity Circuit Training and diet. Effects on performance and health in active adults: Randomized Controlled Trial

mass was observed, both in kg (95%CI=[0.26181-1.45842]; £ES=0.319)
and percentage (95%CI=[0.31788-1.88922]; ES=0.413).The strength tests
also presented significant differences, with improvements observed in
the TRM bench press (95%Cl=[-13.62394 - -4.66177]; ES=0.697), and
squat (95%Cl=[-25.71796--4.85347]; ES=0.818). However, no significant
differences were observed in the other variables analysed.

Onthe other hand, group B also presented significant differences in
the same skinfolds as group A, as well as in two additional ones: triceps
(95%CI=[1.28408 - 6.14449]; ES=0.902), abdominal (95%CI=[0.62703-
5.37297];ES=0.375), supra-spinal (95%CI=[0.13021 - 2.01264], ES=0.610),
leg (95%CI=[0.78559 - 5.07155]; ES=0.754) and the total sum of the six
skinfolds (95%Cl=[5.28382-19.14475]; ES=0.654). Furthermore, fat mass
was significantly decreased, both in kg (95%Cl= [0.26473-1.65221];
ES=0.604), and percentage (95%Cl=[0.55533-2.01211]; ES=0.649).

Group B also significantly improved after the intervention in 1RM
strength tests: bench press (95%Cl=[-13.12764 - 2.58664]; ES=0.484),
and squat (95%C|=[-24.89231 - -10.53626]; ES=0.842). As in Group A, no
significant differences were observed in the other variables analysed.

Group C (control) did not present any significant differences in the
intra-group analysis.

The inter-group analysis, comparing the average increase of the
variables after the intervention, showed that Groups A and B did not
present any significant difference. However, significant differences were
observed when the two groups were compared to the control, speci-
fically regarding increased triceps skinfold (Group A: 95%CI=[0.01109-
3.632], ES=1.682; Group B: 95%C|=[0.8968-6.9889], ES=2.104); abdo-
minal skinfold (Group A: 95%CI=[0.4801-7.0342], ES=1.682; Group B:
95%CI=[0.0515-6.6056], ES=1.853); total sum of skinfolds (Group A:
95%Cl=[2.3194-21.052], ES=2.035; Group B: 95%Cl|=[4.7174-22.0826],
ES=2.509); fat mass percentage (Group A: 95%CI=[0.3053-2.2732],
£S=2.208; Group B: 95%CI=[0.5573-2.3816], ES=2.800) and kg of fat mass
(Group A: 95%C|=[0.2825-1.7806], ES=2.235; Group B: 95%CI=[0.2611
1.9987], ES=2.056).

With respect to the variables related to sports performance, groups
Aand Bsignificantly improved after the intervention compared to group
C. These variables consisted in increased 1RM in bench press ((Group
A: 95%CI=[-15.7534 - -4.5323], ES=2.947; Group B: 95%CI=[-15.4579
- -2.2564], ES=2.162) and squat (Group A: 95%Cl=[-34.2487 - -8.037],
ES=2.508; Group B: 95%CI=[-32.7647 - -14.3781], ES=3.827).

The correlation analysis indicated that,among the two experimen-
tal groups, significant negative correlations were detected in the total
sum of skinfolds and 1RM bench press at the end of the intervention
(Group A: R=-0.851; p=0.015; Group B: R=-0.761; p=0.047). This was also
observed in the percentage of fat mass, where a negative correlation
was observed between this variable and 1RM bench press (Group A:
R=-0.851; p=0.015; Group B: R=-0.761; p=0.047). Similarly, a significant
correlation was detected between 1RM squat and 1RM bench press in
group B after the intervention (R=0.871; p=0.011).

Lastly, since a significant correlation was detected between fat
mass and 1RM bench press, a linear regression analysis was performed.
In this sense, TRM bench press was used as the dependent variable,
and percentage of fat mass or total sum of skinfolds as predictors. The
results complied with the model both in Group A (R squared=0.670;
p= 0.015; Durbin-Watson=1.798) and B (R squared=0.579; p= 0.047;
Durbin-Watson=1.809).

Discussion

The results of the study indicates that a 6-week HICT program is
an efficient method to improve maximum strength (1RM) as well as
body composition in physically active adult males, independently if the
training program is performed 2 or 3 days a week.

Positive results were obtained in the intragroup analysis before and
after the intervention, with no significant differences among the two
experimental groups, while both significantly improved compared to
the control group. These results seem to indicate that a frequency of
2 days/week of HICT is sufficient to obtain positive results in physically
active adult males. Despite the short duration of the study (6 weeks),
significant results were obtained, and were similar to other studies where
a 10-week HICT intervention was used?, who also reported a 4.2% de-
crease in fat mass. Similarly, another study, analysing males and females
in a 3 sessions/week, 5-week intervention?, also reported a decrease in
fat mass, although in this case the training sessions lasted 20 minutes
with a ratio of 15 seconds of exercise and 15 seconds of rest, alternating
2 minutes of battle rope with 2 minutes of kettlebell.

Certain authors consider that the changes in body composition
observed with this type of training are mainly due to the anaerobic
metabolism, due to its intermittent character and high intensity?. On
the other hand, other authors® postulate that the changes could be due
to the increased use of fatty acids and caloric expenditure of this type of
training. Other possible reasons reported could be due to the increased
use of catecholamines® or growth hormone?, which stimulate lipolysis
and subsequently the use of subcutaneous or intramuscular fat. During
a HICT intervention, the metabolic adaptations of the skeletal muscle
favour lipid oxidation. Tremblay and collaborators? have demonstrated
that high intensity training sessions increase the activity of muscle
glycolytic enzymes, reducing subcutaneous fat while increasing the
activity of B hydroxyacyl coenzyme A dehydrogenase, which catalyzes
a fundamental step of fat oxidation. Boutcher? reported an increase in
fat oxidation as a method of eliminating lactate and hydrogens and to
resynthesize glycogen. In this sense, it is possible that the metabolism
during post-exercise recovery could continue burning calories at the
same rate as during the actual exercise®. Lastly, it is important to note
that a nutritional program intervention with no physical exercise does
not improve the body composition of physically active adults.

The applied HICT program corresponded to 20-25 seconds of activi-
ty, with the same amount of rests, at a 1:1 ratio, similar to that described
by Bisciotti®. In this sense, a classic intermittent exercise program with
a 1/1-1/2 effort/recovery ratio (6 seconds / 10 seconds — 10 seconds
/ 10 seconds — 20 seconds / 20 seconds — 30 seconds / 30 seconds)
was performed. This results in the cardiac frequency to increase during
exercise, reaching at least 70% maximum CF, thus considered as high
intensity, as described by the American College of Sports Medicine
(ACSM)*". Due to the short duration of the rests, the recovery was in-
complete, causing the pulse rate to be maintained at a plateau®?. Also,
itisimportant to note that the training program used follows the ACSM
recommendations for cardiovascular exercises (20-60 minutes/session,
3-5 sessions per week)®,

These results indicate that this innovative training method presents
certain advantages over other established ones. By using a HICT method
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while considering training frequency and number of repetitions, the
results show that the participants obtain a better physical condition
(regarding strength) and body composition, and in a shorter time period
than with other training methods.

The study demonstrates that a 6-week HICT program with strength
and resistance self-loading significantly improves maximum strength
and local muscle resistance. The maximum strength was measured
using 1RM tests in bench press and squat, with a 10% and 20% impro-
vement, respectively, in both experimental groups, being these values
statistically significant.

In a similar work, Bucley et al,** compared 2 groups performing a
6-week HICT program, at a frequency of 3 sessions per week. The first
group trained by rowing for 30 minutes, while the second group per-
formed a variety of multidisciplinary exercises at intervals, with 18 repe-
titions and rests lasting 60 seconds, for a total of 30 minutes. As a result,
the first group did not significantly improve in any of the strength tests
performed (bench press or squat), while the second group improved
by 15% their results in TRM squat, 70% local muscle resistance in squat,
and 12% in 1RM bench press. These results coincide with a previous
work by McCarthy, which demonstrated that the strength gained in
a concurrent training program (including strength and resistance) are
achieved at a frequency of 3 sessions per week or less.

In the present study, significant improvements were detected in
1RM bench press and squat only when the groups were compared
before and after the intervention, while no significant differences were
observed between groups A and B. However, both groups reported
significantly better results compared to group C, who did not perform
any HICT.

Similarly, a study published by Dorgo et aP> developed an 18-week
training program with a group of adolescents, who performed 10-14 re-
petitions of 3-4 exercises using different materials (medicine ball, elastic
bands, rope...), with a brief 20-30 second rest between each exercise.
At the end of the intervention, the experimental group reported a 30%
improvementin upper body resistance strength, which is similar to the
values obtained in the present study. The same authors also detected
an 83% increase in upper body maximum strength at the end of the
intervention.

The results obtained in the present study can also be at least partially
due to the type of exercises included in the HICT program (push-ups,
burpee, bastard, Squat), which are very similar to the movements that
are used in the strength tests.

Regarding the limitations of the study, it is important to note that
this intervention was performed with a small number of volunteers (3
groups: 2 experimental and 1 control, n=7 each), although each parti-
cipant was thoroughly supervised during the whole study. In this sense,
regarding body composition, the authors contemplate in future studies
the possibility of including additional anthropometric variables, such as
muscle or bone mass. Other additional variables that could be included
are body composition by densitometry, and how strength training may
affect certain parameters such as bone mineral content or density. As
for blood pressure, it is possible that a longer intervention period may
be necessary for HICT to significantly alter this parameter.

As for sports practice, additional tools could be considered for
future intervention studies, such as the first beat, which can monitor all

the weekly sessions and allow the analysis of the variability in cardiac
frequency and compare the effects of the training or even the effects
of training and/or rests of the sample studied.

In conclusion, a 6-week HICT program combined with an adapted
diet planresults in significantimprovements in 1RM bench press, squat
and body composition, as well as reducing fat mass. This was observed
both comparing before and after the intervention as well as compared to
the control group, which did not perform any physical activity. However,
no significant improvements were detected regarding blood pressure.
Similar results were obtained when the program was performed 2 or
3 days a week. Finally, it is important to note that a protein-rich diet by
itself, without physical activity, is not sufficient to improve strength or
body composition.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue analizar los cambios en el rendimiento de fuerza y en la percepcion de esfuerzo (RPE)
producidos por una sesion de entrenamiento de fuerza en circuito en hipoxia (FiO,= 0,16) o normoxia (FiO,= 0,21). Once
deportistas entrenados en fuerza realizaron dos sesiones de entrenamiento en circuito de forma aleatoria en hipoxia o
normoxia. Tres dias después de una primera sesion de familiarizacion en la que se determinaron las cargas, se llevé a cabo la
primera sesion de entrenamiento. La Ultima sesion se llevé a cabo 72 horas después. La sesion consistié en dos bloques de
tres ejercicios (blogue 1: press banca, peso muerto y curl de biceps; bloque 2: media sentadilla, press francés y extension de
tobillos) realizando 3 series de 6 repeticiones al 6RM con un descanso de 35 segundos entre ejercicio, 3 minutos entre serie
y 5 minutos entre bloques. Se analizé la percepcion de esfuerzo (RPE) después de cada serie y los valores medios y méximos
de velocidad, aceleracién, fuerza y potencia, asi como los tiempos obtenidos hasta la maxima velocidad y la maxima potencia
en media sentadilla y press de banca. Los resultados no muestran diferencias significativas en el RPE entre condiciones. Se
observan diferencias significativas entre ambas condiciones en la primera serie de sentadilla en la variable aceleracion pico
(normoxia = 2,9 + 0,7 m/s?% hypoxia = 2,2 £ 1,1 m/s% p =0,037) y en la variable potencia pico (normoxia = 1577,1 + 5875 W,
hypoxia = 1227.2 + 636,3 W; p = 0,039). En conclusion, la adicién de hipoxia a la sesion de entrenamiento de fuerza afecta a
la potencia y a la aceleracion pico desarrollada en el ejercicio de sentadilla pero no modifica la percepcién de esfuerzo que
tiene el deportista.

Rating of perceived exertion and physical performance changes after
one circuit training session in hypoxia or normoxia

Summary

The aim of this study was to analyze the rating perceived exertion and physical performance changes after one session of
circuit training in hypoxia (FiO,= 0.16) or normoxia (FiO,= 0.21). Eleven resistance-trained young male subjects participated
in the study. They performed two circuit training session (hypoxia or normoxia) in randomized order. Three days before the
first training session, a familiarization and 6RM test session was performed. After 72 hours of rest, the subjects performed the
last training session. The circuit training consisted of two blocks of three exercises (Block 1: bench press, deadlift and elbow
flexion; Block 2: half-squat, triceps extension, and ankle extension). Each exercise was performed at 6RM. Rest periods lasted
for 35 s between exercises, 3 min between sets, and 5 min between blocks. Rating of perceived exertion (RPE) and peak and
mean force, velocity, power and acceleration and time to perform peak power and velocity were determined during all the sets
half-squat and bench press exercises. No differences were observed in RPE values between hypoxia and normoxia. Moreover,
significant differences were observed in the first trial of half squat in peak acceleration (normoxia = 2.9 + 0.7 m/s? hypoxia
=22+ 1.1 m/s’ p=0.037) and peak power (normoxia = 1577.1 + 587.5 W; hypoxia = 1227.2 + 636.3 W, p = 0.039) between
hypoxia and normoxia. In conclusion, these results indicate that simulated hypoxia during circuit training exercise decreases
peak power and peak acceleration but maintains rating perceived exertion of the exercise. These differences must be taken
into account to avoid an excessive fatigue.
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Introduccion

Los programas de entrenamiento buscan mejorar la forma fisica de
los deportistas utilizando para ello metodologias diversas'. Entrenadores
y cientificos buscan optimizar el rendimiento aplicando los métodos mas
efectivos de entrenamiento. En este sentido, el entrenamiento de fuerza
cada vez tiene mayor importancia tanto para mejorar el rendimiento
como para prevenir lesiones en cualquier tipo de modalidad deportiva'?.

Un método de trabajo que suelen utilizar los entrenadores es
el entrenamiento en circuito. Este método se caracteriza por utilizar
cargas bajas con volumenes elevados para conseguir mejoras en el
rendimiento basadas en un aumento de fuerza y la obtencién de
adaptaciones musculares como la resistencia muscular o la mejora del
sistema cardiovascular®. Especificamente, durante los Ultimos afos se
estd investigando sobre el entrenamiento en circuito con altas cargas
(HRC), que es un método de entrenamiento que utiliza intensidades
mayores (6 repeticiones maximas (RM) con unos tiempos de recu-
peracion relativamente breves (35”) y tiene una carga cardiovascular
mayor que circuitos tradicionales. El HRC nos otorga la posibilidad de
trabajar diferentes tipos de ejercicios, a una intensidad media-alta 6-RM
sin descensos en la potencia muscular®. Por lo tanto, éste método de
entrenamiento nos proporciona efectos similares de rendimiento que
otros métodos de trabajo, optimizando el tiempo de entrenamiento y
aplicando sesiones mas cortas®.

Otra estrategia de preparacion fisica muy utilizada para mejorar
el rendimiento en diferentes deportes individuales y colectivos es el
entrenamiento en hipoxia. La aplicacion de entrenamientos en condi-
ciones de hipoxia produce un mayor estrés sobre el metabolismo anae-
rébico®®. En este sentido, numerosos estudios con entrenamiento de
fuerza en hipoxia®'* estdn comprobando la incidencia de estos factores
metabdlicos y de otros mecanismos como el mayor reclutamiento de
fibras, la produccién de citoquinas o el incremento de hormonas para
la mejora de la fuerza y para generar una mayor respuesta hipertrofica
del musculo a través del incremento del drea de seccién transversal del
musculo. Junto con estos estudios que analizan las respuestas fisiolégicas
al entrenamiento IHRT, otra variable muy considerada por los estudios
ha sido la percepcion de esfuerzo del participante'*'. Dichos estudios
no encuentran diferencias en la percepcion de esfuerzo entre diferentes
sesiones de entrenamiento en hipoxia 0 normoxia, utilizando sesiones de
entrenamiento tradicionales: 3-4 series de 8-12 repeticiones al 70% del TRM.

Centrdndonos en el rendimiento de fuerza, estudios previos no ob-
servan un efecto de la disminucion de la FiO, sobre la potencia de salto'
tras una sesion de salto en hipoxia (FIO, = 13,5% y 16,5% vs 20,9%) o la
potenciayfuerza generada'” durante una sesion de sentadillay peso muer-
to (5 series x 5 repeticiones al 80% del TRM (FiO,=13% y 16% vs 20,9%).
Ademas, en las sesiones que utilizan estos autores contindan aplicando
unos parametros de entrenamiento tradiciones'” o a través de saltos'.

Baséndonos en las evidencias actuales, el entrenamiento de fuerza
en circuito, unido a un entorno en hipoxia podria ser un buen método
para mejorar el rendimiento en sesiones de entrenamiento mas cortas.
Aun asi, es necesaria méas investigacion para conocer los efectos agudos
y las respuestas fisioldgicas que produce un entrenamiento en hipoxia,
ya que no hay estudios en la literatura que estudien el efecto anadido
del uso de un entrenamiento en circuito junto con la aplicacion de una

baja FiO.. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue analizar
los efectos agudos en el rendimiento de fuerza y en la percepcion de
esfuerzo (RPE) producidos por una sesién de entrenamiento de fuerza
en circuito en hipoxia (Fi0,=0,16) o normoxia (Fi0,=0,21).

Material y método
Diseiio

Se realizé un estudio comparativo cruzado y doble ciego para
determinar la relacién causa-efecto de las variables dependientes y el
entrenamiento de fuerza en hipoxia. Los participantes completaron
el entrenamiento en circuito bajo dos condiciones: normoxia (N)
donde la fraccion de oxigeno inspirada (FiO,) fue 0,21 (0 m de altitud);
e hipoxia (H) donde la FiO, fue 0,16 (2.100 m de altitud). Durante
ambas sesiones los participantes respiraban a través de una méscara

conectada a un generador de hipoxia (GO, Altitude hypoxicator,
Biomedtech, Australia).

Participantes

Once hombres con adaptaciones previas al entrenamiento de
fuerza (edad: 24,1 + 3,6 afhos; altura: 176,6 +4,2 cm; peso: 71,1 + 6,4 kg;
masa grasa: 12,1 + 1,6%; 6-RM press banca: 57,6 + 12,5; 6-RM sentadilla:
96,2 + 21,2 kq). Los participantes no tuvieron lesiones musculares ni
exposicion a la altitud en los tres meses anteriores al estudio. Los pro-
cedimientos experimentales fueron explicados a los sujetos y firmaron
su consentimiento informado. El presente estudio fue aprobado por
el comité de ética de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia.

Procedimiento

Todas las sesiones tuvieron lugar en el laboratorio a una tempera-
tura controlada de 21 + 2°C durante un periodo de 3 semanasy fueron
llevadas a cabo en la misma hora del dia. Los participantes asistieron
en total 3 veces. El primer dia se llevo a cabo el test 6-RM para la de-
terminacion de los pesos de los diferentes ejercicios a realizar durante
las sesiones de entrenamiento siguiendo indicaciones de estudios
previos*. Durante esa sesion también se realizod una familiarizacion con
los ejercicios y pruebas a realizar. Ademas, se llevd a cabo un andlisis de
la composicion corporal con un analizador de biompedancia (Tanita
BC-601, TanitaCorp, Tokyo, Japan). Después de 3 dfas de descanso, los
sujetos comenzaron a realizar la primera sesion del circuito de forma
aleatoria en una de las condiciones (normoxia o hipoxia). Después de
72 horas de recuperacion los participantes realizaron la siguiente sesion
en la condicion que les faltaba (tercera sesion). Los participantes en el
estudio fueron informados para mantener una dieta equilibrada durante
la duracion del estudio y se les prohibié la ingesta de cafefna y alcohol
al menos 24 horas antes de cada sesion.

Protocolo experimental

Calentamiento

Previamente al entrenamiento se realizé una familiarizacién con la
maéscara de 10 minutos. A continuacion, se daba comienzo al calenta-
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miento que consistia en 5'sobre una bicicleta estatica a 75w, seguido
de 5 minutos de estiramientos activos. Después de esto se comenzaba
con el calentamiento especifico utilizando la siguiente secuencia:
10 repeticiones al 50% de 6-RM para cada ejercicio con 1 minuto de
recuperacion; 8 repeticiones al 75% de 6-RM con dos minutos de recu-
peracion, y repeticiones hasta el fallo con una carga de 6-RM. La carga
de 6-RM se ajustd aproximadamente un +2,5% si el sujeto realizaba + 1
repeticion, y se ajustd aproximadamente un + 5% si el sujeto realizaba
+ 2 repeticiones'®. Se controlaba la fase excéntrica de cada movimiento
mediante metronomo digital, mientras que la fase concéntrica se llevaba
acabo alamaxima velocidad posible. Los sujetos descansaron 5 minutos
antes de comenzar el circuito.

Circuito de alta intensidad

El circuito consistia en dos bloques de tres ejercicios. Se realizaron 3
series del primer bloque donde se incluian los ejercicios de press banca,
peso muerto y curl de biceps con un descanso de 35 segundos entre
ejercicio y de 3 minutos entre serie. Tras 5 minutos de recuperacion se
comenzaba el segundo bloque que consistia en media sentadilla, press
francésy extensién de tobillos (con idénticos tiempos de recuperacion).
Los sujetos fueron supervisados por un levantador experimentado para
asegurar que la fatiga voluntaria se lograra de forma segura y con un
control técnico estricto' (Figura 1).

Protocolo de medicién

Tras la realizacion de cada serie se media la percepcion de esfuerzo
subjetivo (RPE) del sujeto mediante la escala de Borg 6-20. Previamente

Figura 1. Protocolo de la sesion de entrenamiento en circuito.

[om s e m s ——m—— - -
1 1
1 3 min. !
1 1
Bloque 1 :> Pressde |35, Peso 356 Curl de ,
banca muerto biceps 1
1
1 1
1 1
b e e cmm e mmm—mmm—m e m—————————— J
5min
Mo e e mm e — - 1
] 1
! 1
1
g . 35 Press 35 Extension 1
Bloque2 |} Szl s francés * | degemelo | !
1 1
i 3 min ,
e e m e mmm e ——m—m——————————————

habia sido explicada su funcionamiento y utilidad y todos los sujetos
tenfan experiencia con ella. Ademas, se realizaron mediciones de los
valores de rendimiento para los ejercicios de press de banca (bloque
1) y media sentadilla (bloque 2), en cada una de las series, a través de
un encoder lineal (Chronojump, Barcelona, Espafia) colocado en la
barra. Las variables de rendimiento analizadas fueron: valores medios
y méaximos de velocidad, aceleracién, fuerza y potencia, asi como los
tiempos obtenidos hasta la méxima velocidad y la méxima potencia.

Andlisis estadistico

El conjunto de datos fue analizado utilizando el programa SPSS,
paquete estadistico para Windows (versién 20.0; SPSS, Ine. Chicago, II.,
USA). Se realizd un andlisis descriptivo obteniendo medias y desviacion
tipica. A continuacion se llevaron a cabo las pruebas de normalidad
donde se utilizd Shapiro-wilk. Fue llevado a cabo un andlisis de modelo
lineal general, medidas repetidas y comparaciones por pares (Test de
Bonferroni). En el caso de las variables no paramétricas utilizamos las
pruebas de los rangos con signo de Wilcoxon y la U de Mann-Whitney.
El nivel de significacion estadistica se fijo en p < 0,05.

Resultados

Los resultados mostrados en la Tabla 1T no presentan diferencias
significativas en el RPE entre condiciones.

A continuacion, enlaTabla 2 se muestran los valores medios y pico
de velocidad (m/s), aceleracion (m/s?), fuerza (N) y potencia (W) de los
ejercicios de press de banca y media sentadilla registrados durante cada
una de las series. También se pueden observar los valores de tiempo (s)
para alcanzar la potencia y la velocidad pico.

Los datos muestran una tendencia al descenso en las variables de
rendimiento en la condicion de hipoxia respecto a la condicion de nor-
moxia, sin observar diferencias estadisticamente significativas. Tan sélo
se observan diferencias entre ambas condiciones de entrenamiento en
la primera serie de sentadilla en la variable aceleracién pico (p = 0,037)
y en la variable potencia pico (p = 0,039).

Discusion

El objetivo principal de este estudio fue analizar los efectos
agudos que provoca una sesién de entrenamiento de fuerza en
circuito en hipoxia (FiO,= 0,16) sobre variables de rendimiento fisico
y percepcién subjetiva de esfuerzo. El hallazgo principal de esta in-
vestigacion es que la adicion de hipoxia a la sesién de entrenamiento
de fuerza afecta a la potenciay a la aceleracion pico desarrollada en

Tabla 1. Valores de percepcion de esfuerzo percibido (RPE). Media (Desviacion Estandar).

Bloque 1 Bloque 2
Variable Condicion Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 1 Serie 2 Serie 3
RPE N 10,0 (2,3) 11,0 (1,6) 12,3(1,7) 10,7 (0,7) 11,5(1,4) 12,0(1,7)
H 11,8 (3,0) 12,4 (2,6) 14,1 (3,8) 12,4 (2,3) 13,7 (3,1) 13,1(2,6)

RPE: Percepcién de esfuerzo percibido; N: normoxia; H: hipoxia.
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Tabla 2. Valores de las variables de rendimiento en press de banca y sentadilla en normoxia e hipoxia. Media (Desviacion Estandar).

Variable Condicion Blogue 1 Bloque 2
Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 1 Serie 2 Serie 3
Velocidad media (m/s) N 0,4 (0,1) 0,4 (0,1) 0,3(0,1) 0,5(0,1) 0,5(0,1) 0,4 (0,2)
H 0,4(0,2) 0,4(0,2) 0,3(0,2) 0,4(0,1) 0,4(0,2) 0,3(0,2)
Aceleracion media (m/s?) N 1,4 (0,5) 1,3(0,3) 1(0,5) 2,4(0,8) 2,5(0,9) 24(1,1)
H 1,2(0,7) 1,3(0,7) 1(0,9) 1,9 (1) 2,1(1,3) 1,9(1,1)
Fuerza media (N) N 671,5(292,8) | 638,1(224,6) | 5259 (226,2) 1587,9 (340,8) | 1618,4(354,1) | 1525,8 (560,4)
H 493,4(216,4) | 501,3(217,1) 379,7 (287,9) 1354,1 (583,7) | 1297,2) (701,7) | 1303,6 (700,6)
Potencia Media (W) N 279,3(118,3) | 247,9(104,4) 180,5 (76,1) 744,3 (230,8) 760,2 (221,4) 728,1(300,6)
H 201,1 (89,4) 208,1(90,3) 159,9 (119,6) 596,4 (280,8) 619,9 (342,2) 599,6 (327,3)
Potencia Media (W) N 0,6 (0,2) 0,6 (0,1) 0,5(0,2) 0,8(0,2) 0,9(0,2) 0,8(0,3)
H 0,6 (0,3) 0,6 (0,3) 0,4 (0,4) 0,7 (0,3) 0,7 (0,4) 0,6 (0,4)
Aceleracion pico (m/s?) N 3,3(1,5) 3,2(1,2) 2,5(1,1) 2,9%(0,7) 3(0,7) 2,6(1,1)
H 2,7(1,2) 3,2(1,8) 2,2(1,8) 2,2%(1,1) 2,3(1,3) 2,1(1,2)
Fuerza pico (N) N 883,2(360,3) | 827,9(248,1) 673,2 (282,5) 2016,9 (401,3) | 2082,8 (449,2) | 1926,1(713,2)
H 637,2(270,6) | 670,9(276,1) | 497,5(370,2) 1695,5 (705,1) | 1666,1(887,8) | 1656,3 (882,4)
Potencia pico (W) N 472,8 (207,1) | 404,6(133,8) 296,6 (119,7) 1577,1* (587,5) | 1664,3 (587,8) | 1597,6 (670,3)
H 321,3(168,5) | 3353(167,2) | 261,1(209,3) | 1227,2%(636,3) | 1301,1(750,1) | 1254,8 (726,5)
Tiempo hasta méaxima velocidad (s) N 0,7 (0,2) 0,8(0,2) 0,8(0,4) 0,5(0,1) 0,5(0,1) 0,5(0,2)
H 0,7 (0,3) 0,7 (0,3) 0,5(0,4) 0,5(0,2) 0/4(0,2) 0/4(0,2)
Tiempo hasta méaxima aceleracion (s) N 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,8 (0,4) 0,5(0,2) 0,5(0,2) 0,4 (0,2)
H 0,6 (0,3) 0,6 (0,2) 0,5(0,3) 0,4(0,2) 0,3(0,2) 0,3(0,2)

Blogue 1: Valores de press de banca; Bloque 2: Valores de media sentadilla; *diferencias estadisticamente significativas entre Hy N p<0,05; N: normoxia; H: hipoxia.

el ejercicio de sentadilla pero no modifica la percepcion de esfuerzo
que tiene el deportista.

En relacion alavariable RPE, nuestros resultados estan en lalinea de
la literatura que analiza dicha variable. Estudios previos'>'*!” observan
que no existen diferencias en la percepcion de esfuerzo subjetivo, aun
viéndose aumentadas las demandas cardiovasculares. En el presente
estudio, se vieron tendencias a mayores aumentos en la variable de
percepcion de esfuerzo tras el primer bloque del HRC aunque sin
diferencias significativas. Una de las posibles razones de los menores
valores obtenidos en el segundo bloque puede deberse a los ejercicios
utilizados y a la mayor demanda de los ejercicios del primer bloque con
respecto al segundo. Los ejercicios que implican a un mayor nimero de
grupos musculares incrementan el consumo de oxfgenoy la capacidad
de extraccion por parte de los musculos del oxigeno sanguineo dismi-
nuyendo la saturacién y aumentando la frecuencia cardiaca®. En este
sentido, en el primer bloque, los ejercicios utilizados (press banca, peso
muerto y curl de biceps) suponen la movilizacién de grandes grupos
musculares, mientras que los ejercicios seleccionados en el segundo
blogue (media sentadilla, press francés y extension de tobillos) tienen
una menor demanda al solo utilizar un Unico ejercicio multiarticular. A
diferencia de dichos resultados otros estudios si encuentran diferencias
en la RPE entre condiciones?'??, Estos resultados contradictorios podrian

explicarse por la diferente metodologfa de entrenamiento; tradicional
frente al circuito de alta intensidad. Por lo tanto, la variable de RPE es un
buen indicador para un entrenamiento en hipoxia, ya que nos propor-
cionainformacién valiosa sobre la intensidad del ejercicio y nos permite
controlar la carga de entrenamiento en esta condicién ambiental?*#.
En relacién alos valores méximos de rendimiento, los resultados de
este estudio muestran diferencias significativas en la primera serie de
media sentadilla. Estudios previos han observado que en condiciones
de hipoxia se produce un aumento de la concentracion de lactato en
sangre, disminuye el pH sanguineo y disminuye la disponibilidad de
oxigeno®. Dichos hallazgos parecen sugerir una mayor implicacion
metabdlica de la glucolisis anaerdbica, necesaria para mantener la resin-
tesis de ATP. Asi, cuando el metabolismo aerébico no puede satisfacer la
demanda de ATP la degradacién de fosfocreatina y la mayor implicaciéon
de la glucolisis anaerdbica colaboran para proporcionar la energia nece-
saria®. Por otro lado, el mayor estrés metabolico y acidosis asociada al
entrenamiento en hipoxia® unido a los tiempos de recuperacion breves
que utilizamos en el HRC, afectan a la capacidad de los musculos para
mantener el equilibrio entre utilizacion y resintesis de ATP, limitando la
recuperacion muscular?’. Esta respuesta fisiolégica, tal como sugieren
los estudios, podria explicar este descenso del rendimiento observado
en nuestro estudio. Sin embargo, es necesario llevar a cabo un andlisis
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de dichas variables, no estudiadas en nuestro trabajo. Por lo tanto, los
resultados parecen indicar, que el entrenamiento propuesto en hipoxia,
repercute negativamente en la capacidad de generar picos de fuerza
en media sentadilla. Asi pues, estos resultados deberfan ser tenidos en
cuenta a la hora de planificar un entrenamiento de fuerza en hipoxia,
ya que la velocidad y potencia muscular son factores que se modifican
con la hipoxia y que pueden modificar la respuesta al entrenamiento?®.

Los resultados obtenidos en las variables de fuerza, potencia y
aceleracion medias y los tiempos necesarios para llegar a la méxima
velocidad y méxima potencia muestran que no existen diferencias
significativas entre las condiciones analizadas. Aun asf, los datos obte-
nidos en la condicién de hipoxia mostraron una tendencia a ser mas
bajos que en normoxia. En este sentido, nuestros resultados, a pesar
de las claras diferencias en las tareas propuestas entre ambos trabajos,
parecen estar en concordancia con el estudio de Scott et al'” que no
encontraron diferencias significativas, pero si unos valores inferiores en
las variables de fuerza y potencia entre hipoxia y normoxia en una sesion
con ejercicios de sentadillay peso muerto de 5 series de 5 repeticiones
al 80% del 1RM al 0,16 0 0,13% de FiO.,. Este descenso en los valores
medios de rendimiento se asocian a una acumulacion de productos
que genera fatiga metabdlica y fatiga neuromuscular asi como con un
descenso en los depdsitos de fosfocreatina®. Ademds, también se asocia
auna mayorimplicacion de la glucdlisis anaerdbica cuando se realiza un
entrenamiento en hipoxia® que incrementa la acidosis intracelulary que
contribuye a la fatiga®'. Por lo tanto, los valores de rendimiento medios
en una sesion de entrenamiento en circuito en hipoxia son similares
a los de una sesion en normoxia, lo que sugiere que pueda utilizarse
sin efectos adversos y aprovecharse de los beneficios de trabajar en
un entorno con baja disponibilidad de oxigeno, que estudios previos
relacionan como una mayor hipertrofia muscular'',

El presente estudio contribuye a la comprension de las respuestas
agudas de una sesion de entrenamiento en circuito en condiciones
de hipoxia. Proporciona evidencias sobre la aplicabilidad potencial en
deportes de resistencia que utilizan el entrenamiento de fuerza en sus
programas de entrenamiento. Las sesiones de circuito en hipoxia no
producen las mismas respuestas agudas en variables de rendimiento
que el mismo entrenamiento bajo condicion de normoxia. Estas dife-
rencias deben de tenerse en cuenta a la hora de disefiar y optimizar
las cargas de entrenamiento. Ademas, hay que tener en cuenta que los
sujetos de este estudio eran atletas bien entrenados y con experiencia
en el entrenamiento de fuerza por lo que los resultados son aplicables
a atletas que aspiran a mejorar el rendimiento en dicha cualidad. De-
bido a la alta demanda de la glucdlisis anaerébica que esta modalidad
parece producir, los resultados del estudio también pueden aplicarse a
jugadores de deportistas de equipo, velocistas o atletas de resistencia
que pueden querer optimizar sus sesiones de entrenamiento en fuerza
en sesiones mas cortas.

En conclusion, los resultados de este estudio demuestran que
una sesion de entrenamiento en circuito en hipoxia (FiO, = 0,16) no
disminuye el rendimiento fisico medio de la sesién ni la percepcién de
esfuerzo que tiene el deportista, pero afecta a la potencia y a la acele-
racion pico desarrollada en el ejercicio de sentadilla en comparacion
con el mismo entrenamiento en normoxia. Es necesario seguir investi-
gando en el entrenamiento de fuerza en hipoxia y especificamente en

circuito para conocer las adaptaciones cronicas en fuerza, metabdlicas
y morfoldgicas. Silos resultados de futuras investigaciones siguen en la
linea de nuestro estudio, podriamos estar ante una nueva metodologia
de entrenamiento en fuerza ya que no disminuye el rendimiento fisico
medio de la sesion y por otro lado no provoca que el ejercicio sea per-
cibido como mas intenso. Asi el deportista se beneficiaria de las mejoras
de rendimiento que nos proporciona el medio con baja disponibilidad
de oxigeno y en menor tiempo de entrenamiento.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la respuesta cardiopulmonar, equilibrio dcido base y gases en una prueba cardiopulmonar maxima en
futbolistas profesionales de primera division de Bolivia residentes de altitudes bajas, medidos durante las primeras seis horas
de llegada a la gran altura de 3.600 m.

Métodos: A once futbolistas bolivianos residentes a 150 m (lowlanders, LL) y diez residentes a 3.600 m (highlanders, HL) se
les realizé el Yo-Yo endurance test con ergoespirometria, determinacién de pH, exceso de bases (EB), gases y lactato en sangre
capilara 150 my a 3.600 m una semana después.

Resultados: £l VO max (L*min™) disminuy¢ a 3.600 m en ambos grupos estudiados, sin diferencia entre el lugar de residen-
cia y altitud. En LL (p <0,001), 3,52+0,46 vs 2,92+0,38. En HL (p <0,001), 4,02+0,5 vs 3,41+0,45. La distancia méaxima recorrida
(metros) fue menor en altura (3.600 m) en ambos grupos, 1.903,64+202,55 vs 1.358,2+210,6 (p <0,001) en LL, y 2.096,0+272,4
vs 1.605,0£281,17 (p <0,001) en HL. Pre-ejercicio a 3.600 m, los LL tuvieron mayor pCO, (38,3£3,0 vs 30,69+1,78 mmHg; p
<0,001) y menor satO, (83,1 2,7 vs 88,1 + 1,1%; p <0,01). El ejercicio en altura generd en LL mayores decrementos de pH
(-0,258+0,06 vs -0,206+0,03; p <0,05) y de EB (-18,73+2,83 vs -12,62+2,13) sin diferencias en lactato sérico (10,8 + 2,09 vs 9,43
+ 2,1 mmol/L para LL y HL respectivamente).

Conclusion: En las primeras seis horas a 3.600 m, la caida del rendimiento aerdbico es similaren LLy HL, a pesar de una menor
respuesta ventilatoria y oxigenacion en reposo del grupo LL, ademads en ejercicio se genera una mayor acidosis metabdlica
en LL en ambas alturas.

Effects of acute exposure to high altitude in acclimatized and
non-acclimatized professional soccer player

Summary

Objective: To evaluate the cardiopulmonary response, gases and acid base balance in a cardiorespiratory maximal test
applied to professional football players of first division of Bolivia living at low altitude, during the first six hours after arrival to
the high altitude of 3,600 meters.

Methods: Eleven Bolivian players living at an altitude of 150 m (lowlanders, LL) and ten highlanders (HL), living at an altitude
of 3,600 m, performed the Yo-Yo endurance test with ergospirometry. Base excess (BE), pH, blood gases and capillary blood
lactate were determined at 150 m and at 3,600 m seven days later.

Results: VO max (L-min") decreased at 3,600 m in both groups, without differences in slopes or interaction between the
factors residence and altitude. In LL (p <.001), 3.52+0.46 vs 2.92+0.38. In HL (p <.001), 4.02+0.5 vs 3.41+0.45. The distance co-
vered in the test was lower at 3,600 m in both groups: 1358.2+210.6 vs 1903.64+202.55 min LL (p <.001) and 1605.0+281.17
vs 2096.0+272.4 m in HL (p <.001). Pre-exercise at 3600 m, LL had a higher pCO, (38.3 + 3.0 vs 30.69 + 1.78 mmHg; p <.001)
and a lower satO, (83.14 2.7 vs 88.1 + 1.1%; p <.01). Exercise performed at high altitude produced in LL a higher decrement
in pH (-0.258 + 0.06 vs -0.206 + 0.03; p <.05) and in BE (-18.73+£2.83 vs -12.62+2.13) with no differences in blood lactate (10.8
+2.09 vs 943 + 2.1 mmol/L for LL and HL, respectively).

Conclusion: During the first six hours at 3,600 m, aerobic performance decrease is similar in LL and HL, although a lower
ventilatory response and resting oxygenation of the LL group is found. LL group also showed a greater metabolic acidosis in
both altitudes during exercise.
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Efectos de la exposicién aguda a gran altitud en jugadores profesionales de fatbol aclimatados y no aclimatados

Introduccion

Jugar al futbol en altura es un interesante desafio cientifico,
deportivo y logistico para los equipos provenientes de nivel del mar.
Asi, se han planteado tanto riesgos para la salud y la disminucion del
rendimiento fisico como las causas principales de la desventaja que
implica competir en estas condiciones'™. A pesar de esto, la FIFA (Fé-
dération Internationale de Football Association), ha planteado que existe
aun informacién insuficiente al respecto, particularmente en altitudes
superiores a los 3.000 m*”.

En el afo 2000, Brutsaert et al® estudiaron la respuesta cardio-
pulmonar y metabdlica al ejercicio en jugadores profesionales acli-
matados a la altura (o highlanders; HL) y jugadores procedentes de
bajas altitudes y no aclimatados a la altura (o lowlanders; LL) medidos
a las 48 horas de permanencia a 3.600 m. Al término del esfuerzo
cardiopulmonar, ambos equipos mostraron una elevacion en los
equivalentes ventilatorios del oxigeno (VE/VO,), altas concentracio-
nes de lactato sanguineo y bajas saturaciones arteriales de oxigeno
(5a0,), sin diferencias entre LL y HL. Ademds, ambos grupos tuvieron
menores valores de VO, max respecto de mediciones hechas a 430
m, con un mayor efecto observado en los LL, lo cual indica una des-
ventaja fisioldgica de este grupo frente a los jugadores aclimatados®.
Recientemente, se han reportado resultados similares en jugadores
juveniles de futbol no aclimatados a la altura?®.

Independiente de la estrategia de aclimatacion, la menor presién
atmosférica hace disminuir las presiones alveolar (PAO,) y arterial (PaO,)
de oxigeno asi como su contenido arterial (Ca0,), lo que disminuye
el rendimiento aerdbico respecto al nivel del mar'®. De esta forma,
la hipoxia hipobdrica aumenta la respuesta ventilatoria regulando la
PaO,, mientras que el Ca0, es determinado por el desplazamiento en
la curva de disociacion de la hemoglobina' y especialmente por la
concentracion de hemoglobina, por lo que cambios en la volemiay en
la respuesta eritropoyética afectardn directamente el CaO,'"*. Por su
parte, la hiperventilacion propia de la hipoxia disminuye la presién ar-
terial de CO, (PaCO), lo que implica posteriormente el restablecimiento
del equilibrio acido base (EAB) a través del aumento de la excrecion
renal de bicarbonato'!. Los cambios mencionados forman parte
de la aclimatacién a la altura y requieren de aproximadamente 2 a 3
semanas para consolidarse'®', lo que genera importantes problemas
logisticos para su implementacién en las competencias deportivas.
En vista de este problema, muchos equipos han optado por llegar el
mismo dia del partido a la altura, jugar y retornar, estrategia que se
denomina “fly-in, fly-out” ! o jugar en “hipoxia aguda inmediata” (HAI).
La principal justificacion para su uso es evitar las manifestaciones del
“mal agudo de montafa” que suceden desde las 6 horas, con su pico
entre las 24 y 48 horas, en vista de la merma sobre el rendimiento
asociada a este cuadro''??, De manera empirica, varios equipos de
clubes y selecciones nacionales en Sudamérica han utilizado esta es-
trategia; sin embargo, no existe informacién cientifica al respecto en
jugadores de futbol profesional. Asi, el objetivo del presente estudio
fue conocer los efectos de la exposicién a HAI a gran altitud (3.600
m) sobre la respuesta cardiopulmonar maxima, el EAB y los gases en
sangre capilar en jugadores de futbol profesional aclimatados y no
aclimatados a la gran altura.

Material y método

Sujetos

Se estudio a 21 futbolistas profesionales pertenecientes a dos
equipos de la primera division boliviana, uno proveniente de una alti-
tud baja y no aclimatados a la altura (n = 11, Trinidad, Bolivia, 150 m),
denominados lowlanders (LL) y otro formado por sujetos aclimatados
a la altura con una permanencia de al menos seis meses (n =10, La
Paz, Bolivia, 3.600 m) denominados highlanders (HL). Ninguno de los
sujetos del grupo HL era nativo de altura pero todos eran residentes
permanentes de la gran altura con un minimo de aclimatacién de 6
meses. La totalidad de los sujetos involucrados en el estudio eran ju-
gadores profesionales y ademds titulares de sus respectivos equipos,
con entrenamientos diarios y partidos de futbol durante los fines de
semana. Todos los sujetos involucrados presentan al menos 5 afos de
entrenamiento sistematico. La Tabla 1 resume las caracteristicas de la
muestra. Todos los sujetos fueron informados de las pruebas a realizar
y dieron su consentimiento por escrito para participar voluntariamente
en el estudio. Los protocolos del estudio fueron disefiados siguiendo
las indicaciones de la Declaracion de Helsinki.

Protocolo

Las evaluaciones se realizaron durante el desarrollo del campeona-
to nacional de primera division de Bolivia. Inicialmente ambos equipos
fueron evaluados a baja altitud (150 m). Un dia después de esta medi-
cién, los HL retornaron a la altura para ser medidos seis dias después en
esta condicion. El grupo LL viajé a la altura una semana después de la
primera medicion y tras 60 min en avién se dirigieron inmediatamente
al estadio de futbol Hernando Siles (3.600 m). Desde que los jugadores
se expusieron a la altura, hasta que fueron evaluados, transcurrié un
tiempo menor a 6 horas (entre 3y 5 horas de HAI). La Figura 1 muestra
el desarrollo de las mediciones.

Procedimiento

El dia de las evaluaciones, temprano por la manana, se procedid
con la evaluacion cardiopulmonar aplicando la prueba de campo de
esfuerzo maximo Yo-Yo Endurance Test (YYET)?'. Cada jugador realizé la
prueba portando un equipo ergoespirdmetro que registré los cambios
cardiopulmonares. En reposo, (pre-ejercicio) y al término de la prueba,

Tabla 1. Datos antropométricos, edad y tiempo de permanencia
en altura.

Lowlanders Highlanders
(n=11) (n=10)
Edad (afos) 21,8+3,4 25,2+3,2%
Estatura (cm) 172,7+0,07 174,6+0,05
Masa corporal (kg) 68,6+9,7 72,2+6,3
IMC (kg/m?) 22,9+2,1 23,7+1,6
Permanencia en altura (meses) 0 24,9+32,6%

Los datos se presentan como promedios + DE. (¥) p<0,05.
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Figura 1. Descripcion del experimento.

La Paz, 3.600 m

Trinidad, 150 m

Las lineas representan los desplazamientos entre 150 y 3.600 m durante el experimento.
Linea punteada para LL y continda para HL. Las flechas representan los momentos de
medicion, blanco para LL y negro para HL. Lowlanders (LL), highlanders (HL).

durante los primeros 30s de recuperacion (post-ejercicio), se extrajo
una muestra de sangre capilar donde se realizaron las mediciones del
EABy gases.

Prueba de campo YYET

Se utilizé el YYET de resistencia nivel 1723, con determinacion di-
recta y simultdnea de la funcién cardiopulmonar. La prueba se realizé
en campo de futbol de césped natural y con botas de futbol. La prueba
es de tipo progresivo continuo, comenzando a bajas velocidades y
con incrementos en la velocidad de carrera de 0,5 km/h cada minuto
con el objetivo de alcanzar el maximo esfuerzo cardiopulmonar. El
rendimiento fisico de cada sujeto se obtuvo como distancia maxima
alcanzada en el YYET.

Los jugadores no realizaron ninguin ejercicio exigente 48 horas antes
de la prueba YYET. Antes de iniciar la prueba realizaron un calentamiento
de 10 min de trote a 6-8 km/h, ademds de ejercicios de flexibilidad y
movilidad articular.

Medicion de parametros cardiorespiratorios

Para valorar la respuesta cardiopulmonar maxima, se utilizé un
equipo portatil Metamax 3B, (Cortex, Alemania), que fue calibrado antes
de cada medicién utilizando gases de fabrica y aire ambiental para los
analizadores y una jeringa homologada de 3 litros para la calibracion
del flujémetro. Igualmente, se registré la presién barométrica.

Se consideré como criterio de esfuerzo méximo cardiopulmonar
haber alcanzado una meseta en el VO max. En caso de no ocurrir meseta,
se considero valida la prueba al reunir 2 de los siguientes 3 criterios: 1)
un RER >1,15; 2) alcanzar al menos el 95% de la FC méxima tedrica (220
- edad); 3) concentracién de lactato sanguineo superior a 8 mmol/
L. Los sujetos fueron motivados para alcanzar el maximo esfuerzo
cardiopulmonar. En la Ultima etapa del YYET se obtuvo el consumo
méaximo de oxigeno (VOzmax), ventilacion pulmonar maxima (VEmax)
y equivalente ventilatorio maximo de oxigeno (VE/VO,max). Estos
pardmetros cardiopulmonares se obtuvieron respiracion a respiracion
y posteriormente fueron exportados a una planilla Excel en intervalos
de 15 segundos. Se determinaron los valores maximos como aquellos
pertenecientes al intervalo donde se obtuvo el VO max.

Medicion del EAB y gases en sangre capilar

EIEABy gases fueron medidos en condiciones de reposo (5 minutos
sentados) antes de iniciar el calentamiento (pre-ejercicio) y en los 30
segundos siguientes al término del esfuerzo maximo cardiopulmonar
(post-ejercicio). Se midi6 el pHy la pCO, y se calculd HCO,, exceso de
bases (EB) y SaO, en 100 uL de sangre arterializada o capilar obtenida por
puncién en el I6bulo de la oreja. Las muestras fueron analizadas con el
equipo portétil I-Stat (Abbot, USA) por medio de cartuchos especificos
(CG4)*#*, La concentracion de lactato en sangre se determind en una
muestra de sangre de 5 pl obtenida también desde el mismo lébulo de
la oreja y utilizando un analizador portétil (Lactate Pro1, Arkray, Japon).

Andlisis estadistico

Lanormalidad de las distribuciones se valoré con el Test de Saphiro-
Wilk y la homogeneidad de las varianzas fue evaluada con el test de
Levene. Como prueba de contraste de hipotesis se utilizd un ANOVA
factorial, considerando como factores principales el lugar de residencia
permanente de los deportistas (Low Landers o High Landers) y el sitio
donde se realizaron las mediciones (150 ¢ 3.600 metros de altura).
Cuando se encontraron diferencias significativas en alguno de los
factores principales se utilizé la prueba de Bonferroni como test post-
hoc. Las correlaciones fueron analizadas mediante el test de Pearson.
Para todas las pruebas descritas se utilizd como nivel de significaciéon
un valor de p inferior a 0,05. Todos los datos se presentan como media
y desviacion estandar.

Elandlisis fue realizado utilizando el programa estadistico GraphPad
Prism 6.0

Resultados

Rendimiento fisico

Respecto al rendimiento fisico, se observo una disminucion en el
VO, max absoluto (L*min™) en la altura en ambos grupos. En LL este
pardmetro disminuyo desde 3,52 + 0,46 hasta 2,92 + 0,38 L*min"
(p <0,001)y en HL disminuyé desde 4,02 + 0,5 hasta 3,41 + 0,45 L*min™
(p <0,001) (Figura 2A). De igual forma, el VO, max relativo (m*min*Kg™)
disminuy6 en LL con la altura desde 51,48 + 3,92 hasta 42,77 + 3,67
(p <0,001) y en HL disminuyé desde 55,65 + 4,47 hasta 47,76 +
3,53 (p <0,001). En la distancia recorrida (metros) en el YYET, también
se encontré una disminucion en las mediciones en altitud, desde
1.903,64+202,55 hasta 1.358,2+210,6 m (p <0,001) en el grupo LL y
desde 2.096,0+272,4 hasta 1.605,0+281,17 m (p <0,001) en el grupo
HL (Figura 2B). Para ambos pardmetros, el grupo LL presentd menores
valores que el grupo HL tanto a 150 m como a 3.600 m.

La VEmax (L/min) no mostrd variacion (p = 0,42) por el cambio de
altura en ninguno de los grupos (138,44 + 13,23 vs 145,83 + 13,08
paraLLy 159,72 +18,51vs 160,84 + 21,32 para HL) (Figura 3A). El grupo
HL mostré mayores valores de VE tantoa 150 m (p <0,01) comoa 3.600 m
(p <0,05). Respecto al VE/VO,max (Figura 3B), aument¢ desde 32,49 + 3,34
hasta 41,39 £ 4,41 (p <0,001) en LL y desde 32,35 + 3,95 hasta 38,47 +
5,03 (p <0,001) en HL al comparar 150 m con 3.600 m respectivamente.
No se encontraron diferencias entre grupos a la misma altura (p =0,25).
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Figura 2. VO,max absoluto (A) y distancia maxima Yo-Yo Test (B) medidos a 150 m y 3.600 m en futbolistas lowlanders (LL) y highlanders

(HL). Los valores son promedios + SD.
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Figura 3. Ventilacién méaxima (VE max) (A) y equivalente ventilatorio maximo para el oxigeno (VE/VO,max) (B) medidos a 150 my 3.600 m en
futbolistas lowlanders (LL) y highlanders (HL). Los puntos representan promedios + SD.
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EAB pre-ejercicio

En la Tabla 2 se muestran los datos del EAB y gases. En relacion al
EAB pre-gjercicio, el pH no se modificé en LL pero si aumentd en HL
a3.600 m (p <0,01). HCO, no se modificé en ninguno de los grupos a
3600 m (p = 0,76) pero si se encontraron valores mas elevados en los
sujetos LLtantoa 150 m (p <0,001) como a 3.600 m (p <0,001). La pCO,
(Figura 4A), disminuyd en altitud en HL (p <0,001) con menores valores
en el equipo HL tanto a 150 m (p <0,001) como a 3.600 m (p <0,001). El
EB (Tabla 2) no se modifico con la altura en ninguno de los equipos (p
=0,44). Sin embargo, en HL presentd valores mas bajos en comparacion
alltantoa 150 m (p <0,001) como a 3.600 m (p <0,001). El lactato au-
mentd a 3.600 m en LL (p<0,01) y HL (p <0,05), encontrandose mayor
lactato a 3.600 m en LL respecto a HL (p <0,05). Finalmente, respecto

a la Sa0, (Figura 4B) la altura tuvo un efecto diferente en el grupo LL
y HL. Asi, a 150 m no existen diferencias en los grupos, disminuyendo
en la altura para ambos casos (p <0,001) pero con un valor mayor en el
grupo HL (88,1 £ 1,1 vs 83,1+ 2,7, p <0,01).

EAB post-ejercicio

Enrelacion alos pardmetros del EAB post-ejercicio, se encontrd que
el pH no cambia a 3.600 m en ninguno de los dos grupos, presentando
valores mas elevados el grupo HL tantoa 150 m (p <0,05) como a 3.600
m (p <0,01). Enrelacion al HCO, post ejercicio, se encontré a 3.600 m una
menor concentracion tanto en sujetos LL (p<0,01) como HL (p <0,05)
sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,66). La pCO, post ejercicio
también disminuyd a3.600 men LL (p <0,01) y HL (p <0,001) con valores

Arch Med Deporte 2018;35(2):86-92 89



Jorge Cajigal, et al.

Tabla 2. Equilibrio acido base y gases en sangre capilar pre y post ejercicio maximo, en futbolistas profesionales medidos a 150 m y 3.600 m
de altitud.

Lowlanders (n=11) Highlanders (n=10)

150 m 3.600 m 150 m 3.600 m
pH pre 7,425+0,02 7,440+0,03 7,416+0,01 7,454+0,02°
pH post 7,192+0,05 7,182+0,05 7,230+0,04* 7,248+0,04**
ApH-0,234+0,05 -0,258+0,06 -0,185+0,04* -0,206+0,03*

HCO3- pre (mmol/L) 25,93+0,74 26,07+2,25 22,01+0,97*** 21,59+1,49%**
HCO3- post (mmol/L) 14,05+1,80 11,53+1,92° 13,95+1,87 12,15+1,38
A HCO3- (mmol/L) -11,93+2,25 -14,55+2,15° -8,1£1,73%** -9,44+1,78%**
pCO2 pre (mmHg) 39,5+1,83 38,31£3,0 34,3+1,62%** 30,69+1,78 ***«<
pCO2 post (mmHg) 36,6+4,5 30,5+2,8° 33,1£2,25* 27,65+2,64 *©
A pCO2 (mmHg) -2,9+4,7 -7,8+2,4° -1,2+2,38 -3,0£2,57***
BE pre (mmol/L) 1,64+0,92 2,09+2,47 -2,60%1,17*** -2,25+1,39%**
BE post (mmol/L) -14,10+2,33 -16,64+2,77° -13,5£2,64 -14,88+2,42
A BE (mmol/L) -15,8+2,86 -18,73+2,83° -10,9+2,38*** -12,62+2,13%**
Lactato pre (mmol/L) 1,89+0,48 2,87+0,81° 1,64+0,53 2,1+0,46*2
Lactato post (mmol/L) 11,7+£1,93 13,72+2,40° 10,7+1,85 11,53+2,12*%
A Lactato (mmol/L) 9,76£1,82 10,8+2,09 9,06+1,88 9,43+2,1

Los cambios absolutos (A) fueron calculados como los valores post-pre ejercicio. Los valores son presentados como promedio + DS.
(*)Diferencias entre grupos a la misma altura: (*) p (a, b y ¢). Diferencias entre 3.600 my 150 m: (a) p<0,05; (b) p<0,01; (c) p<0,001.

Figura 4. pCO, (A) y Sa0, (B) pre ejercicio, medidos a 150 m y 3600 m en futbolistas lowlanders (LL) y highlanders (HL). Los puntos repre-
sentan promedio + DS.
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*Diferencias entre grupos a la misma altura: **p<0,01; ***p<0,001. (&) Diferencias entre 3.600 my 150 m: (&&&) p<0,001.

inferiores en HL a ambas altitudes (p <0,05). EI EB post ejercicio disminuyd
significativamente sélo en sujetos LL a 3.600 m (p <0,05) sin encontrarse
cambios en el grupo HL (p = 0,16). Finalmente, el lactato post ejercicio
aumento sélo en sujetos LL a 3.600 m (p <0,01) encontrandose ademas
valores inferiores en HL en altura (p <0,05).

EAB cambios absolutos por ejercicio

Como se puede apreciar en la Tabla 2, los decrementos del pH,
HCO_-, EB y pCO, tras ejercicio fueron mayores para el grupo LL en

ambas alturas. El incremento de Lactato no mostré diferencias dentro
de los grupos ni al comparar entre ellos.

Correlaciones y analisis de regresion

Enreposo se encontrd una correlacion negativa (r=-0,85 p <0,001)
entrela 5a0,y pCO, para LLy HL medidos a 3.600 m (Figura 5). Para LL se
encontré una mayor pCO, y menor Sa0,, mientras que los HL mostraron
menor pCO, y mayor 5a0.,
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Figura 5. Relacion entre los valores absolutos de Sa0, (%) y pCO,
(mmHg) en sangre capilar pre-ejercicio en futbolistas lowlanders
(LL, n=11) y highlanders (HL, n=8) medidos en La Paz a 3.600 m.
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Figura 6. Relacion entre los cambios absolutos de lactato y pH en
sangre capilar (A = post - pre ejercicio) en futbolistas lowlanders
(LL) y highlanders (HL). La linea punteada corresponde a los HL
(n=11) y linea continua a los LL (n=8).
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Finalmente, la Figura 6 muestra dos rectas diferentes para LL
(r=-0,60p <0,01) yHL (r=-0,74 p <0,001) al relacionar los incrementos
de lactato con los de pH.

Discusion
Rendimiento fisico

Hasta donde sabemos, el presente tabajo evalud por primera vez
el efecto de la HAI en jugadores de futbol profesional. El hallazgo mas
importante del estudio fue que la disminucion en altitud del VO, max y
de la distancia maxima del YYET tanto en sujetos HL como LL, sugiere
que el efecto de la exposicion bajo una condicion HAI afectaria de
igual manera el rendimiento fisico y cardiopulmonar tanto en sujetos
aclimatados como no aclimatados a la altitud.

Los resultados de Brutsaert?, obtenidos también en La Paz con
jugadores de Futbol profesional a las 48 horas de exposicién, coinciden
con los nuestros en que ambos grupos presentan una reduccion del

VO,max. Sin embargo, en el estudio de Brutsaert la disminucion es
mayor en los sujetos LL que en los HL (-20% y -13% respectivamente).
En nuestros resultados esta disminucion en el VO, max es similar (-17%
y -15% respectivamente), lo que sin duda se debe a la duracién de la
exposicion y nos permite afirmar que la exposicion aguda a la hipoxia
en las primeras 6 horas afecta por igual al rendimiento de LL y HL
mientras que prolongar esa exposicion a 48 horas afecta en mayor
medida a los sujetos LL.

En nuestro estudio, se observa un incremento del VE/VO,max en
la altura sin aparente efecto diferencial de este medio sobre ambos
grupos, lo que concuerda con otros estudios®”. El mayor VE/VO max
en altura es el resultado mas bien de la disminucién en el VO, max al no
encontrarse cambios en la VEmax entre 150 my 3.600 m en ninguno
de los dos grupos.

EAB y sat0, pre ejercicio

La reduccion de la pCO, de reposo en HL a 3.600 m (Figura 4A) su-
giere una mayor respuesta ventilatoria que se relaciona con una mayor
5a0, en altura, como muestra la Figura 5. Una posible explicacion es que
el grupo LL tarde més tiempo en activar adecuadamente el mecanismo
de hiperventilacion propio de la hipoxia hipobérica'>. La hiperventila-
cion presenta la ventaja de aumentar la disponibilidad de oxigeno, de
acuerdo con la ecuacion del gas alveolar, pero también la desventaja
de provocar alcalosis respiratoria?® con efectos contradictorios sobre el
rendimiento?#, Por su parte, la alcalosis provoca un desplazamiento de
la curva de disociacion de lahemoglobina hacia la izquierda (lo contrario
al efecto Bhor), incrementando la afinidad de la hemoglobina por el
0,'**y se asocia con el ‘Mal Agudo de Montaria"®*°*'. Esta situacion ha
sido previamente reportada en jugadores de futbol expuestos de forma
aguda a la altura (2 a 3 dias de permanencia) produciendo malestar
general y disnea que afectan el rendimiento®.

Los resultados del EAB en reposo, resumidos en la Tabla 2, indican
que el pHy HCO, no cambian en LL a 3.600 m. Similares hallazgos se
han encontrado en jugadores juveniles no profesionales expuestos
también a HAI?. Por su parte, los cambios observados en los jugado-
res HL (Tabla 2) sugieren una alcalosis respiratoria compensada por la
excrecion de HCO, por via renal, situacion propia de sujetos aclimatados
a la altura™'". Por tanto, los sujetos HL logran una mayor hiperventi-
lacion en reposo con una mayor Sa0, y con una leve alteracion del pH,
a diferencia de los sujetos LL, quienes probablemente por el limitado
tiempo de exposicién ala hipoxia, no modifican su EAB alcanzando una
menor respuesta ventilatoria y menor Sa0,.

EAB post ejercicio maximo

En relacion con el ejercicio fisico, los cambios absolutos de pH son
mayores para el grupo LL a ambas altitudes implicando una mayor
acidosis metabdlica o bien una menor capacidad buffer en este grupo
(Tabla 2). En los jugadores HL se observa el mismo comportamiento a
ambas altitudes pero de menor intensidad.

Eltiempo de exposicion aguda a las nuevas condiciones de altitud
impide la total compensacién del EAB para ambos grupos, por lo tanto,
las modificaciones agudas por ejercicio son similares a las encontradas
en su ambiente de permanencia habitual (Figura 6).

Arch Med Deporte 2018;35(2):86-92 91



Jorge Cajigal, et al.

El lactato de reposo es mayor en altitud en ambos grupos, siendo
mayor el cambio para los LL (Tabla 2). El lactato post ejercicio es mayor
enlos LL a 3.600 m, pero al comparar los cambios absolutos de lactato,
no encontramos diferencias. Aunque la interpretacién correcta del
lactato es compleja en estas condiciones®, esta respuesta es coherente
con las modificaciones observadas en el pH como muestra la Figura 6,
donde parece deducirse que la aclimatacion genera menos acidosis
por ejercicio para el mismo cambio de lactato.

Sabemos que una condicién de acidosis metabdlica permite au-
mentar la disponibilidad de oxigeno a nivel tisular durante el ejercicio
por efecto Bhor, tanto en normoxia como en hipoxia*#*, aunque esta
situacion ha sido recientemente cuestionada con el ejercicio de alta
intensidad en hipoxia®. Por otra parte, hay evidencias bajo condiciones
de normoxia de que una alcalosis metabdlica (por administracion oral
de bicarbonato) produce una disminucion en el VO,max y rendimiento
fisico®. En el presente estudio, bajo condiciones de HAI, los jugadores
LL alcanzarian una mayor acidosis metabdlica post ejercicio que podria
favorecer una mejor disponibilidad de oxigeno a nivel muscular que
podria compensar la fuerte caida de la PAO, por la hipoxia.

En conclusion, los presentes hallazgos permiten considerar la expo-
sicion a HAlcomo una estrategia fisiolégica razonable para enfrentar la
gran altitud en deportes como el futbol (que no permiten largas estan-
cias de aclimatacién) dado que la disminucién del rendimiento aerdbico
es similaren LLy HL, no generando por tanto ninguna desventaja para
los jugadores procedentes de bajas altitudes.
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Resumen

La obesidad continua siendo una de las principales preocupaciones en la actualidad, suponiendo un importante desen-
cadenante de enfermedades cardiovasculares. Es importante abordar este problema desde la infancia con el fin de evitar
problemas futuros mayores. Es por ello que en el presente estudio se ha pretendido analizar el sobrepeso y la obesidad en
escolares extremenos y describir sus caracteristicas antropométricas y metabdlicas por sexo. Participaron 233 sujetos (9 - 12
anos) pertenecientes a centros de primaria de Extremadura (Espana). Se clasificaron en funcién del indice de masa corporal
(normopeso, sobrepeso y obesidad). Se obtuvieron medidas antropométricas y pardmetros metabdlicos en sangre. El 18%
de los sujetos participantes en el estudio fueron clasificados como escolares con sobrepeso y obesidad. Los nifios y nifias con
sobrepeso y obesidad presentaron mayores niveles de grasa corporal, aungue no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los pardmetros sanguineos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue menor a la de estudios previos con
poblaciones similares llevados a cabo en Espafa. Los nifos y nifas cuyo IMC denota sobrepeso y obesidad presentan mayores
niveles de grasa corporal, aunque sus pardmetros sanguineos analizados (glucosa, triglicéridos y colesterol) se encuentran
dentro de unrango normal, lo que indicaria que durante la infancia dichos pardmetros sanguineos podrian estar influenciados
por otros factores no asociados a la obesidad y al IMC.

Relationship between anthropometric and metabolic parameters in
students from public schools of Extremadura

Summary

Currently, obesity is one of the main problems in our society. It is a considerable origin of cardiovascular disseises. It isimportant
to treat this problem from childhood with the aim to prevent higher problems in the future. Therefore, the present study aimed
to analyse the overweight and obesity in schoolchildren from Extremadura and describe their anthropometric and metabolic
characteristics by gender. 233 participants (between 9 and 12 years old) took part in this study. They were schoolchildren from
public schools in Extremadura (Spain). They were classified by their body mass index (normal weight, overweight and obesity).
Anthropometric parameters and blood metabolic parameters were obtained. The 18% of the subjects participating in the
study were classified as overweight and obese. Boys and girls with overweight and obesity presented higher levels of body
fat, although no statistically significant differences were found in blood parameters. The prevalence of overweight and obesity
was lower than in previous studies with similar population and carried out in Spain. The school children with overweight and
obesity have higher levels of body fat, although the blood parameters analysed (glucose, triglycerides and cholesterol) are
within a normal range, which would indicate that during childhood those blood parameters could be influenced by other
factors do not associated to the obesity and BMI.
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Introduccion

La obesidad se ha convertido en una de las mayores epidemias en
las Ultimas décadas y actualmente constituye un grave problema de
salud publica con tendencia a agravarse, tanto en los nifios como en
adultos'. Esta epidemia genera una disminucion de la calidad de vida de
la poblaciony desencadena una gran variedad de problemas de salud®’,
que afectan el bienestar de los individuos, provocando enfermedades
tales como hipertension, diabetes mellitus tipo 28 y enfermedades
coronarias, que pueden poner en riesgo sus vidas. La obesidad es con-
siderada un factor de riesgo del sindrome metabdlico™, contribuyendo
a la disminucion de la esperanza media de vida'', y a una disminucion
de la condicion fisica para realizar tareas motoras'?,

La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de defuncion
en el mundo™ vy su prevalencia ha aumentado rapidamente en los
ultimos afios provocando alarma entre las agencias de salud publica,
meédicos de atencidn primaria, investigadores de la salud y el publico en
general'". Segun el estudio de Sdnchez-Cruz'®, el 45% de los escolares
espafnoles comprendidos entre los 8 y los 13 afos presentan exceso de
peso. Estudios realizados a nivel europeo informan de la existencia de
un 21,2% de sobrepeso-obesidad en infantes espafoles por debajo de
10 anos, observandose un 18,7% en ninos frente a un 23,9% en ninas,
y alcanzando uno de los primeros puestos dentro del ranking de obe-
sidad en Europa'’. En una reciente investigacion se comparaban los
niflos espafoles con los suecos, observandose una mayor prevalencia
de sobrepeso-obesidad en los primeros con respecto a los nérdicos'.
En este sentido, numerosos estudios han sido realizados en los centros
educativos espanoles para analizar la prevalencia de la obesidad infantil y
juvenil, mostrando que cerca del 30% de los preadolescentes espafoles
presentan sobrepeso-obesidad'®.

Dentro de las alteraciones metabdlicas presentes en la infancia
asociadas al sobrepeso y obesidad destaca la elevada glucosa en ayunas
y las alteraciones en el perfil lipidico?®?". En un estudio llevado a cabo
con 1.275 nifos de cuatro provincias espanolas, se observéd que el por-
centaje de nifos que superaban las concentraciones recomendables
de colesterol total y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
era elevado?. Estas alteraciones metabdlicas durante la infancia podrian
contribuir al desarrollo de una enfermedad coronaria durante la vida
adulta®®. Sin embargo, no estd muy claro cuando se establece esta
asociacion entre obesidad y factores de riesgo (glucosa y perfil lipidico),
asi como la influencia de la edad®.

Por estos motivos se ha desarrollado en Espafia una estrategia nacio-
nal multifactorial (nutricién, actividad fisica y prevencion de la obesidad)
en la que los nifos y sus familias son los principales grupos de interés?’.
Por un lado, en referencia al ejercicio fisico, se ha observado la relacién de
un alto nivel de sedentarismo con un alto factor de riesgo cardiovascular
en adolescentes espanoles®, recomendandose actividad fisica vigorosa
frente a la actividad fisica de baja intensidad para estos jévenes?. Por
otro lado, en relacién con la ingesta alimenticia, ha sido especialmente
relevante la aportacion del estudio enKid*® en la que se analizaron los
hébitos alimenticios de una considerable muestra de jovenes espafoles.
Una vez estudiada la situacién que presenta Espafia en su conjunto y
principalmente centrada en la etapa escolar, el presente estudio tenfa
dos objetivos: (1) Conocer la prevalencia de sobrepeso-obesidad y (2)

conocer las caracterfsticas antropométricas y metabdlicas en una
muestra de escolares extremenos.

Material y método

Participantes

El estudio se realizd en poblaciéon escolar extremefa con edad
comprendidaentrelos 9y los 12 afos. Esta poblacion pertenecia a cinco
colegios publicos de Educacién Primaria elegidos seguin la localizacion
de los mismos, buscando la mayor representatividad en la muestra por
medio de un muestreo intencional, tanto de nucleos rurales (<10.000
habitantes) como de ciudades (>10.000 hab.) de la comunidad auto-
noma. En cada centro participante se selecciond la muestra de manera
aleatoria por conglomerados (cursos). Asi, se realizaron mediciones en
colegios situados en el sur, este, centro y norte de Extremadura, alcan-
zando una muestra de 233 sujetos (116 nifos y 117 nifas).

Para la participacién en el estudio se incluyeron a todos los nifios
cuyos padres autorizaron la medicién. Los padres y sus hijos fueron
previamente informados sobre el propdsito del estudio y la naturaleza
de las pruebas a realizar a través de un documento escrito, pudiendo
preguntar todo aquello que consideraron oportuno. La investigacion
se realizo de acuerdo a lo establecido en la Declaracion de Helsinki y
respetando en todo momento los derechos humanos de los partici-
pantes en el estudio. La investigacion fue aprobada por el comité de
bioética de la Universidad de Extremadura.

Procedimiento

Cada unode los nifios y nifas fue medido/a de forma individual en
una sala adecuada del centro escolar. Todas las medidas fueron realiza-
das conlos equipos calibrados y por personal investigador previamente
entrenado en el laboratorio. El proceso de entrenamiento consistio en
la realizacion de un total de 3 sesiones de medicién antropométrica en
diferentes grupos de poblacion, en el que alcanzaron valores de Kappa
de Cohen intraobservador superiores a 0,81.

Se recogieron datos personales (edad, sexo y fecha de nacimiento),
antropométricos (peso, talla, circunferencia de la cintura y circunferencia
de la cadera, cantidad de masa grasa y porcentaje graso,) y hematolé-
gicos (concentracion de glucosa, colesterol y triglicéridos).

Clasificacién en base al indice de masa corporal

Los participantes fueron clasificados en base al IMC que presenta-
ron, atendiendo a las tablas de crecimiento aportadas por el Instituto de
investigacion sobre crecimiento y desarrollo de la Fundacion Faustino
Orbegozo®', que establece un IMC distinto por edad y género a partir
del cual se considera a un individuo con sobrepeso u obesidad. Asf, la
muestra se dividid en normopeso, sobrepeso u obesidad en funcién del
IMC calculado. En el género masculino, el IMC a partir del cudl se consi-
dera sobrepeso y obesidad, respectivamente, por edad es el siguiente:
9anos (20y 21,8 kg/m?), 10 afios (21y 22,6 kg/m?), 11 afos (21,7 y 23,6
kg/m?) y 12 afios (22,4 y 24,4 kg/m?). En el género femenino, el IMC a
partir del cudl se considera sobrepeso y obesidad, respectivamente, es
el siguiente: 9 aftos (21y 23 kg/m?), 10 afos (21,8 y 24 kg/m?), 11 afios
224y 24,6 kg/m?) y 12 afos (22,9y 25 kg/m?).
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Evaluacion

Los participantes acudieron en ayunas al centro educativo al que
pertenecian. Las evaluaciones fueron realizadas en el centro educati-
vo en las primeras horas de la mafana. Para el anélisis exploratorio y
descriptivo de la muestra se desarrollaron las siguientes mediciones:

Medidas antropométricas, siguiendo los estdndares internacionales
para evaluacion antropométrica de la ISAK®%:

— Estatura y peso (Tallimetro Seca 214). A partir de estos valores se
calculo el indice de masa corporal (IMC) como el ratio del peso/
altura? (Kg/m?).

— Indice cintura/cadera. Para la medicion del indice de cinturay cadera
(ICQ) se indico a los participantes que se mantuvieran erguidos y
en una posicion relajada, con los dos pies juntos en una superficie
plana. El perimetro de cintura, medido con una cinta métrica (Cinta
métrica Seca 201), se definié como la menor circunferencia hori-
zontal entre los rebordes costales y las crestas iliacas al final de una
espiracion normal. La circunferencia de la cadera se midié a nivel
de la prominencia glutea. El valor medio de dos mediciones fue
obtenido. No obstante, silas dos mediciones diferian en méas de 1
cm, una tercera medicion era realizaday se calculaba la media de las
dos mediciones mas cercanas. El ICC fue calculado como el cociente
entre la circunferencia de cintura y la circunferencia de cadera.

— Composicién corporal. La masa corporal, la masa grasa y el % de
masa grasa se determinaron mediante bioimpedancia eléctrica
(Tanita, BC-1500, Amsterdam, Holanda). El método de bioimpedan-
cia eléctrica ha demostrado ser fiable y vélido para la valoracion
de la composicion corporal en poblacion pediatrica®. El equipo
empleado usaba 8 electrodos y una monofrecuencia de 50kHz,
con sensibilidad para detectar incrementos de peso de 0,1Kg, e
incrementos de peso graso del 0,1%. Esta medicion se llevd a cabo
respetando las normas definidas en el documento de consenso
del grupo espafiol de cineantropometria®.

Pardmetros metabdlicos

Una pequena puncion en la yema del dedo fue realizada por per-
sonal sanitario usando lancetas estériles desechables de un solo uso
(HTL-Strefa, Menal.ancetPro, Leczyca, Polonia). Se utilizdé un analizador
portétil de fotometria reflectante (Roche Diagnostics, AccutrendPlus,
Mannheim, Alemania), con validez cientifica demostrada®, para de-
terminar mediante tiras reactivas especificas los valores sanguineos
de glucosa, triglicéridos y colesterol. Una gota de sangre capilar fresca
(10-40 pl) era depositada en la tira reactiva que posteriormente se
introducia en el analizador portétil.

Analisis estadistico

Con el fin de realizar un andlisis estadistico adecuado de los datos, se
realizé un estudio exploratorio de los mismos. Para analizar la normalidad
de los datos se realizéd un analisis para comprobar si presentaban una
distribucion normal a través los test de Shapiro-Wilk y para comprobar
la homogeneidad de los mismos a través del test de Levene.

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos para indicar el por-
centaje de obesidad entre los escolares analizados.

Para establecer comparaciones entre los diferentes grupos se utilizd
la prueba de ANOVA de un factor con un andlisis Post-hoc de Tukey.

El nivel de significatividad para todos los test aplicados fue de
5% (p <0,05). Los datos fueron presentados como media (95% IC). El
software estadistico utilizado para analizar todos los datos fue el SPSS
v.20 (IBM Corp., Armonk, NY, EEUU).

Resultados

Se recluté a un total de 233 participantes de los cuales 116 eran
ninos (49,79%) y 117 eran nifas (50,21%) (Tabla 1).

Un 77,6% de los nifios fueron encuadrados en el grupo de normo-
peso, mientras que un 11,2% fue clasificado como sobrepeso y otro
11,2% como obesidad. En el caso de las nifas, el 86,4% presentaron
normopeso el 5,19% sobrepeso y el 8,5% obesidad. El total de partici-
pantes con sobrepeso y obesidad fue del 18% (Tabla 2).

El'ICC estuvo en un rango entre 0,81y 0,90 cm, siendo de 0,87 cm
para el grupo de obesidad frente a 0,83 y 0,82 cm que presentaron los
grupos de sobrepeso y normopeso, respectivamente (Tabla 3).

Los grupos de sobrepeso y obesidad tuvieron mayores niveles de
masa grasa que el grupo de normopeso (11,37 y 17,46 kg respectiva-
mente). Los porcentajes de grasa de los grupos de sobrepeso y obe-
sidad fueron superiores a los del grupo de normopeso, 8,6% y 13,52%
respectivamente. En ambas comparaciones se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0,05). Los participantes que presenta-
ron el mayor porcentaje de grasa fueron las nifias con obesidad, siendo
los niflos del grupo de normopeso los que mostraron el porcentaje de
grasa corporal mas bajo.

Los niveles de glucosa que presentaron los diferentes grupos se
encontraron entre 65,14y 69,70 mg/dl, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos ni entre los subgrupos
(divididos por género).

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en los niveles de triglicéridos presentes en la sangre, estando

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.

Sexo Altura Edad IMC Peso
(m) (afios) (kg/m?) (kg)

Masculino 1,45+0,08 10,59+1,02 18,73+3,31 39,89+9,74

(n=116)

Femenino 1,48%0,09 10,60+0,93 18,69+3,04 41,14+9,47

(n=117)

Total 1,46+0,13 10,53+1,68 18,66+4,89 40,12+16,03

(n=233)

Tabla 2. Porcentaje de nifos/as y total clasificados en funcion del
indice de masa corporal.

Sexo Normopeso Sobrepeso Obesidad
(%) (%) (%)
Masculino (n=116) 77,6 11,2 11,2
Femenino (n=117) 86,4 5,1 8,5
Total (n=233) 82,0 8,1 9,9
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Tabla 3. Medidas antropométricas en relacién con el IMC de los sujetos.

Factor Normopeso (n=191) Sobrepeso (n=19) Obesidad (n=23)
Sexo M F Total M F Total M F Total
IMC (kg/m?) 17,37+2,04*° 17,82+2,17% 17,61+2,112b 21,30+£0,74  22,52+0,72 21,68+0,92 25,52+1,65 25,12+1,55  25,34+1,58
(16,9-17,8) (17,4-18,3) (17,3-17,9) (20,8-21,8) (21,8-23,3) (21-2-22,1) (24,5-26,5) (24,0-26,2) (24,7-26,0)
ICC (cm) 0,83+0,64° 0,81+0,05 0,82+0,06° 0,84+0,49 0,81+0,05 0,83+0,05 0,90+0,04 0,83+0,10 0,87+0,08
(0,82-0,84) (0,80-0,83) (0,81-0,83) (0,82-0,88) (0,76-0,88) (0,81-0,86) (0,87-093) (0,76-0,91) (0,84-091)
Altura (m) 1,44+0,08 1,47+0,08 1,46+0,08 1,42+0,07 1,51£0,11 1,45+0,09 1,50+0,04 1,49+0,09 1,50+0,07
(1,43-1,46) (1,45-1,49) (1,45-1,47) (1,38-1,47) (1,40-1,63) (1,41-1,50) (1,48-1,53) (1,43-1,57) (1,47-1,53)
Peso (kg) 36,80+7,46*° 38,93+7,53% 37,93+7,55*° 43214476  52,30+891 46,08+7,48 57,97+£592 56,20+8,72  57,37+7,12
(35,2-38,4) (37,5-404) (36,9 - 39,0) (40,3-46,1) (429-61,7) (42,5-50,0) (544-61,6) (50,4-62,9) (54,3-60,5)
Masa grasa (kg) 5,17+2,73%° 6,97+3,30%° 6,13+3,172> 9,53+1,71 15,36+4,65 11,37£3,96 16,4+3,93 18,75+4,12  17,46+4,08
(4,6-5,7) (6,3-7,6) (5,7-6,6) (8,5-10,6) (10,5-20,3) (9,5-13,3) (14,1-18,9) (15,8-21,7) (157-19,2)
% grasa (%) 13,49+5,66*° 18,23+£9,59*F 16,01+8,3220 22,64+2,90 28,88+4,20 24,61+4,40 26,95+5,60 32,89+2,69 29,53+5,39
(12,3-14,7) (16,3 -20,1) (14,8-17,2) (20,9-24,4) (245-33,3) (22,5-26,7) (23,6-30,3) (31,0-34,8) (27,2-31,9)
ICC: Indice de cintura-cadera; M: Masculino; F: Femenino.
“Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre normopeso y sobrepeso. Resultados expresados como media + DT (95%IC).
bDiferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre normopeso y obesidad. Resultados expresados como media + DT (95%IC).
Tabla 4. Parametros metabdlicos en relacion con el IMC de los sujetos.
Factor Normopeso (n=191) Sobrepeso (n=19) Obesidad (n=23)
Sexo M F Total M F Total M F Total
Glucosa 67,81£17,34 65,14£14,04 66,41£15,71 69,23+6,00 69,00£14,71 69,16%9,17 67,54+17,17 69,70+£14,17 68,48+15,63
(mg/dl) (64,2-71,4) (62,4-67,9) (64,2 - 68,7) (65,6-72,9) (53,6-84,4) (64,7-73,6) (57,2-77,9) (59,6-79,8) (61,7-75,2)
Triglicéridos  80,68+14,20 79,36+12,36 79,98 £13,24 81,85+9,48 88,50+7,79  83,95+9,32 89,67+13,17  84,40+9,99 84,45+9,42
(mg/dl) (77,70-83,65) (76,91 -81,80) (78,09-81,87) (76,11 -87,58) (80,32-96,68) (79,45-88,44) (81,29-98,04) (77,25-91,55) (80,28 —88,63)
Colesterol 157,92+£31,65 165,12+32,47 161,73£32,20 145,38+36,32 148,67+32,29 146,42+34,16 172,69+41,20 151,30+28,34 163,39+37,04
(mg/dl) (151,3-164,5) (158,7-171,5) (157,1-166,3) (123,5-167,3) (114,8-182,6) (130,0-162,9) (147,8-197,6) (131,0-171,6) (147,4-179,4)

M: Masculino; F: Femenino.

en el rango de 79,36 y 89,67 mg/dl. El grupo con el mayor nivel de
triglicéridos en sangre fue el de obesidad con un nivel medio de
84,454+9,42 mg/dl.

El mayor nivel de colesterol en sangre estuvo presente en el grupo
de obesidad con 163,39 mg/dl, sin embargo, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 4).

Discusion

La poblacion analizada presentd unos niveles de sobrepeso y obe-
sidad inferiores a los establecidos para poblaciones similares de otros
estudios llevados a cabo en Espafia'®. En todo caso, la proporcion en la
prevalencia de sobrepesoy obesidad serfa mayor en el caso de los nifios
que de las nifas, tal y como han puesto de manifiesto otros estudios
como Enkid*. En el estudio Aladino realizado en Espana durante los
afos 2015-2016 por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion®” sobre vigilancia de la alimentacion, actividad fisica, desarrollo
infantil y obesidad, en el que se recogieron datos de 10.899 nifios/as

de 6a9afosen 165 centros escolares de todas las comunidades auto-
nomas, se hallé que un 23,2% de los escolares presentaban sobrepeso
y un 18,1% presentaban obesidad. M&s concretamente, a nivel de Ia
comunidad auténoma de Extremadura, el estudio PERSEO* que utiliza
como referencia las tablas de Obergozo®!, concluye que un 18,4% de
nifos y 14% de nifas de entre 6 y 10 afos presentaban obesidad. En
cualquier caso, los resultados obtenidos en el presente estudio ponen
de manifiesto que a pesar de que los niveles de sobrepeso y obesidad
son elevados, parece que se han comenzado a estabilizar.

Enrelacion alas caracteristicas antropométricas, el IMC es un buen
indicador de la grasa corporal total y es ampliamente utilizado®, por lo
que ha sido el criterio empleado en el presente estudio para dividir los
grupos de sujetos y asi comparar las diferentes variables. No obstante,
una limitaciéon de este indicador es que no refleja la distribucion ana-
témica del exceso de peso. En este sentido, la concentracion de grasa
abdominal es mas representativa de un futuro accidente cardiovascular
y por ello otros indices como el ICC son también utilizados®. Algunas
investigaciones han demostrado que en nifios de 6-11 afos las cir-
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cunferencias corporales reflejan el nivel global de adiposidad*'. En el
presente estudio se ha observado que los individuos con sobrepeso
y/u obesidad presentan mayores niveles de ICC que los individuos con
normopeso, tanto en los valores totales como en los valores referen-
tes al género masculino, lo que indicarfa una mayor concentracién
de grasa abdominal, tal y como se ha podido observar en recientes
estudios®. Estos valores incrementados de ICC de chicos con respecto
alas chicas podrian explicarse por un exceso de alimentacion, la falta
de actividad fisica y la préctica de estilos de vida mds sedentarios
por parte de ellos en este grupo de edad*. Del mismo modo, los
individuos con sobrepeso y/u obesidad también presentan mayores
niveles de masa grasa y de porcentaje de grasa corporal. Lo cual es
preocupante puesto que durante la infancia las ganancias de peso
deberfan estar asociadas con cambios madurativos y corporales, y no
con incrementos de la masa grasa*.

En relacion con los pardmetros metabolicos, la obesidad es un
problema nutricional importante que esté relacionada con enferme-
dades como la hipertensién, la diabetes tipo Il y la aparicion de trom-
bosis cerebral o vascular, y que estdn asociadas con el nivel sérico de
colesterol, glucosa v triglicéridos??'#, Estos autores demostraron una
asociacion entre la distensibilidad arterial y los niveles de colesterol al
evaluar una poblacién de nifos aparentemente sanos entre 9y 11 afos
de edad. Encontraron que en los nifios que tenian niveles séricos de
LDL-C elevados, la distensibilidad de la arteria braquial era menor, lo
que apoya la posibilidad de que el nivel de colesterol durante la nifiez
pueda ser relevante para el desarrollo de la enfermedad vascular. En
relacién con los datos obtenidos, a pesar de que el grupo de obesidad
tenia una tendencia a presentar valores mas elevados, se observa que
los niveles de los participantes del estudio estan dentro de un rango
normal. No obstante, hay que tener en cuenta que concentraciones
normales de colesterol total pueden dar una sensacién falsa de no
tener riesgo cardiovascular, puesto que detrds podrian existir unos
bajos niveles del HDL-colesterol, que junto a unos elevados niveles de
triglicéridos podrias llevar a una dislipemia diabética*. En este sentido,
estd ya comprobado que una mayor realizacion de actividad fisica por
parte de los niflos/as produce una menor cantidad de triglicéridos*’.
Sin embargo, Garces et al.*® concluyeron que el IMC de un grupo de
1.048 ninos espanoles no presentaba una alta asociacion con los valores
sanguineos de glucosay colesterol total, asumiendo que otros factores
como la edad, el nivel madurativo y el estatus hormonal de los escolares
podria influir decisivamente sobre la asociaciéon entre obesidad y fac-
tores de riesgo. Igualmente, en una reciente investigacion realizada en
nifos chinos se observé que el IMC presentd una débil correlacion con
los pardmetros metabdlicos indicadores de un posible riesgo cardio-
vascular®®. Resultados similares fueron obtenidos en otra investigacion
en la que se concluyd que las cartas con los indices de masa corporal
resultaron Utiles para predecir factores de riesgo cardiovascular en nifios
australianos y norteamericanos, sin embargo, su uso fue cuestionado
en ninos europeos y asiaticos*. Finalmente es preciso hacer referencia a
algunas limitaciones de nuestro estudio. No se valoré la ingesta caldrica
por lo que no se pudo comprobar la ingesta real de grasas saturadas y
de azucares en la dieta. Tampoco se utilizd una encuesta sobre practica
de ejercicio fisico.

Conclusiones

Aproximadamente uno de cada cinco escolares evaluados presenta
sobrepeso u obesidad, siendo superior la prevalencia entre los nifios
que entre las nifias. Los nifos y nifas cuyo IMC denota sobrepeso y
obesidad presentan mayores niveles de grasa corporal, aunque sus
pardmetros sanguineos analizados (glucosa, triglicéridos y colesterol) se
encuentran dentro de un rango normal, lo que indicarfa que durante la
infancia dichos parametros sanguineos podrian estar influenciados por
otros factores no asociados a la obesidad y al IMC. Ademas, deberian
realizarse estudios longitudinales a largo plazo para definir como y
cuando la obesidad empieza a estar relacionada con posibles altera-
ciones metabdlicas.

Financiacion
El presente estudio ha sido financiado por la Junta de Extremadura
(Numero de expediente: GR15020) y la Union Europea en el marco del

proyecto RITECA Il (Red de Investigacion Transfronteriza Extremadura,
Centro, Alentejo).
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Summary

Hypoxia remains the most important hazard in high altitude flights as it is a rare condition presenting itself without consistent
symptoms that prevent aircrew from warning in advance. An acute ventilatory response is the mechanism that works to get
back oxygen concentration homeostasis, causing hypocapnia and a respiratory alkalosis, which causes breathing muscles
fatigue. Some authors have identified previous training on hypoxia contexts as essential to avoid accidents but it is still poor
know the effect of hypoxia exposition in the psychophysiological and cognitive functions. We proposed the present study
with the aims of to study the effect of hypoxia training in cortical arousal, autonomic modulation and muscle strength. We
analysed 3 male fight pilots of the Spanish Army before and after normobaric hypoxia training. The following variables were
reported: subjective perceived stress (SPS), rated perceived exertion (RPE), cortical arousal (Critical Flicker Fusion Threshold
(CFFT)), isometric handgrip strength, blood oxygen saturation (Sa0,), heart rate (HR) and spirometry values (forced vital capa-
city (FVQ), forced expiratory volume in 1 second (FEV,), peak expiratory flow (PEF)). The effect size (ES) was tested by Cohen'’s
D. No variable presented significant differences between tests. SPS, RPE, handgrip strength, heart rate and FVC increased
after training. FEV,, PEF, CFFT and SaO, decreased during the training. These results agreed with previous research in military
population. Normobaric hypoxia training produces a decreased tendency in cortical arousal and an increase in perceived
effort, stress, and increased tendency in muscular strength. These results can help to find specific training for better prepare
fight pilots for hypoxic threats.

Respuesta psicofisioldgica de pilotos de caza en entrenamiento
de hipoxia normobarica

Resumen

La hipoxia es el peligro mas importante en los vuelos a gran altitud, debido a que es un estado poco frecuente y se presenta
sin sintomas consistentes que impiden una alerta temprana. Una respuesta ventilatoria aguda es el mecanismo que trabaja
para recuperar la homeostasis de la concentracion de oxigeno, causando hipocapnia y una alcalosis respiratoria, provocando
fatiga en los musculos respiratorios. Algunos autores han identificado que el entrenamiento previo en contextos de hipoxia
es esencial para evitar accidentes pero todavia es pobre el conocimiento existente sobre el efecto de la exposicion a hipoxia
en las funciones psicofisioldgicas y cognitivas. El objetivo de esta investigacion fue estudiar el efecto del entrenamiento en
hipoxia en la activacion cortical, la modulacion autondmica y la fuerza muscular. Analizamos 3 pilotos de caza del Ejército
del Aire antes y después del entrenamiento de hipoxia normobarica. Se registraron las siguientes variables: estrés subjetivo
percibido (RPE), esfuerzo percibido (RPE), excitacion cortical (Critical Flicker Fusion Threshold (CFFT)), fuerza isométrica de
agarre, saturacion de oxigeno en sangre (Sa0,), frecuencia cardiaca (FC) y espirometria (capacidad vital forzada (CVF), volumen
espiratorio forzado en 1 sequndo (FEV)), flujo espiratorio maximo (PEF)). El efecto de muestra fue analizado mediante la D de
Cohen.Ninguna variable presento diferencias significativas entre los tests. SPS, RPE, fuerza isométrica, frecuencia cardiacay FVC
aumentaron con el entrenamiento. FEV,, PEF, CFFT y Sa0, disminuyeron con el entrenamiento. Estos resultados coincidieron
coninvestigaciones previas en poblacién militar. El entrenamiento de hipoxia normobarica produce una tendencia disminuida
en la excitacion cortical y un aumento en el esfuerzo percibido, el estrés y la tendencia creciente en la fuerza muscular. Estos
resultados pueden ayudar a encontrar entrenamiento especifico para preparar mejor a los pilotos de caza ante la hipoxia.
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Introduction

The effect of altitude exposition in human body systems have been
traditionally studied as they represent a source of stress for human
beings'?. Mechanical, psychological and physiological risks have been
reported and studied although hypoxia remains the most important
hazard in high altitude flights®>. Moreover, hypoxia is a rare condition
presenting itself without consistent symptoms that prevents aircrew
from warning in advance, fact that can lead to fatal aviation incidents”.

Hypobaric hypoxia (resulting from the air pressure reduction with
increasing altitude) produces a lower alveolar oxygen partial pressure,
reducing oxygen partial pressure in the arterial blood. An acute venti-
latory response is the mechanism that works to get back oxygen con-
centration homeostasis, causing hypocapnia and a respiratory alkalosis?,
which causes breathing muscles fatigue®. The individual tolerance of low
blood oxygen concentrations defines the symptoms experienced, most
of them caused by cerebral oxygen delivery. These symptoms include:
psychomotor impairment, impairment of cognitive function, visual
impairment, psychological stress and anxiety, shortness of breath, par-
aesthesia, headache, dizziness, nausea, light-headness and tachycardia“.

Some authors have identified previous training on hypoxia contexts
as essential to avoid accidents facing cabin depressurization incidents®’.
Psychomotor impairment is one of the acute hypobaric hypoxia symp-
toms, as it affects aircrew postural control, increasing the postural sway
as altitude augments®. Memory impairment has been reported, both in
short-term? and working memory capacity®'°, especially above 25000
feet altitude, where aircrew unawareness of their inability to maintain
performance was underlined. Other parameters as cortical arousal seems
to be impaired during hypoxia; perceptual ability (measured by the
flicker fusion threshold) suffers an exertion and causes fatigue in pilots
during hypoxia exposition'’; and logic reasoning that was impaired in
altitude, as well as the increased number of math test errors in hypoxic
conditions'#"3. Also, the autonomic modulation has been studied by
some authors: although hypoxia clearly affects autonomous system,
there is still some controversy on the opposite psychological symptoms
(anxiety, depression or euphoria). Heart Rate Variability (HRV) tends to be
the preferred instrument to measure this variable, as it is a non-invasive
method. HRV has been reported to increase in aircrew population under
hypoxic conditions, showing sympathetic nervous system prevalence'*'®.
To highlight the importance of hypoxia in altitude, autonomic mod-
ulation acts in reverse at 4574 m with hyperoxic conditions, showing
parasympathetic nervous system prevalence as reported in one of these
studies with aircrew!'”.

All of these facts are factors that can affect pilots in high altitude,
but is still poor know the effect of hypoxia exposition in the psycho-
physiological and cognitive functions. We proposed the present study
with the aims of to study the effect of hypoxia training in cortical arousal,
autonomic modulation and muscle strength.

Material and method

Participants

We analysed 3 male pilots of the Spanish Army that belonged to
Group | (pilots of any type of aircraft) and with a qualification of “fit”

according to the periodic medical examination as recorded in the
ministerial order 23/2011. In addition, during the research they were
carrying out the periodic aeromedical training included in the ministe-
rial order 23/2011 and the STANAG 3114"Aeromedical Training of Flight
Personnel” (NATO regulations). Soldiers were equipped with standard
uniforms, boots, and flying operative helmet and mask. Before starting
the research, the experimental procedures were explained to all the
participants, who gave their voluntary written informed consent. The
procedures conducted in the present research were designed following
the Declaration of Helsinki and approved by the Medical Service of the
Aerospace Medicine Instruction Centre of Spanish Air Force.

Instrumentation and study variables

Before and after the hypoxia training, the following parameters
were analysed in this order:

— Subjective perceived stress was assessed using a 0-100 scale.

— Rated Perceived Exertion was analysed through the Borg scale
(values ranged from 6 to 20).

— Cortical arousal was measured through the Critical Flicker Fusion
Threshold (CFFT) in a viewing chamber (Lafayette Instrument
Flicker Fusion Control Unit Model 12,021) following the procedures
conducted in previous studies'®.

— Isometric handgrip strength by a grip dynamometer (Takei Kiki
Koyo, Japan).

— Blood oxygen saturation (BOS) and heart rate (HR) were
measured with a normobaric hypoxia training system with these
characteristics:

- Simulated altitude levels: 0-27000 feet.

- Hypoxic and hyperoxic air generation. Oxygen margins: 6.5%-
40.0%

- Membrane system for the separation of hypoxic and hyperoxic
air.

- Flexible system for configuration of flight profiles.

- Cognitive battery to configure and record the evolution of
cognitive performance depending on the state of hypoxia.

- Continuous recording of physiological variables including BOS
and HR.

— Spirometry values of forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume in 1 second (FEV,) and peak expiratory flow (PEF) were
measured using a spirometer OM-SP100 (Quirumed, Spain) perfor-
ming a maximum inhale-exhale-inhale cycle as previous research.

Procedure

The pilots performed the hypoxia training seating in front of a touch
screen computer while completing cognitive tests that were repeated
with different instances of the same test in a 2 minute interval basis.

Altitude changes were defined for three intervals depending of
the simulated altitude. The characteristics of each period were: i) 3
minutes at 0 feet (0 metres); ii) 8 minutes at 16300 feet (5000 metres);
i) 10 minutes at 24700 feet (7500 metres).

The training was supervised by the Medical Service and the Training
Flight Instructor of the Aerospace Medicine Instruction Centre. The end
of the training could occur if one of these facts happened: i) Medical
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Service noticed health risk; i) Soldier noticed health risk; iii) Sudden HR
raise detected by the training system; iv) Blood oxygen saturation below
60% detected by the training system.

Statistical analysis

The SPSS statistical package (version 21.0; SPSS, Inc. Chicago, lllinois)
was used to analyse the data. Normality and homoscedasticity assump-
tions were checked with a Shapiro-Wilk test. Differences between pre
and post samples were analysed using a non-parametric Wilcoxon test
because the low sample analysed. Spearman test was used to analyse
correlation between variables. The effect size (ES) was tested by Cohen'’s
D [ES = (Post-test mean-Pre-test mean)/Pre-test SD]. The level of signi-
ficance for all the comparisons was set at P < .05.

Results

Theresults are reported as mean+SD. In Table 1 are shown the pre-
post results of the physiological and psychological variables studied in
both pre and post tests.

No variable presented significant differences between tests. A
large effect size was reported for Subjective Stress Perception and Ra-
ted Perceived Effort, which augmented during the training. Handgrip
Strength and HR, also increased but presented a small effect size. The
last reported raised variable was the FVC, which had a moderate effect
size. FEV,, PEF, CFFT and SaO, decreased during the training. A large
effect size was found for SaO,. A small effect size was found for CFFT.
Finally, a trivial effect size was reported for FEV, and PEF.

Discussion

The aim of this research was to study the effect of hypoxia training
in cortical arousal, autonomic modulation and muscle strength in fight
pilots. The results showed a tendency towards the decrease of cortical
arousal and rise in perceived effort and stress. They also reported a
trend to increased upper body strength as an autonomic response
facing hypoxic stress.

Table 1. Results of study variables.

Psychophysiological response of fighter aircraft pilots in normobaric hypoxia training

Oxygen saturation decreased and mean Sa0, after hypoxia was
similar to some studies''*', but higher than in other mild hypoxia
research’®. These differences could be explained taking into account
the goal of each study: in mild hypoxia training the maximum altitude
rarely surpass a maximum altitude of 4000 m. A decreased SaO, usually
has a negative effect on the cortex performance. The analysis of cortical
arousal was previously analysed in pilots, reporting a significant decrea-
sed value of CFFT after hypoxia training in hypobaric chamber'". Taking
into account the effect size, these results are similar to ours and suggest
that normobaric hypoxia training could also fatigue the Central Nervous
System (CNS) and affect cortical arousal in aircrew®. It could be related
with the lower oxygen availability in these situations, fact that produces
a decrease in cortical arousal because of the lower access to oxygen
of CNS cells?’. The decrease in cortical arousal after the third series has
also been evaluated by Clemente et al,, (2010) after performing a RSA
(repeated sprint ability) maximum speed test??, and after performing a
cycling test to exhaustion in triathletes?. In contrast, during a maximal
oxygen uptake cycling test*, an incremental maximum cycling test*, a
30 min maximum cycling test®, a 70% maximal oxygen uptake cycling
trial?” and a 1RM squat test? cortical arousal increased.

Heart rate has been previously monitored in aircrew hypoxia tra-
ining researches, reporting increased in cardiovascular response after
the hypoxia exposition''*'¢ as a physiological adaptation to lack of
oxygen®. The small effect size of our sample suggest that normobaric
hypoxia training could decrease the HR augmentation as there are no
significant differences comparing with signification found in previous
hypobaric chamber studies'*'®, The increased HR after training was
also lower than in a study of automatic parachute, what suggest that
the reminiscence of the sympathetic activation during the training is
higher when aircrafts are used to practice. Future studies with a higher
number of participants have to confirm these findings. RPE and Subjec-
tive Stress Perception increases during training can be related to CNS
fatigue and autonomic modulation. These results agree with previous
research conducted in both normobaric'" and hypobaric hypoxia''¢ and
reinforce the assumption of hypoxia-induced changes in CNS functions.

Handgrip strength slightly improved after hypoxia training, which
seems to partially exert during hypoxic conditions as an adaptation in

Variable Units Pre Post z P Cohen’s D
SSP 0-100 rank 6.7+£5.8 33.3+28.9 -1.414 157 4.59
RPE 6-20 rank 7.7£1.5 12.7£1.5 -1.604 .109 3.27
HG Strength kg 44.0+2.0 45.3+4.5 -816 414 0.67
FvC | 4.9+0.4 5.5+0.3 -1.604 .109 1.23
FEV1 | 4.0+0.3 3.9+0.9 .000 1.000 -0.41
PEF | 8.6+2.1 7.7£2.6 -1.069 285 -0.46
Sao, 0-100% 97.0£1.0 77.7+3.8 -1.604 .109 -19.33
HR bpm 78.3+13.0 85.7+8.0 -1.069 285 0.56
CFFT Hz 34.5+2.2 34.3+2.1 -.535 593 -0.84

SSP: Subjective Stress Perception; RPE: Rated Perceived Exertion; HG: Handgrip; FVC: Forced Vital Capacity; FEV: Forced Expiratory Volume in 1 second; PEF: Peak Expiratory Flow;

Sa0,: Oxygen Saturation; HR: Heart Rate; CFFT: Critical Flicker Fusion Threshold.
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which the sympathetic nervous system is activated and prepares the
body for any hazardous situation®. This uncertainty makes the sym-
pathetic system to foster muscle activation which can cause anincrease
in muscle strength, as shown in previous research®.

Something similar happened in terms of breath muscles strength:
FVCslightly improved as a result of an activation of breath muscles afteran
external threat was perceived. As a result, the autonomic nervous system
releases catecholamine into blood stream that produces an increase in
strength, as shown in previous research with soldiers®'. But explosive-
related variables (FEV, and PEF) slightly decreased, probably because
of fatigue after hypoxic conditions, as previously reported at altitude®.

Study limitations and future research

The main limitation found in this study is the small sample size and
the difficulties to access fighter pilots, as they belong to an elite group
among military forces. Secondly, due to resource availability, there were
no measurements of stress hormones (as cortisol, adrenaline, etc.),
autonomic modulation and electroencephalography. Future studies
should take into account these variables as they could help to better
understand psychophysiological response to hypoxia.

Practical application

These results can help to find specific training for better prepare
fight pilots for hypoxic threats. The data collected in the present work
is of vital importance in order to define specific training systems as well
as operational protocols for flight personnel in the development of their
different tasks in their job, both in military and civil aviation. Training
should be specific, individualized, prevent injuries and directed by
qualified personnel. While many of the research agree on the need to
be trained to withstand the stress of flight crews, many of the recom-
mendations still lack adequate specificity as there is a need to take into
account the actual needs of the pilot population.

Conclusion

Normobaric hypoxia training produces a decreased tendency in
cortical arousal and anincrease in perceived effort, stress, and increased
tendency in muscular strength.
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Resumen

En este articulo se realiza una reflexion sobre cdmo gestionar la lesién deportiva teniendo en cuenta factores como: a qué
poblacién afecta; qué beneficios reporta y qué costes tiene la practica deportiva. Es un anlisis enfocado a tres dmbitos; como
son la gestion desde la Administracién Publica, el deporte profesional y el deporte amateur o de ocio.

El objetivo del presente trabajo de revisién es reflejar el estado actual de la gestion las lesiones deportivas dentro del sis-
tema de practicas saludables de la poblacién espafola, con el fin de concienciar al sistema social que vela por la salud de
la poblacién de un tema, con un peso cada vez més importante como es el de la practica deportiva. Debemos valorar si el
marco en el que se movia el sistema hacer 20 afnos es el adecuado hoy dia, para hacer frente al cambio tan drastico que se
ha producido en este dmbito.

El porcentaje de poblacion que practica deporte se ha incrementado en los Ultimos cinco afos un 10% y habréd que analizar
como hacer frente al aumento asociado de gasto econémico social que este hecho supone.

Se analizan medidas preventivas asi como cudl es la entidad que se hard cargo de los costos econdmicos, bajas laborales
secundarias... que plantea la lesion deportiva, a través de companias de seguros, el sistema nacional de salud, las mutuas
de seguro...

En resumen, se ha explicado la repercusion que en la sociedad actual tiene la practica deportiva. Se ha valorado el coste, las
posibilidades o no de variar las actuales condiciones econdmicas, reguladoras, asistenciales aseguradoras y legislativas en
relacion a la cobertura de dichos costes y al tratamiento de los mismos.

Sports injuries management update

Summary

This paper takes a look at how sport injuries are managed considering factors such as: affected population, yielded benefits
and costs generated by their practice. The analysis included below focuses on three specific sectors: Public healthcare admi-
nistration, professional sport and recreational sport.

The aim of this paper is to show how sports injuries are currently managed as part of a healthy life style in Spanish society, so
that the social system which takes care of the population’s health becomes aware of the practice of a matter which has shown
to have ever-increasing importance in today’s society: physical activity and sport. We must asses whether the framework in
which health care was established 20 years ago — and which is currently still applied- is an appropriate one under today’s
social conditions when it comes to dealing with all those deep changes-take for instance, the percentage of population
which has decided to take up a regular practice of physical activity (and it's 10% increase in the last five years) and what this
change means in terms of social expenses.

As well as mentioning economic concepts which may be considered as social costs as a direct result of recreational sports
practice, | discuss which institutions are to cover such costs, the kind of situations which are considered secondary sick leaves
from a labour point of view, how insurance companies and mutual insurance companies establish criteria when dealing with
these events; | also deliberate on how each of these institutions’actions overlap with our public healthcare system when it
comes to coping with them and finally, | analyse current preventive measures.

In summary, | have addressed the impact sports practice has on today’s society and | have also assessed the costs and possible
alternative economic, regulatory, assistance, insurance and legislative conditions for it.
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E-mail: ernesto.sanfrancisco@clinicacemtro.com

104

Arch Med Deporte 2018;35(2):104-107



Introduccion

A la hora de hablar de la gestion de las lesiones deportivas, parece
evidente que hay primero que definir qué entendemos por gestion, ya
que en la sociedad se suele vincular el término “gestion” con nuimeros,
cuentas, resultados, beneficios, gastos,... pero es verdad que en los Ulti-
mos tiempos, el concepto de gestion ha cambiado de forma considerable
y cuando hablamos de gestion estamos hablando de planificacién, de
estrategia, de objetivos, ... por eso a la hora de enfocar un tema como
la gestion de las lesiones deportivas, lo vamos a estudiar y analizar mas
en un ambito conceptual que de nUmeros.

Por ello vamos a tratar este tema desde un punto de vista estratégico
y racional. Dado que es excesivamente amplio el campo de la lesion
deportiva, iniciamos la exposicion, primero definiendo que es una lesion
deportiva, después realizaremos un andlisis del mercado potencial y por
ultimo, estudiaremos los posibles enfoques de gestion que podemos
tener. En el presente trabajo se plantean los siguientes enfoques: desde
el punto de vista de Administracion Publica, del Deporte Profesional y
del nivel Amateur o de ocio.

Se puede considerar la lesién deportiva como “un dafio que se
produce en el cuerpo humano como consecuencia de la practica de-
portiva"'?, pero es verdad, que la sociedad va evolucionando, mas en los
ultimos afos. Por tanto, es un concepto que se nos va quedando limitado
y exiguo, por lo cual, es mds completo decir que una lesion deportiva
es “cualquier dafo, ya sea fisico o psicoldgico, que sufra el organismo
practicando una actividad deportiva, tanto nivel amateur como a nivel
profesional y que produzca una incapacidad para el entrenamiento o
la competicion™.

Analisis de mercado potencial

En cuanto al andlisis de mercado, para ver de qué estamos hablando
y cuanta gente realiza deporte en Espafa*, podemos decir que el nimero
de federados en Espafia en 2015 era de 3,5 millones de personas de las
cuales el 78,5% eran hombres y el resto eran mujeres. La federacion o
deporte rey desde el punto de vista de federados sigue siendo el futbol,
con alrededor de 900.000 federados seguido de baloncesto, caza y golf.

En lo que respecta a los deportistas de ocio, el incremento en
los dltimos afos estd siendo espectacular, de hecho en el 2015, de la
poblacién de més de 14 afos, un 53,5% practica deporte al menos dos
veces por semana cuando en 2010, este porcentaje era solo del 43%?,
en consecuencia estamos hablando de unincremento del 10 puntos en
cinco afos y es verdad también que la realizacion de un determinado
deporte se esta convirtiendo en una especie de estatus social; asimismo,
el culto al cuerpo, el estar sano, parece que cada vez prima mas.

En cuanto al deporte de ocio mds practicado, con diferencia es la
gimnasia, que ademas ha crecido de forma ostensible con respecto al
2010y le sigue el “running’, el ciclismo y la natacion.

Si consideramos como base un estudio® que se hizo sobre la
casuistica de las lesiones, sobre 1616 lesionados cuando practicaban
deporte, se desprende que la poblacion hasta 35 afios sufria el 70% de
las lesiones, aproximadamente, mientras que el resto de las lesiones era
para mayores de 35 afos y se produce mucho mas en hombres que en
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mujeres®. La parte del cuerpo que més se lesiona es el miembro inferior,
seguido del miembro superior. Ademas, segun los datos estadisticos y
porcentuales son casi idénticos tanto en hombres como en mujeres. En
cuanto al deporte que més lesiones genera, el futbol esté a la cabeza,
seguido de los corredores, de futbol sala y baloncesto. En el futbol,
predominantemente se lesionan hombres, mientras que en la carrera
se lesionan mas mujeres, pero la incidencia en el futbol sigue siendo
la mas alta. También es verdad que la poblacién estudiada mayorita-
riamente practica futbol. En cuanto a las causas de las lesiones segun
este estudio, coincidiendo con lo que normalmente toda la poblacion
percibimos, son las lesiones musculares las mas frecuentes seguidas
de los esguinces, de las lesiones de tenddn v las lesiones articulares.
En cuanto a lo que representa desde el punto de vista de atencion
sanitaria, a la cabeza también figura el futbol, porque el 66% de los
accidentados necesitan atencion, el 22% producen una baja laboral.
De estas lesiones que estamos hablando, en este estudio, el 63% en
futbol necesitd rehabilitacién y el peso en cuanto atencién sanitaria el
primero es el futbol, el segundo el futbol sala y el tercero es el tenis.

Enfoques de gestion. Administracion
Publica

Una vez definida qué poblacion esté sujeta a sufrir una posible
lesion deportiva, derivada bien de una practica de deportistas federa-
dos o semi profesional o incluso profesional o bien a deporte de ocio,
vamos a ver el enfoque que podriamos hacer desde el punto de vista
de administracion publica. Nos encontramos a la hora de hacer un es-
tudio de Administracion publica con que el deporte genera, en el afo
2015 unos 184.600 empleos en Espafa, que vienen a suponer el 1% de
la poblacion trabajadora y mueve a un total de 31.000 empresas que
también supone el 1% del total de las empresas®. En cuanto al gasto
publico vinculado al deporte las estadisticas no son muy recientes,
en 2010 se acercaba a los tres mil setecientos millones de euros que
bajaron en 2011 a unos 3.200 y que han ido bajando paulatinamente
por el efecto de la crisis. Pero es que también el deporte mueve un gran
numero de turistas, de hecho hay una estimacion hecha de alrededor
de 475 millones de euros en gastos de viaje vinculados al deporte.

Desde el punto de vista de un gestor de la administracion publica
en relacion alas ventajas que puede reportar el deporte, nos encontra-
riamos con que el deporte es un ejercicio fisico, es parte fundamental en
el desarrollo de nuestro organismo y del correcto funcionamiento del
mismo tanto fisico como mental. ;Qué beneficios nos puede propor-
cionar que la poblacién haga deporte?’ Pues prevencion de patologfas
tipo obesidad, diabetes, hipertension, proteccion de nuestro sistema
locomotor, nos ayuda en la lucha diaria contra el insomnio, el estrés,
la depresion, la autoestima. .. Pero claro, ;con qué inconveniente nos
encontramos? con la lesion deportiva y el gasto que produce la misma.
Por ello, ya en el afio 90 se desarrollo la ley 10/90 sobre la asistencia
de lesionados en el deporte’. Ley que fue posteriormente desarrollada
por el Real Decreto 849/93% en el que se determinaban las prestaciones
minimas de un seguro obligatorio deportivo. Es verdad, que en general
esta ley que venia a decir que todo deportista federado debfa tener un
seguro que deberfa pagar la federacién correspondiente tanto a nivel
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local, autonémico como estatal, también se embarca en una serie de
condiciones que todo federado debe saber y que desde mi punto de
vista creo que no sabe casi nadie, como son que tienes que darle su
certificado personal de seguro, que tienes que decirle con qué companiia
estd concertado su seguro, qué coberturas tiene ese seguro, qué esta
excluido endicho seguro, y yo creo que este es un tema un tanto oscuro
en el cual no se ha concienciado a la poblacion, no se ha sido transpa-
rente, con lo cual habra que intentar mejorar en este punto. También se
desarrollo la ley 19/2007 (Contra la violencia, el racismo, la xenofobia y
la intolerancia en el deporte)?, que venfa a decir que el deporte era un
vehiculo estupendo para transmitir cultura, para transmitir relaciones
de equipo, para evitar temas de violencia de género, racismo, xenofobia.

;Qué acciones creo que se deberfan realizar desde el punto de vista
de un gestor de la Administracion Publica? Evidentemente controlar el
aseguramiento de federados. Estamos hablando de 3 millones y medio
de federados potencialmente lesionables y hay que tener claro o con-
trolar que esos 3,5 millones de personas tienen un seguro. Creemos que
esfundamental controlar los eventos deportivos y la condicion fisica de
los deportistas porque ahora cada fin de semana en Espafa hay miles
de eventos deportivos, bien sean de runner, bien sean de deportes con
pelota tipo futbol, baloncesto, paddle, y nadie controla absolutamente
nada en estas competiciones, una persona puede correr una maratén
y lo Unico que tiene que hacer es inscribirse y que le den un dorsal, no
hay reconocimiento médico deportivo previo, no hay ecocardiograma,
no hay condicién fisica minima exigida.

Luego tenemos un problema en cuanto al sequimiento de gastos
sanitarios producidos por todo el personal y sistema sanitario que
atiende a las personas con lesiones derivadas del deporte. Porque si yo
tengo unalesion de un deportista federado que tedricamente tiene que
cubrir una aseguradora pero esa persona va al sistema publico de salud
produce un gasto sanitario, pero nadie controla que este gasto pueda
ser cubierto por una aseguradora, por lo que el sistema sanitario publico
acaba de engrosar su gasto de material y personal sanitario generado
durante la atencion del deportista lesionado, cuando lo podria recuperar
de una aseguradora tercera. En mi opinién es fundamental educar a la
poblacién, pienso que nos irfa mucho mejor sitodo el mundo estuviera
educado en lo que cuestan las cosas y fundamental serfa realizar labores
de prevencién en toda persona que realice cualquier tipo de deporte.

Enfoques de gestion. Deporte profesional

Desde el punto de vista de gestién de deporte profesional, a lahora
de enfrentarse a un tratamiento de una lesion, parece evidente que en
deporte profesional serfa fundamental profesionalizarse en la prevencion
de las posibles lesiones que se puedan tener, pero aqui como siempre,
vamos a depender de los recursos que tenga cada uno.

También es verdad que hay que valorar cudl es la mejor opcién
para un tratamiento, pero volvemos a que no siempre tu puedes valo-
rar cual es la mejor opcién para un tratamiento porque dependemos
de los recursos necesarios para tener el mejor equipo médico o mejor
centro de referencia o el mejor centro de diagndstico de imagen, etc...

A niveles de deportistas que todos nos podemos suponer como
futbolistas de élite, parece evidente que un deportista que puede costar

10 millones, 20 millones de euros al afio, no vas a escatimar en gasto
para cualquier tipo de prueba, realizarla a la mayor brevedad posible
y con el mejor profesional disponible. En estos casos es evidente que
el coste no es mayor que el retorno de la inversion, pero esto no es lo
estandar nilo tipico, el problema lo tenemos cuando el coste es mayor
alretorno de lainversion, ;Qué se hace en esos casos? Se espera, se deja
que el deportista esté mas tiempo del que estaria un deportista que
reporta mas ingresos, ademas tendriamos que hablar de la recuperacion
delalesiony aqui nos volvemos a encontrar con el mismo problema. ..
idoénde voy a recuperarlo?, jen el mejor? ;En el que pueda? ;Dénde
me alcancen los ingresos?... quizd deberfamos pensar que todos estos
temas tendrian que estar ligados a seguros especificos para poder dar
siempre el mejor tratamiento a todo deportista. Pero una vez mas,
por desgracia, nos encontramos con que los seguros cuestan y si no
hay dinero para pagarlos, tendremos el problema, siempre el mismo
problema, la financiacion.

iQué hacemos en el deporte profesional con el tratamiento de
las bajas? ;Qué pasa cuando la baja se produce en una cesion a una
seleccion nacional? jQuién cubre esa baja? ;Quién paga esa baja? Se
intenta siempre hacer una especie de referencia para dejar claro quien
las cubre pero es verdad que las selecciones no suelen tener grandes
recursos, con lo cual no estdn muy capacitadas para pagar esa baja. No
suelen querer destinar unos recursos a contratar sequros para cubrir
estas contingencias, es una discusion eterna... hay discusiones, por
ejemplo en el mundo del futbol con la UEFA o con la FIFA porque las
coberturas que se suelen poner son muy bajas para los deportistas que
se ceden.Volvemos a que deberian haber seguros especificos para este
caso, para estas casuisticas porque son seguros con costes que casi
ninguna federacién se puede permitir. También es verdad que aquf
hay lesiones que condicionan, como son las de cualquier deportista
que va a acudir a un evento importante como puede ser un europeo,
un mundial y no hablemos ya de JJ.OO,, en cuyo caso suele primar, en
caso de una posible opcién a medalla el que dediques més recursos a
la recuperacion de la lesion pero claro, volvemos a la desigualdad que
se producen en los tratos a los deportistas porque si no hay nada a la
vista pues no voy a dedicar los mismos recursos.

A la hora de hablar de quien cubre una baja, en un primer mo-
mento quiero referirme a la baja derivada de tu relacién bien laboral o
bien mercantil con la federacién, equipo o quien corresponda y definir
quien lava a cubrir o no, porque en muchisimos casos estas bajas no se
cubren, no se pagan... el sistema social te cubre el minimo en caso de
deportistas que sean autbnomos, en caso de deportistas con relacion
laboral depende del convenio de cada club o cada federado, con lo cual
es un tema que hay que intentar definir.

Enfoques de Gestion. Nivel amateur/ocio

Conrespecto al deporte de ocio, nos encontramos que, actualmen-
tea 2015, en Espana el gasto de los hogares vinculados al deporte esta
en 4.200 millones de euros que supone un gasto medio por habitante de
92 euros*, lo cual es una cifra mas que respetable. Se estd convirtiendo
en un sintoma de estatus social. Es verdad que ahora uno cuando va a
correr tiene que tener cuidado de qué zapatillas lleva, de qué dispositivo
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de control de gasto de calorfas-frecuencia lleva porque parece que estds
observado por la sociedad.

Se estd practicando una media de dos veces por semana deporte
de ocio y aqui es verdad que nos encontramos con un término eco-
némico aplicable quizés a esta casuistica que es la utilidad. Cémo se
mide la utilidad que le reporta a una persona el realizar deporte, pues
dependeré de la satisfaccion que dicha practica deportiva de a cada
persona en particular, es decir, dependerd de cada momento y de cada
persona, por lo que es imposible de parametrizar.

Es bastante complicado y muy dificil de discutir por qué la gente
hace tanto deporte de ocio, en algunos casos se sobrepasan los limites
de lo que medicamente es aceptable y beneficioso es casi como una
enfermedad, una obsesion. Pero claro, jcon qué problema nos encon-
tramos en el deporte de ocio? Y parece que nadie quiere hablar de esto,
;Quién cubre las bajas de los deportistas de ocio? Porque son casi 20
millones de personas potencialmente lesionables, un gran porcentaje
trabaja y si en el deporte de ocio tiene lesion que le produce una baja
laboral, baja laboral que asume o bien la empresa en una partey el sis-
tema estatal en la otra pero, estamos hablando de una ingente cantidad
de dinero que nadie quiere afrontar ni tocar porque claro, es demasiada
gente la que hace deporte, en este tema hay que tomar medidas, no
sé si la idea serfa determinados seguros adicionales para este tipo de
deportistas pero hay que concienciar a la poblacién de que esto tiene un
costo muy elevado de dineroy qué alguien o algo tendré que abonarlo.

Conclusiones

Como conclusiones dirlamos que a nivel institucional habria que
controlar el gasto social y las coberturas de los seguros, si el personal
federado estd asegurado o no. Creemos que es fundamental educar,
concienciar y preparar a la poblacién para este tema y, fundamental
también, prevenir todo tipo de lesiones siempre que se pueda.

Actualizacion de la gestion de las lesiones deportivas

En el deporte profesional lo ideal serfa incidir en la prevencién de
la lesion del deportista, esto no es siempre equitativo ni justo pero evi-
dentemente habrfa que intentar minimizar el gastoy la correspondiente
baja cuanto mas corta sea la baja mejor.

En cuanto al deporte de ocio estamos convencidos de que hay que
aplicar medidas para prevenir la aparicion de las lesiones y educar. Hay
que educar a la poblacion de lo que cuestan las cosas. La formacion
y educacion son los mejores pilares de una sociedad civil avanzada y
progresista.
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Resumen

La economia de carrera ha crecido enimportancia en laliteratura cientifica como factor de rendimiento en corredores de fondo
y medio fondo tanto de alto nivel como recreacional. Los atletas entrenados son mds econdmicos que aquellos no entrenados,
mostrando que es una variable que se mejora con el entrenamiento. Un factor clave en la seleccion del entrenamiento de
resistencia es la intensidad del esfuerzo a realizar, principalmente caracterizado por dos métodos de entrenamientos como
son el intervélico y el continuo. En corredores de nivel recreacional, existe cierta controversia en relacién a qué intensidades
son las dptimas para mejorar la economia de carrera, recomendandose la realizacién de entrenamiento periodizado y exista
una légica relacion entre entrenamiento de alta y baja intensidad. Recomendamos la inclusion de 2-3 sesiones semanales de
entrenamiento intervalico, compensado con entrenamiento continuo. En cuanto a los corredores entrenados de mds nivel, el
entrenamiento intervalico cobra mayor importancia (intensidades cercanas al VO,max) dado que la realizacion de esfuerzos
de mayor intensidad provocard que sean mas econdémicos a intensidades de competicion. Intensidades de entrenamiento
muy altas no conllevardn mejoras en la economia de carrera debido a que no es posible acumular suficiente volumen de
entrenamiento. Por otro lado, los esfuerzos de alta intensidad previos a la competiciéon (intensidades superiores al umbral
anaerobico), es decir, durante el calentamiento, aumentan el coste de energia (reduccién de la economia de carrera) y, por
lo tanto, se recomienda una amplia fase de transicion entre tales esfuerzos y la competicion (entre 9-20 min), para que el
rendimiento no se vea perturbado. Se recomienda un aumento en el aporte cientifico en relacion a los efectos de esfuerzos
de alta intensidad durante el calentamiento, con el fin de conocer qué intensidades son més optimas, el terreno a utilizar
(Ilano o pendiente), o la recuperacién necesaria para mejorar el rendimiento.

Running economy and performance. High and low intensity efforts
during training and warm-up. A bibliographic review

Summary

Interest in relation to running economy has increased such as determinant of running performance in scientific literature in
trained long and middle distance runners and recreational runners. Trained runners are more efficient than untrained runners,
meaning it is a “trainable” parameter. A key factor during endurance training is the intensity of corresponding effort, charac-
terized by two endurance training methods such as interval and continuous training. In recreational runners, there is some
controversy about which intensities are optimal in order to improve running economy, thus, periodized endurance training
with a logical relationship between high and low-intensity training is recommended. We recommend the inclusion of 2-3
session per week of interval training, compensated with continuous training. Regarding to trained runners, interval training
(atintensities close to VO, max) will be more important because of the need to be more economical at competitive intensities.
Very high training intensities would not lead improvements in running economy due to it is not posible to accumulate enough
training volumen during the training period. Conversely, the high-intensity efforts prior to competition (intensities above
anaerobic threshold), during a warm-up protocol, increase the energy cost (reduce the running economy) and therefore, it
is recommended a long transient phase (9-20 min) before to competition so as not to disturb the subsequent performance.
An increase of scientific studies regarding the effects of high-intensity efforts during a warm-up protocol is needed in order
to know the optimal intensities, flat or uphill ground, or the adequate recovery to improve the subsequent performance.
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Introduccion

Los deportes de resistencia requieren la realizacion de un determina-
do esfuerzo durante un tiempo prolongado. En la literatura cientifica, ya
en ladécadade 1920, Hill y Lupton' comenzaron a hablar sobre el Consu-
mo de Oxigeno Maximo (VO,max) y de suimportancia en el rendimiento
deportivo. Su vision ha sido aceptada alo largo de los aflos y actualmente,
se han ido afadiendo otros factores fisiolégicos que pudieran influir
en el rendimiento en los deportes de resistencia. Ademas del VO, max,
el umbral anaerébico (UAN)*? y la economia de carrera (EC)** han sido
documentados y englobados como determinantes del rendimiento en
deportes de resistencia, en especial en carreras de larga y media distan-
cia®. Aunque el VO,max si puede discriminar entre diferentes tipos de
poblaciones y deportes, ésta no puede hacerlo igualmente entre corre-
dores de alto nivel. Daniels’ se encontré con la tesitura de evaluar atletas
con valores de VO, max inferiores y que posefan marcas y rendimiento en
competicion mejores que atletas con VO, max superiores. Esto se podria
explicar mediante la variable de EC. Atletas con pobres valores de EC,
tienden a tener altos valores de VO, max (relacion inversa), pudiéndose
mejorar la EC y producirse un cambio negativo en VO, max®’. En atletas
altamente entrenados, una pequefa-moderada relacion se encontrod
entre EC y VO, max'®. Mientras que variables como el VO, max han sido
ampliamente estudiadas como factor determinante en corredores, la EC
ha sido ignorada hasta hace pocas décadas, y desde la década de 1970s
ha ido creciendo su importancia en la literatura cientifica'.

La EC es el resultado de una compleja interaccion entre multitud
de factores. Entre ellos podemos destacar variables biomecénicas'?,
neuromusculares como la rigidez de la pierna, exposicion a periodos de
entrenamiento en altitud o variables antropométricas®. En esta revision
bibliografica, explicaremos qué es la economia de carrera, sus formas
de medicién y nos centraremos en aquellos aspectos relacionados con
el entrenamiento de resistencia mediante la utilizacién de dos métodos
de entrenamiento: continuo e intervalico, y por lo tanto de esfuerzos de
alta y baja intensidad y su relacion con la EC. Como esfuerzos de alta
intensidad (método intervalico) entenderemos aquellas intensidades
por encima del umbral anaerdbico, es decir, por encima del 85-90% de
WO, maxy dela FC méaxima, y, por lo tanto, las de baja intensidad (método
continuo), aquellas por debajo de estos limites. Finalmente, trataremos
el efecto que tienen los esfuerzos de alta y baja intensidad utilizados en
el calentamiento previo a la competicion o prueba de rendimiento, y
su relacion con la EC.

Economia de carrera. Definicion y formas
de evaluacion

Eltérmino economia de carrera (EC) suele referirse al estado estable
de consumo de oxigeno a una intensidad determinada®'*'“. Esta variable
nos indica el gasto de energia necesario para realizar esa intensidad de
carrera. La economia del esfuerzo es una variable que se ha utilizado en
|a literatura cientifica para la evaluacion de deportes de resistencia'®. Exis-
ten actualmente varias maneras de medir la EC. Por un lado, la principal
forma y mas cominmente usada en la literatura cientifica es el coste
de oxigeno. Dado que para la medicion de EC es necesario conocer el

consumo de oxigeno (VO,) del sujeto durante el esfuerzo, el coste de
oxigeno es la manera mas sencilla de conocer la EC. Puesto que para la
medicion de la EC es necesario que haya un estado estable en el VO,,
las intensidades seleccionadas deberan estar por debajo del umbral de
lactato*'®, asi como que los niveles de lactato en sangre sean similares
alos basales'”. Ademas, otra sencilla manera de conocer que existe un
estado estable en el sujeto, es mediante el cociente respiratorio y que
este se encuentre inferior al valor de 1 en las intensidades seleccionadas
de carrera*. Este cociente respiratorio es la relacion entre el consumo
de CO,y de O,y puede servir para determinar el uso y produccion de
energfa, asf como el gasto energético de una actividad. Sin embargo, la
medicién de EC como coste de oxigeno, no tiene en cuenta los cambios
en el sustrato energético usado durante la intensidad de carrera. Por
eso, Fletcher, et al.'® compararon dos formas de medir EC, como coste
de oxigenoy coste de energia, y concluyeron que esta Ultima forma era
mas sensible a los cambios de intensidad y por lo tanto mas correcta.
La velocidad de carrera mas utilizada en la literatura para medir EC
es 16 km-h™', aunque un rango entre 12y 21 km-h"' se ha utilizado en
distintas investigaciones en funcion del nivel de la muestra utilizada*®'®.
En una reciente revision, Barnes y Kilding®, establecieron unos rangos
de intensidades en las que medir EC en funcion del nivel de la muestra
enrelacion a sus valores de VO max: en atletas recreacionales (54,2-62,2
ml-kg™-min™"), estas intensidades irfan entre 10-14 km-h"'; en corredores
moderadamente entrenados (62,2-70,8 ml-kg"-min”) entre 12-16 km:h;
en corredores altamente entrenados (70,8-75,4 ml-kg"-min™') entre 12-20
km:h”, y finalmente en corredores de nivel élite (> 75,4 ml-kg'min”)
entre 14-20 km:h''.

Economia de carrera y su relacioén con el
rendimiento

En literatura cientifica se ha documentado bastante bien la relacién
que existe entre EC y rendimiento en corredores de fondo y medio
fondo. Recientemente, Hoogkamer, et al?' llegaron a la conclusién
que cambios en EC se trasladan directamente en cambios en el rendi-
miento. Estos autores compararon el incremento del peso del calzado
deportivo y modificaciones en EC y rendimiento. Concluyeron que
incrementos de 100 g en el peso del calzado, empeoraba la EC en un
1,1% y esto a su vez reducia el rendimiento en un 0,78% durante una
prueba de 3.000 m. Esto nos quiere decir, que cualquier modificacion
que se produzca e influya en la EC, puede verse trasladado al resultado
final de una competicion. Por ejemplo, los corredores kenianos poseen
pequefios tamafos en sus gastrocnemios en comparacion con atletas
europeos, teniendo menor peso alejado del eje de movimiento de sus
piernas y por lo tanto, menor momento de inercia y requiere menor
esfuerzo muscular en el movimiento de sus piernas®, como podria
pasar con el mayor peso del calzado. Anteriormente, Pollock’ com-
probd que existian diferencias en EC entre corredores élite (definido
por el autor por poseer tiempos inferiores a los 30 minutos en un test
de 6 millas) y buenos corredores, estableciendo esas categorias por
nivel de rendimiento, y siendo mas econémicos aquellos de mejor
rendimiento. Posteriormente, Conley y Kranhenbuhl* establecieron la
EC como buen predictor del rendimiento en la prueba de 10 km, ya
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que aquellos atletas con mejor rendimiento eran los mas econémicos
(r=0,83). Méas tarde, di Prampero, et al.?* comprobaron que una mejora
del 5% en EC se correspondia con una mejora del rendimiento de un
3,8%. Por otro lado, si tenemos en cuenta los cambios producidos a
lo largo de un periodo de entrenamiento prolongado, Svedenhag y
Sjodin? observaron mejoras en EC (-1,0 +£ 0,3 ml-kg"-min™" por afo) tras
un periodo largo de entrenamiento (22 meses aproximadamente) y a
su vez, mejoras en el rendimiento en 5.000 m sin observar cambios en
VO,max. Esto nos indica que, en corredores entrenados, se puede llegar
a la situacion en el que no se observen cambios en el VO, max, pero si
en el rendimiento, y una de las causas de ello podria ser por las mejoras
en ECyenlavelocidad ala que se obtiene el VO max (WO, max), como
pudieron observar Morgan et al.'®, donde EC y vWO max fueron fuertes
predictores del rendimiento en la prueba de 10 km.

Un ejemplo claro de la relacion entre EC y rendimiento, es la pro-
gresion de la atleta Paula Radcliffe, que posee a dia de hoy el récord del
mundo de Maraton (2h15:25). Jones® evalud los cambios fisiolégicos
de esta deportista a lo largo de més de 10 afos. Pudo observar como
su EC mejord en un 15% (de 205 mlkg'-km™ en 1992 a 175 mlkg"-km™
en 2003) en ese periodo de tiempo, mejorando todas sus marcas desde
distancias de 5.000 a Maraton. También, el atleta estadounidense Steve
Scott, que tuvo el récord del mundo de la milla, mejord su EC en un 5%
a lo largo de una temporada de entrenamiento®. Existe consenso en
|la literatura cientifica en relacién a la importancia de la EC como factor
de rendimiento y que su mejora es clave en la mejora del rendimiento
de los corredores. Como podemos observar, la EC es una variable que
se modifica con el entrenamiento de los corredores, pero saber qué
tipo de entrenamiento y por qué es el mas adecuado para su mejora,
es fundamental. Como podemos ver en las Tablas 1y 2, diversas inves-
tigaciones, han encontrado mejoras en EC y a su vez en la prueba de
rendimiento usada en cada estudio, mostrando la relacién entre mejora
en ECy rendimiento.

Entrenamiento de resistencia y economia
de carrera

Conocemos los efectos que tiene el entrenamiento de resistencia
sobre el organismo. Se han observado mejoras en el sistema cardiorres-
piratorio y la capacidad oxidativa del musculo esquelético??¢. A su vez,
la mejora de la capacidad oxidativa viene asociada con una mejor fun-
cionalidad de la mitocondria®#, y todo esto conlleva una reduccion en
la utilizacion de oxigeno necesario para realizar un trabajo de intensidad
submaxima** mejorando asi la EC. Por otro lado, también se producirdn
cambios en la capacidad buffer del musculo esquelético®'y a nivel
hematoldgico®. Aunque no estan claros los mecanismos de la relacion
entre la capacidad buffer y una mejora en la eficiencia mecénica, estos
procesos se han visto después de entrenamiento en altitud. Posiblemen-
te sea dado a un uso mas marcado en la oxidacion de carbohidratos en
comparacion al de grasas®'. Asi como a nivel hematolégico, se han visto
incrementos en la masa de células rojas y su relacion con mejoras en
EC®2 En relacion al entrenamiento de resistencia y sus efectos en la EC,
estd bien establecido en la literatura cientifica que atletas entrenados
son mas econémicos que aquellos menos entrenados®.

En lo que refiere al entrenamiento, podemos encontrarnos dos
meétodos de entrenamiento de resistencia tipicos y habituales en la
actualidad que son usados por entrenadores y atletas en todas las partes
del mundo. Estos métodos son el intervalico, o también conocido por los
anglosajones como interval training, y, por otro lado, el entrenamiento
continuo. El entrenamiento intervalico (en adelante INT), lo comenzo a
utilizar en la década de 1920 el atleta finlandés Paavo Nurmi**, Consiguid
numerosas medallas en los Juegos Olimpicos de 1920, 1924 vy 1928
en pruebas de fondo y medio fondo. Pero fue unos afos mas tarde
cuando en la década de 1930, un entrenador y un médico (Gerschler
y Reindell), ambos alemanes, introdujeron el término “interval training”
y comenzd a ser mas conocido fuera de sus fronteras®. Este método
puede ser definido como una serie de esfuerzos repetidos de corta a
moderada duracion (entre 10 segundos y 5 minutos) completados a
una intensidad mayor al umbral anaerdbico®2. Este método tiene la
peculiaridad de que pueden existir multitud de variantes en funcién a
la duracion del estimulo, la duracion de la recuperacion tras el estimulo
y el nimero de repeticiones y series realizadas de tal estimulo. Un total
de nueve variables se pueden manipular en este método y cambiar los
efectos del mismo¥. La intensidad y duracion del intervalo serdn factores
claves, el nimero de intervalos y series que componen esos intervalos,
la recuperacion entre intervalos y series influirdn en el resultado final,
asf como la modalidad del deporte. Seiler y Hetlelid* investigaron la
realizacion de 6x4 min a la maxima intensidad posible para esa sesion y
esatarea, en laque la Unica diferencia era la duracién de la recuperacion
entre repeticiones (1, 2 y 4 min), modificando la intensidad de carrera.
Pasar de T min de recuperacion a 2 min, incrementd esa intensidad de
trabajo, pero no si se pasaba de 2 a 4 min. £l trabajo del VO, fue mayor
con 2 min de recuperacion mientras que el lactato en sangre no cambio.
Siasuvez, dejaban elegir a los sujetos libremente la recuperacion entre
repeticiones, sorprendentemente ésta se aproximaba alos 2 min (118 +
23s). Esto es una muestra clara de lo complejo de manipular las variables
que influyen en el método de entrenamiento INT.

Sin embargo, el método de entrenamiento continuo (en adelante
CON) se caracteriza por un trabajo de menor intensidad y realizado
sin pausas, es decir, de manera continua y a intensidad por debajo del
umbral anaerébico. Por lo tanto, la diferencia principal entre ambos
métodos serd la intensidad de trabajo durante el entrenamiento vy,
en definitiva, podrd determinar las modificaciones y mejoras que se
produzcan en el organismo.

En cuanto a la manipulacion de las variables volumen e intensidad
delentrenamiento, no existe constancia hasta el momento que a mayor
volumen de entrenamiento (que se puede caracterizar principalmente
con el método CON en un gran porcentaje total del entrenamiento) esté
relacionado con una mejor EC. Por eso, nos surge la duda de conocer
qué intensidades son las dptimas para esa mejora, 0 qué combinacion
de intensidades y, por lo tanto, de métodos de entrenamiento, sera el
adecuado.

Conocemos gracias a la literatura cientifica que intensidades cerca-
nasa la velocidad a la que se alcanza el consumo de oxigeno méaximo se
han utilizado habitualmente en entrenamientos de resistencia mediante
el método INT. El entrenamiento INT en atletas recreacionales (Tabla
1) a intensidades entre 93-106% del VO,max* y entre el 90-95% de la
frecuencia cardiaca méxima*#' (FC max.) han obtenido mejoras en EC
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Tabla 1. Efectos del entrenamiento intervalico y continuo en la economia de carrera y rendimiento en atletas de nivel recreacional. Parti-
cipantes, diseiio y resultados.

Estudio Participantes Diseiio de investigacion Resultados
Descripcion Entto. Intervalico (n) Entto. Continuo (n) Duracion EC Rendimiento
(entrenamientos/
sem)
Franch et al.(1988) n =36 H; 30,4 anos; Largo (12) 4x4min con 20-30 min a 15km/h 2-3d/sem durante 1 3,1% CON; 1 3,0% TT al 87% vWO,max:

54,8 ml-kg-min”; recuperacion 2min, de velocidad 6 sem LARGO; T 0,9% 1 94% CON;
Atletas recreacionales Corto (12) 30-40x CORTO 1 67% LARGO;
15s con recuperacion 1 65% CORTO
de 15s
Sproule (1998) n= 15 H; 23 anos; Efecto agudo de 3x40-60 min al 80% 14,4% (G1); 6,6% (G2);
56 ml-kg'-min’’; sesiones de 40-60min VO,max 9,5% (G3)
Estudiantes EF al 70-80% VO,max.
G140min al 80%;
G2 60min al 70%;
G3 60min al 80%
Beneke y Hutler n=16 H; 24,8 afhos; Entto CON entre 8 sem: 3 sesiones 1 10% CON 1 56% CON

(2005)

NP ml-kg™'-min;
Atletas recreacionales

20-30min durantes las
4 primeras semanas
(intensidad 50% FC
reserva) y se incre-
menté a 45-60 de las
semanas 5-8 (60-75%
FCreserva).

ensemana 1,
4 en semanas 2-6 y
5ensemanas7y 8.

Helgerud et al. (2007)

n =40 H; 24,6 afnos;
57,8 ml-kg"-min’';
Estudiantes

Largo (10) 4x4 min al
90-95% Fcmax con 3
min rec al 70% Fcmax,
Corto (10) 47x15s al
95% Fcmax con rec de
15s al 70% FCmax

Ritmo lento (10)
45min al 70% FCmax,
ritmo umbral anerébi-
co (10) 25 min al 85%

Fcmax

3d/sem durante 8 sem

Sin dif. entre grupos:
17,5-11,7%

Quinny Manley (2012)

n =15 H; 35,3 afos;
63,6 ml-kg™':min™;
Participantes sanos

Efecto de un entrena-
miento continuo de
larga duracion (26 km)

Efecto agudo 1 sesion

Sin cambios en los
dias posteriores

Zaton y Michalik
(2015)

n=17 (11H, 6M);
34 anos;
50,7 ml-kg"min’;
Atletas recreacionales

G1 realizaba 2
sesiones de 4x20-30 s
a maxima intensidad
para completar 90-
200 m con recupera-
cion activa (ratio 2:1)
mds una sesion entre-
namiento continuo a
la semana.

G2:3-4 sesiones a la

semana de entrena-

miento continuo sin
especificar intensidad.

8 sem

T17% significativo
en %VO,max relativo
en G2

12,5% en G1 11,3%
en G2 enTest de
Cooper

Gliemann et al. (2015)

n =160 (73H, 84M);
47 anos;
52,3 ml-kg"-min’;
Atletas recreacionales

2 sesiones de 3-4

x 5min alternando
10-20-30 s con 2 min

rec. Intensidad del
30, 60, 90-100% de la
velocidad méaxima +
1 sesiéon CON (75-85%

FCmax).

3 sesiones a la semana
aintensidad 75-85%
FCmax

8 sem

12,85% INT, L 1,95%
CON

Gonzélez-Mohino et
al. (2016)

n=11H; 33,1 afos;
56,7 ml-kg"-min’';
Atletas recreacionales

3 sesiones/sem de
repeticionesde 1,2y
3 minal 110%, 100% y

95% del vWO,max

3 sesiones/sem al 70%
Yy 75% del vWO,max

6 sem

117,8y8,5% CON
sig. al 60% y 90%
vVO,max

wWO,max 1 7,9% INT

Hoydal y Hareide
(2016)

n =22 (8H, 14M);
27,7 ahos;
51,7 ml-kg™"-min’';
Participantes sanos

4x4 min (11) entre
90-95% FCmax,
recuperacioén activa 3
min al 70%

75min (11) al 75%
FCmax

3 dias/sem durante
8 sem

1 6% INT; 9% CON

3000 m: T 3,06 miny
1,59 min (INT, CON)

Notas: T incremento o mejora; { reduccién o empeoramiento; ~ se mantiene.
Abreviaciones: H: Hombre; M: Mujer; n: Nimero de participantes; EF: Educacion fisica; Entto: Entrenamiento; G: Grupo; FCmax: Frecuencia cardiaca maxima; CON: Método continuo; INT:
Meétodo intervalico; VO,max: Consumo maximo de oxigeno; WO, max: Velocidad a intensidad de consumo maximo de oxigeno; TT: Tiempo hasta extenuacion; NP: No presenta.
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entre el 1-9%. Sin embargo, otros autores no han encontrado mejoras
de EC tras entrenamientos INT. Gliemann et al*> no encontré cambios
en EC tras 8 semanas con dos sesiones/semana de INT (alternando 10-
20-30s a intensidad del 30%, 60% y 90-100% de la maxima velocidad
de carrera). Gonzalez-Mohino et al’ no encontré mejoras en EC tras
entrenamiento INT al 95-110% de la WO, max.

En relacion al entrenamiento CON, una Unica sesion de entrena-
miento de baja intensidad no produce cambios en EC*#*, mostrando
que es necesario un periodo de entrenamiento amplio para producir
cambios. Zaton y Michalik® encontraron mejoras significativas en EC
(17%) tras la realizacion de 3-4 sesiones semanales de CON (intensidad
voluntaria por cada sujeto). Por otro lado, intensidades entre el 50-
75% de la FC de reserva®, del 70-85% de FC maxima*“', o del 70-75%
de la WO, max’® produjeron mejoras en EC, aunque otros autores no
observaron cambios a intensidades entre el 75-80% de FC maxima*.
Sin embargo, la realizacion de sesiones entre 40-60 min a intensidades
entre el 70-80% del VO,max evaluado como efecto agudo produjo una
reduccion en EC en estudiantes de Educacion Fisica*, mostrandonos
que no es aconsejable evaluar EC tras la sesion de entrenamiento.

En cuanto a lo que se refiere a resultados en corredores de nivel
recreacional, las mejoras en EC podrian deberse a cambios biomecanicos
que los harfan mas econémicos a la misma intensidad de carrera®’. De
ahfdelanecesidad de incluir variables biomecanicas en las valoraciones
de deportistas recreacionales cuando se evaluan cambios en EC.

EnlaTabla 1, se pueden ver los estudios analizados en este apartado
en relacién a los atletas recreacionales. Pueden verse la diversidad de
protocolos y resultados obtenidos en cada estudio.

En atletas entrenados, intensidades de entrenamiento INT del
100% WO, max**** han obtenido mejoras entre el 1-6,7%. Otros esfuer-
z0s de alta intensidad como esprines maximos de 30 segundos®® han
encontrado mejoras del 6-7,2%, o intensidades del vA50°">3 (intensidad
correspondiente al 50% entre velocidad a umbral de lactato (vLT) y
vWO,max) han mostrado mejoras en EC entre un 3,6-54%. Ademas,
el entrenamiento de alta intensidad también puede desarrollarse en
distintas pendientes del terreno. Intensidades entre el 80-120% del
VO, max* (4-18% pendiente) han mostrado mejoras en EC.

Por otrolado, Billat et al > investigaron la influencia del incremento
de 1 a 3 sesiones de entrenamiento INT a la semana a intensidad del
100% WO, max compensado con 5 0 3 sesiones de CON respectivamen-
te y su influencia en la EC. Estos autores encontraron un incremento
del 6% en EC cuando se realizaba una Unica sesion de entrenamiento
INT, comparado con un 2,7% cuando se incremento a 3 sesiones a la
semana, pero se redujo el de entrenamiento CON. Esto viene a decirnos,
que larelacion entre las sesiones de alta intensidad (INT) y baja (CON) es
fundamental para la mejora de la EC en corredores entrenados. Enoksen
et al*® realizaron un estudio en el que el grupo de entrenamiento INT
realizo el 33% del total de entrenamiento mediante entrenamiento
INT (3 sesiones/semana) entre el 82-92% de la FCmax, mientras que el
restante era entrenamiento CON entre el 65-82% de la FCmax. El grupo
de entrenamiento CON realizo el 13% del volumen total mediante
entrenamiento INT (1 sesion/semana) y el restante, entrenamiento
CON entre el 65-82% FCmax. La EC mejord en ambos grupos, entre el
2,5-5% en el grupo INT y entre el 1,5-4,8% en el grupo CON. Finalmen-
te, es importante destacar que intensidades de entrenamiento muy

altas (132% vWO,max) no provocarfan mejoras en EC*, posiblemente
dado a que limitarfa mucho el volumen de entrenamiento realizable.
La realizacion de entrenamiento INT y su efecto agudo sobre EC
también ha sido estudiado. Collins et al*” evaluaron el efecto de tres
sesiones de 10x400 con recuperaciones distintas (1,2 y 3min). En todas
las sesiones, EC se vio perjudicada entre el 2-5%, indicandonos que
no podemos evaluar la EC tras las sesiones de entrenamiento puesto
que éstas sesiones de alta intensidad aumentan el coste de energia
posterior en el corredor.

En cuanto al método de entrenamiento CON, entrenamientos a
intensidad vOBLA®*®*? (intensidad a la que se producen 4 mmol/L en
el organismo) han provocado mejoras en EC del 2,8%. En la Tabla 2, se
pueden ver los estudios analizados en este apartado en relacion a los
atletas entrenados. Pueden verse los protocolos escogidos y resultados
obtenidos en cada estudio.

Como podemos observar, las mejoras en EC son superiores en
proporcion en los atletas de nivel recreacional respecto a los entrenados,
poniendo de manifiesto la complejidad del entrenamiento a altos niveles
para mejorar el rendimiento de los atletas. Ademas, nos indica que, a
altos niveles de rendimiento, pequefas mejoras en cualquier factor de
rendimiento seran determinantes en el resultado final.

Finalmente, es importante destacar que los atletas suelen ser mas
econdmicos en las intensidades a las que suelen entrenar®, por lo que
es interesante incluir intensidades similares a las de competicion. Los
cambios en EC son dependientes de la intensidad de entrenamiento.
En un estudio comparativo de Daniels y Daniels®' entre atletas de medio
fondoy atletas de maratén, los resultados mostraron que los atletas eran
mas econémicos en las intensidades propias en las que se desarrolla su
competicion (ya sea 1.500 m o Maratén). Por lo tanto, estas intensidades
competitivas que seran de alta intensidad, nos llevaria a decantarnos
por el entrenamiento INT para trabajar a esos ritmos y ser mas eficientes.

Es transcendental conocer los efectos sobre la EC de ambos mé-
todos de entrenamiento, pero la clave en el futuro de la investigacion
serd la mejor combinacion entre ambos y para ello es necesario estudios
longitudinales que puedan abordar esta cuestion®.

Intensidad en el calentamiento, economia
de carrera y rendimiento

Los esfuerzos realizados durante el calentamiento previo ala com-
peticion y su influencia en EC pueden determinar el rendimiento final,
pero sin embargo ha sido poco estudiado hasta el momento. Como
es bien sabido, el calentamiento es una practica aceptada en cualquier
deporte previo a un esfuerzo de mayor intensidad ya sea en el entre-
namiento posterior o competicion®, El calentamiento activo es el mas
utilizado por los corredores dado su especificidad®. El ejercicio de alta
intensidad (80% del umbral de lactato o vA50) previo a una prueba de
rendimiento puede alterar la respuesta del VO, en la prueba de rendi-
miento, aumentar la amplitud del componente fundamental del VO, y
reducir el componente lento®%°, Ademas, cualquier intervenciéon que
resulte en una rapida dinamica del VO, (aceleracion del VO, respecto del
basal mediante el incremento de la amplitud absoluta del VO,) tiende
a dar como resultado una mejora del rendimiento®.
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Tabla 2. Efectos del entrenamiento intervalico y continuo en la economia de carrera y rendimiento en atletas entrenados. Participantes,
disefo y resultados.

Estudio Participantes Disefio de investigacion Resultados
Descripcion Entto. Intervalico (n) Entto. Continuo (n) Duracion EC Rendimiento
(entrenamientos/
sem)
Sjodin y Svedenhag n=28H; 19,8 anos; 20 min a la vVOBLA 1 dia/sem durante 12,8%
(1982) 68,7 ml-kg'-min’; 14 sem
Atletas media y larga
distancia
Yoshida et al. (1990) n=6M; 19 anos; 6x VOBLA (20 min) + 6 dias/sem durante 12,8% 13.000 m test
51,8 ml-kg-min’; entto normal (120 min a 8sem
Atletas entrenadas velocidad umbral)
Billat et al. (1999) n=38H; 24 anos; Comparativa entre 1 4 sem: 1 sesion/sem 16,1% con 1 sesién/ 12,9% en vWO,max
71,2 mlkg™"-min™; sesi6n/semo3a y otras 4 sem: sem, y 2,7% pasando con 1 sesién/sem,
Atletas bien intensidad vWO,max de 3 sesiones/sem de 1 a 3 sesiones/sem y 1,9% con
entrenados entto INT compensado 3 sesiones/sem

con 5 o 3 sesiones entto
CON

Collins et al. (2000)

n=7H; 254 anos;

Tres sesiones de 10x400

Efecto agudo

14,6%y11,8%a3,33

72 ml-kg"min’; con variacion en la (3 sesiones aleatorias) y 4,47 m:s?!
Atletas altamente recuperacion (1,2,3 min)
entrenados
Demarle et al. (2001) n=6H; 27 afos; 2 sesiones INT (50% a 2x interval + 3x entto 13,6% 10,24y 10,1% en
61,2 ml-kg™-min’'; intensidad vA50) en entto continuo durante VWO, max en sélo 3
Atletas entrenados habitual. El nimero repeti- 8sem sujetos
ciones se incrementaba a
lo largo de las sem.
Slawinski et al. n=6H;27 anos; 2 sesiones entto INT 2xINT+ 3xCON, 8sem 13,6% TTa 17km/h.
(2001) 61,2 mlkg'-min”; severo (vA50) T™M7%nosigTTa
Atletas entrenados y moderado 17km/h. T17% no sig
(50%vVO,max) a la sema-
na + 3 sesiones de entto
CONal
60%VVO,max.
Smith et al. (2001) n =27 H; 25,2 afos; 6x2 min WO, max + 1 x 13,3% grupo 60% 16%TT WO,max en
61,4 ml-kg'-min’; continuo al 60% o 5x 2,5 y 0,8% grupo 70%. el grupo 60%.
Atletas bien min al vWWO,max + 1 x con- No sig.
entrenados tinuo al 70% vVO,max
Laffite et al. (2003) n=7H; 24 aios; 61,1 2x A50 INT; 3xCON 3xINT, 2xCON, 8 sem 15,4% Test incremental sin
ml-kg'-min'; Atletas cambios
entrenados
Denadai et al. (2006) n =17 H; 27,4 aios; 2 xINT al 95 0 100% 2dias/sem de INT + 12,6 en grupo 95%; 12% en 1.500 my
59,5 ml-kg'-min’; VWO, max + 1 sesién CON 4 dias entto CON 16,7% en grupo 1,4% en 5.000 en
Atletas entrenados VOBLA + durante 4 sem 100% vVO,max grupo 100%

3 sesiones entto CON
al 60-70%VO0,max

vWO,max

laia et al. (2009)

n =17 h; 33,9 aios;
55,5 ml-kg'-min’';
Atletas entrenados

(9)Remplazaron entto.
Por 8-12x30" con 3'rec.
Intensidad del 93% por 30"
sprint maximo

(8) Entto habitual +
entto de moderada
intensidad

3-5 dias/sem durante
4 sem

16-7,2% INT

~Test 10k

Enoksen et al. (2011)

n=26H; 19,9 anos;
70,3 ml-kg'-min’';
Atletas bien
entrenados

33% del entto al
82-92% de FCmax; el resto
al 65-82% de FCmax (G1).

3 entto INT/sem

13% del entrenamiento
al 82-92% de FCmax, y el
restante al 65-82% (G2).
1 entto intervalico/sem

12,5-5% en G1;
11,5-4,8% en G2

~TT avVO,max

Barnes et al. (2013)

n=20H; 21 afos;

63,9 ml-kg'-min’;

Atletas entrenados
larga distancia

En cuesta: (G1)12-24 x
8-12 s al 120%vVO,max;
(G2) 8-16 x 30-45 s al
110%vVO,max; (G3)
5-9x2-2,5min al
100%vVO,max; (G4) 4-7 x
4-5min al 90%vVO,max;
(G5) 1-3 x 10-25min al 80%
vVO,max. *Sumado al
entto habitual

2dias/sem durante
6 sem

1 2,4% (G1);
106 (G2);
11,2 (G3);
12,4 (G4);
13,2(G5)

12,15%TT sin
diferencias entre
grupos

Notas: T incremento o mejora; { reduccion o empeoramiento; ~ se mantiene.
Abreviaciones: H: Hombre; M: Mujer; n: Nimero de participantes; EF: Educacion fisica; Entto: Entrenamiento; G: Grupo; FCmax: Frecuencia cardiaca maxima; CON: Método continuo; INT:

Meétodo intervélico; VO,max: Consumo maximo de oxigeno; WO, max: Velocidad a intensidad de consumo maximo de oxigeno; TT: Tiempo hasta extenuacion; vOBLA: velocidad a partir de
4mmol/L; vA50: intensidad 50% entre velocidad a umbral de lactato (vLT) y WO, max; NP: No presenta.
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De la poca investigacion que relacione esfuerzos de alta intensidad,
EC y rendimiento, algunos autores han encontrado aumentos en el
coste de energia (reduccion de la economia de carrera) entre el 3-7%
después de ejercicio intenso®’¢”’! por encima del umbral anaerdbico.
Sinembargo, en un reciente estudio de Barnes y Kilding’?, estos autores
encontraron una mejora del rendimiento tras un calentamiento con una
serie de esprines de 10 s con chaleco lastrado a intensidad similar a la
de competicién en prueba de 1.500 m. En este caso, la EC mejord tras
este calentamiento en un 6%, y estos autores asociaron la mejora del
rendimiento a la mejora de la ECy en la rigidez de la pierna (variable
neuromuscular). Hasta el momento, los estudios apuntan a que el trabajo
de alta intensidad previo a la prueba de rendimiento o competicion
incrementa el coste de energia (empeoramiento de la EC), por lo que
serfa fundamental investigar qué tiempo de recuperaciéon entre el
esfuerzo de alta intensidad y la competicion permitird volver a niveles
basales en las variables fisioldgicas que intervengan y no perturbar el
rendimiento posterior.

En lo que respecta al efecto de la intensidad del calentamiento en
el rendimiento posterior, recientemente Zourdos et al.”? llegaron a la
conclusion de que un calentamiento a intensidad submaxima (45-65%
VO, max) tuvo un efecto pequenio en el rendimiento comparado con no
realizar calentamiento. Por otro lado, van den Tillar et al.’* compararon
dos protocolos de calentamiento y evaluaron sus efectos sobre el ren-
dimiento posterior. El primer protocolo fue mayor en duracion (parte
general més especifica de alta intensidad) y el de menor duracion solo
realizaron la parte especifica (8x60 m sprint). No encontraron diferencias
en el rendimiento entre protocolos de calentamiento y llegaron a la
conclusién que, por eficiencia en el tiempo, el de corta duracién podria
ser una buena alternativa. Ingham et al’”® usaron la intensidad propia
de competicién (800 m) para cuantificar la carga del calentamiento
previo a la prueba de rendimiento. Llegaron a la conclusién que un
esfuerzo sostenido (2x50 m + 200 m) de alta intensidad (intensidad de
competicion) mejoraba el rendimiento respecto a pequefnos esfuerzos
(6x50 m) de la misma intensidad. Como podemos ver, la inclusion de
esfuerzos de alta intensidad en el calentamiento produce una mejora en
el rendimiento posterior en las Ultimas investigaciones’*’”> comparado
con trabajos de baja intensidad”!, aunque esfuerzos de alta intensidad
podrian empeorar la EC7#77" y deberia tenerse en cuenta, sobre todo
el tiempo de transicion entre los esfuerzos de alta intensidad y la com-
peticién o prueba de rendimiento.

Conclusiones

Como hemos visto, la EC es una variable fundamental y necesaria
de evaluar para conocer las mejoras de los corredores dada su relacién
directa con el rendimiento. El entrenamiento de resistencia modificara
esta variable, y la intensidad del entrenamiento serd determinante para
conseguirlo.

Enlo que se refiere a corredores de nivel recreacional, existen resul-
tados dispares en la comparativa entre INTy CON. Las recomendaciones
para este grupo de deportistas es que la realizacion de entrenamiento
periodizado y controlado producird mejoras en EC a lo largo del tiem-
po. La inclusion de entrenamiento INT (2-3 sesiones semanales) ird en

progresion y siempre combinado con una gran cantidad de entrena-
miento CON*, ya que una proporcion superior de INT en relacién a
entrenamiento de baja intensidad (CON) no conllevaria una mejora en
EC*. El incremento del volumen de entrenamiento puede ser la causa
principal de la mejora en EC, ademas de cambios biomecanicos*. En
cuanto a los corredores entrenados, la relacién entre sesiones de alta
intensidad (INT) y baja (CON) es fundamental para la mejora de EC*.
Intensidades cercanas ala WO, max se recomiendan para mejoras de EC
y la velocidad asociada al VO,max’', pero éstas demasiado altas (132%
VO, max) no provocarfa mejoras en EC posiblemente dado a que no
es posible realizar suficiente volumen de entrenamiento de alta inten-
sidad®®. Ademds, en atletas de largas distancias, entrenamiento CON
a intensidad vOBLA®*® provocan mejoras en EC cercanas al 3%. Dada
la multitud de metodologias aplicadas en los estudios revisados, es
complejo encontrar una intensidad éptima para la mejora de la EC. En
corredores entrenados, recomendamos intensidades cercanas al 100%
WO, max para mejorar la EC, asf como escoger intensidades cercanas a
las propias de competicion para mejorar la eficiencia en esos esfuerzos.

Finalmente, en relacién al efecto de la intensidad de carrera en el
calentamiento y EC, la realizaciéon de esfuerzos de alta intensidad®"¢"!
reducen la EC entre el 3-7%. Esto nos quiere decir que necesitamos
una amplia fase de transicion y recuperacion entre estos esfuerzos y la
competicion. Esta fase de transicién podria estar entre los 9 min® y los
20min? La incorporacion de esfuerzos de alta intensidad’*”* mejoran el
rendimiento final en comparacion con los esfuerzos de baja intensidad”>.

Para finalizar, y como aplicacion préctica, podemos recomendar a
los entrenadores y atletas el uso de entrenamiento de alta intensidad
(INT) en sus programas de entrenamiento. Tienen que tener en cuenta
que este debe ir acompafado de entrenamiento de baja intensidad
(CON) para poder asimilar esas cargas de entrenamiento. En atletas
entrenados, se suele aconsejar que esta relacion sea 80:20, primando
en mayor medida el volumen de entrenamiento de baja intensidad y
el 20% restante, por encima del umbral anaerdbico, como trabajo de
alta intensidad’®. Ademéds, se recomienda incluir intensidades similares
a las propias de competicion que puede ser recomendable tanto para
atletas recreacionales como entrenados.
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PROGRAMA PRELIMINAR

JUEVES, dia 29

SESION PLENARIA: El pasado y el presente de
la traumatologia del deporte.

José Maria Vilarrubias Guillamet

Mikel Sdnchez Alvarez

PONENCIA OFICIAL: Patologia del pie en el deporte.

Moderador: Angel Gonzalez de la Rubia Heredia

Valoracion de la morfologia, rigidez y funcién
del arco del pie en el corredor.
Luis Enrique Roche Seruendo

Talalgias en el deportista. Abordaje clinico.
Alfonso Martinez Franco.

Dolor aquileo: las lesiones del tenddn mas
poderoso.
Sergio Tejero Garcia

PONENCIA OFICIAL de la Agencia Espaiola de
Proteccion de la Salud en el Deporte (AEPSAD): El
Pasaporte Bioldgico del Deportista (PBD), presente
y futuro.

Moderador: José L. Terreros Blanco

El PBD como herramienta en el control de dopaje.
Jesus A. Muinoz Revilla

El PBD, una visién desde la Medicina del Deporte.
Pedro Manonelles Marqueta

El PBD, una vision juridica.
Agustin Gonzédlez Gonzalez

PONENCIA OFICIAL: Probidticos y deporte.
SIMPOSIO: Alimentacién en situaciones extremas
La alimentacién del ejército en operaciones de

campana.
Juan Manuel Ballesteros Arribas

La alimentacion en la travesia del Atlantico a remo.
Jorge Pena Marino

La alimentacién en altitud extrema.

TALLER: Taller de interpretacion del electrocardio-
grama en el deportista.
Emilio Luengo Fernandez

VIERNES, dia 30

SESION PLENARIA: El futuro del alto rendimiento
deportivo/ The future of high sports performance.
Moderador: José Naranjo Orellana

El maraton en menos de dos horas:

The Sub2 Marathon Project: Galileo contra Goliat.
The Sub2 Marathon Project: Galileo versus Goliath.
Yannis Pitsiladis

Algoritmos de prediccion de récords deportivos.
Sports record prediction algorithms.
John H. J. Einmahl

PONENCIA OFICIAL: El entrenamiento de la fuerza y
la fatiga.
Moderador: Fernando Alacid Carceles

Entrenamiento de fuerza y fatiga.
José Manuel Garcia Garcia

Entrenamiento adecuado para soportar la fatiga en
colectivos especiales.
Nuria Mendoza Laiz

Alimentacion adecuada para soportar la fatiga.
Antonio Lopez Farré

PONENCIA OFICIAL: Actualizacion en deporte
adaptado.

Principales adaptaciones de los servicios médicos a
la inclusién deportiva en el deporte federado.
Josep Oriol Martinez Ferrer
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Baloncesto en silla de ruedas en Espana: Ejercicio.
aplicaciones inclusivas y de investigacion. Fernando Ramos Gomez
Javier Pérez Tejero

Ondas de choque.
Deporte terapéutico en lesionados medulares. Oscar Sanjuan Reguera

Ana Esclarin de Ruz

TALLER: Taller de interpretacion de la prueba de
PONENCIA OFICIAL: Ejercicio fisico en el ambito militar. esfuerzo.

Moderador: Juan Ramén Godoy Lépez José Naranjo Orellana

Ejercicio fisico en condiciones extremas en militares
de operaciones especiales.
Claudio Nieto Jiménez SABADO, dia 1

Hacia un nuevo modelo de preparacion fisica militar.
José Francisco Garcia Marco Reclamado SESION PLENARIA: ;Hacia dénde se dirige la nutricién

en el deporte y en la actividad fisica?
Entrenamiento fisico del personal de vuelo.

Carlos Velasco Diaz. La alimentacion en el deporte y el ejercicio /
Nutrition for sports and exercise
SIMPOSIO: Terapias no invasivas en la tendinopatia Ron Maughan
calcificante del hombro.
Moderador: Miguel Del Valle Soto El futuro de la nutricion en la actividad fisica.

Luis Moreno Aznar
Electroterapia.
Juan Napoles Carreras

PRESENTACIONES

Documento de consenso de la Sociedad Espariola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE) sobre con-
traindicaciones para la practica deportiva.

Documento de Consenso de la Sociedad Espanola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE) sobre lesiones
y accidentes deportivos.

Documento de Consenso de la Sociedad Espanola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE) sobre ayudas
ergogeénicas.



COMUNICACIONES CIENTIFICAS

REMISION DE COMUNICACIONES
CIENTIFICAS

El Comité Cientifico invita a todos los participantes a re-
mitir comunicaciones cientfficas (comunicaciones oralesy
poster-presentacion interactiva) al XVIl Congreso Nacional
de la Sociedad Espanola de Medicina del Deporte.

Temas para presentacion de Comunicaciones Cientificas
en el Congreso:

Medicina del deporte.

Entrenamiento y mejora del rendimiento.
Biomecanica.

Cardiologia del deporte.

Fisiologfa del esfuerzo.

Nutricion y ayudas ergogénicas.
Cineantropometria.

Lesiones deportivas: diagnostico, prevencion y
tratamiento.

Actividad fisica y salud.

Las Comunicaciones Orales se distribuirdn en sesiones de
los temas del Congreso. Por favor, escoja uno de los temas
del listado como propuesta para realizar su presentacion.
El Comité Cientifico podré reasignar el abstract en otro
tema del Congreso.

Los trabajos deberan ser originales y no se habran presen-
tado en congresos anteriores o reuniones similares.

Las comunicaciones cientificas admitidas, comunicaciones
oralesy posters (presentacion interactiva), seran publicadas
en la revista Archivos de Medicina del Deporte.

Normas de remision de abstracts

Por favor, preste atencion a las siguientes normas de
preparaciéon del abstract de su comunicacién cientifica
(comunicacion oral o poster: presentacion interactiva),
porgue son de obligado cumplimiento:

La fecha limite para la remision de los trabajos cien-
tificos serd el dia 14 de septiembre de 2018.

Se remitird la Comunicacion Cientifica a la atencién
del presidente del Comité Cientifico, con el formulario
debidamente cumplimentado, a la siguiente direc-
cion de correo electrénico: congresos@femede.es.

El abstract tiene que tener una clara relacion con los
contenidos del XVIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Medicina del Deportey, en definitiva, con
la Medicina y Ciencias del Deporte.

El Comité Cientifico podra destinar el trabajo presen-
tado alaforma de presentacion (comunicacion oral o
poster: presentacion interactiva) que considere mas
adecuada al tipo y contenido del mismo.

El Comité Cientifico se reserva el derecho de rechazar
los trabajos que no cumplan los requisitos indicados
anteriormente por la calidad y tematica que el evento
cientifico requiere.

Forma de preparacion del abstract

Solo se aceptaran las comunicaciones cientificas pre-
sentadas en el formato electronico que se encuentra
en la pagina web del Congreso: http://www.femede.
es/congresotoledo2018/“Formato de comunicacion
cientifica”

Titulo: El titulo deberd ser breve (maximo de 15
palabras) y especifico. Debe reflejar el contenido de
la presentacion. No use abreviaturas en el titulo. Se
escribird en letras mayusculas, usando el tamano 12
del tipo de letra Arial.

Autores: Se escribird, en minusculas, el apellido
seguido, sin coma, de la inicial del nombre de cada
autor, separados por comas.

Centro: Indicar el centro de trabajo de los autores. Si
son varios, indicar con un numero superindice.

Preferencia de presentacién: Seleccionar con un
asterisco el tipo de presentacion a la presenta la
comunicacion cientifica.

Texto: La extension maxima del texto es de 300 pa-
labras o0 3.000 caracteres. Se escribird en minusculas,
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usando el tamafo 10 de la letra Arial. Se evitaran abre-
viaturas no explicadas. Se escribird el contenido del
resumen cientifico sin repetir el titulo de la Comunica-
ciony ajustandose al siguiente esquema: introduccion,
material y métodos, resultados y conclusiones.

Respetando la extension maxima del texto se pueden
incluir tablas, graficos o imagenes.

Es obligatorio indicar un maximo de tres palabras
clave.

Los abstracts deben incluir informacién especifica
sobre los resultados y las conclusiones de la investiga-
cién. No se aceptaran abstracts que establezcan que
“se discutiran los resultados”.

Notificacion de la recepcion de
la comunicacidn cientifica

En el plazo de 15 dias, Vd. recibird la confirmacion de re-
cepcién de la comunicacion por parte de la Secretaria del
Congreso. Sino larecibiera, no vuelva a remitir la comunica-
cidny envie un mensaje electrénico: congresos@femede.es.

Inscripcion del responsable de
la comunicacion cientifica

Cada persona puede presentar dos comunicaciones
cientificas como maximo (comunicacion oral o péster:
presentacion interactiva). En caso de ser aceptadas
ambas, sélo una de ellas podra ser presentada como
comunicacion oral.

Los autores (CADA UNO PUEDE PRESENTAR DOS TRA-
BAJOS) que presenten una comunicacion cientffica
(comunicacién oral o péster-presentacion interactiva)
y ésta haya sido aceptada, deben haberse registrado
y haber pagado los derechos de inscripcion del
Congreso antes del 25 de octubre de 2018.En caso
contrario su comunicacion cientifica (comunicacion
oral o poster-presentacion interactiva) sera eliminada
del programa y del libro de abstracts.

Cada autor puede FIRMAR todos los trabajos que
quiera.

No hay limitacién en el nimero de comunicaciones
gue puede aparecer una misma persona.

Presentacion de la comunicacion oral

Las Comunicaciones Orales tendran un tiempo de
presentacion de 8 minutos. Al final de cada sesién
habra un turno de preguntas.

Todas las exposiciones orales se hardn en formato
Powerpoint, debiendo estar en posesion del respon-
sable de las Comunicaciones de la organizacion el dia
anterior a la presentacion de la misma.

Se limita a un maximo de 12 el namero de diapo-
sitivas de la presentacion de powerpoint.

Poster (presentacion interactiva)

Sisuabstract se acepta, pero no se puede ajustara una pre-
sentacion en forma de Comunicacion Oral, se le propondra
presentarlo en forma de pdster-presentacion interactiva,
déndole un tiempo para su preparacion.

Presentacion del pdster (presentacion
interactiva)

Para la elaboracién del poéster (presentacion interactiva)
debe seqguir las siguientes instrucciones que son de obli-
gado cumplimiento:

Formato Microsoft Powerpoint.
Hasta 12 diapositivas, de las cuales:

- La primera: debe contener titulo, autores, centro
de trabajo.

- La Ultima: debe contener titulo y la palabra FIN o
expresion similar que indique que la presentacion
ha concluido.

- La penultima o las dos penultimas deben contener
las conclusiones.

Fondo de diapositivas: color neutro y uniforme.

Texto de diapositivas: color que contraste con el
fondo.
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En lo posible evitar incluir videos en las diapositivas,
si se hiciera deberia ser en formato .wmv y se de-
berd incluir en un subdirectorio/carpeta que enlace
automaticamente con la presentacién remitida. Si el
video no enlazara con la presentacion, no se editara
por parte de la organizacion para corregir el error.

La organizacién se reserva el derecho de ocultar
diapositivas que incluyan contenidos inapropiados
o inadecuadamente referenciados.

El uso de cualquier imagen que no sea de la autoria
del/de los firmante/firmantes de la presentacion de-
berd contener referencia a (y eventualmente permiso
de) su autor en la misma presentacion o bien podra
ser retirada de la misma y en todo caso la organiza-
cién no se hara responsable en ninglin caso de las
consecuencias del uso inapropiado de aquellas.

Se cuidard de igual manera de incluir las referencias
bibliogréficas oportunas en pequefio tamafo de
letra, pero que sea legible.

El abstract debe remitirse preparado tal como se
indica anteriormente (Forma de preparacion del
abstract).

Una vez que se le confirme que su comunicacion
cientifica ha sido aceptada para ser presentada en
forma de poster (presentacion interactiva) debe
enviar el documento electrénico (.Ppt):

- Trabajos destinados por el autor directamente a
poster (presentacion interactiva): antes del 14 de
septiembre de 2018.

- Trabajos destinados por el autor a Comunicacion
Oraly que el Comité Cientifico destina a poster (pre-
sentacion interactiva): antes del 20 de septiembre
de 2018.

El documento electrénico (.Ppt): debe enviarse a la
direccion electronica del Congreso:
congresos@femede.es.

Certificaciones

Tras la presentacion de lacomunicacién oral o la defensa del
poster en el modo en que se indique se entregard un Unico
certificado al responsable de la comunicacion cientifica.

Publicacién de los trabajos cientificos

Los abstracts de los trabajos cientificos (comunicaciones
orales y poster) aceptados y presentados en el XVII Con-
greso Nacional de la Sociedad Espafnola de Medicina del
Deporte seran publicados en la revista Archivos de Medi-
cina del Deporte, publicacion cientifica de esta especiali-
dad y revista oficial de la Sociedad Espafola de Medicina
del Deporte, que tiene una periodicidad de publicacion
bi-mensual.



Los inscritos en el Congreso que presenten comunica-
ciones podran optar al Premio a la Mejor Comunicacion
oral del Congreso.

Para optar al premio SE DEBE HACER CONSTAR
EXPLICITAMENTE QUE SE OPTA A PREMIO en carta
dirigida al presidente del Comité Cientifico y adjuntar
al Resumen remitido. En este caso, ademas de enviar el
Formato del Resumen de Comunicacion Cientifica, se
debe de mandar el trabajo completo en el plazo de pre-
sentacion de las Comunicaciones Cientificas, presentado
segun las normas de publicacion de la revista Archivos de
Medicina del Deporte.

Los trabajos que se presentan en formato de pdster
(presentacion interactiva) no optan a premio.

Eltrabajo que obtenga la segunda mejor puntuacion,
y supere en nivel de calidad exigible, serda dotado con un
accésit a la Mejor Comunicacion del Congreso.

Dotacion de los premios

Premio a la Mejor Comunicacién Oral
del Congreso:
Dotacion econdmica: 1.500 euros.
Certificado acreditativo.
Publicacion en la revista Archivos de Medicina del
Deporte con indicacién del premio obtenido.

Accésit a la Mejor Comunicacion Oral del Congreso:
Dotacion econdmica: 1.000 euros.
Certificado acreditativo.
Publicacion en la revista Archivos de Medicina del
Deporte con indicacién del premio obtenido.

Los trabajos premiados seran publicados en la revista
Archivos de Medicina del Deportey se aceptara la revision
efectuada por el Comité Cientifico.

Los premios podran ser declarados desiertos si no
alcanzan el nivel de calidad exigible.



INFORMACION GENERAL

INFORMACION GENERAL
Fecha

Lugar

Secretaria Cientifica

Secretaria Técnica

Idioma oficial

DERECHOS DE INSCRIPCION

29-30 de noviembre y 1 de diciembre de 2018

Hotel Beatriz Toledo Auditorium

C/ Concilios de Toledo, s/n. 45005 Toledo

Teléfono: +34 925 26 91 00

Pagina web: http:.//www.beatrizhoteles.com/es/beatriz-toledo.html

Sociedad Espaiola de Medicina del Deporte
Apartado de correos 1207. 31080 Pamplona

Teléfono: +34 948 26 77 06 — Fax: +34 948 17 14 31

Correo electrénico: congresos@femede.es

Pagina web: http://www.femede.es/congresotoledo2018/

Viajes El Corte Inglés S.A.

Division Eventos Deportivos

C/ Tarifa, n° 8.41002 Sevilla

Teléfono: + 34 954 50 66 23

Correo electrénico: areaeventos@viajeseci.es
Personas de contacto: Marisa Sirodey v Silvia Herreros

El lenguaje oficial del Congreso es el espafiol.
Traduccion simultanea de sesiones plenarias y ponencias.

Antes del Del 1/8/2018al Desdeel 9/11/2018

31/8/2018 8/11/2018 y en Congreso

Cuota general 350 euros 450 euros 500 euros
SEMED-FEMEDE 300 euros 400 euros 450 euros
Médicos MIR, doctorandos y becarios de investigacion* 300 euros 400 euros 450 euros
Médicos MIR, doctorandos y becarios de investigacion*

que presenten comunicacion cientifica 250 euros 200 euros 450 euros
Dietistas/Nutricionistas®* 300 euros 400 euros 450 euros
AEF*** 300 euros 400 euros 450 euros

*Es necesaria acreditacion. Sin certificacion se cobrara la cuota general.
**Dietistas-nutricionistas de asociaciones o colegios autonémicos de todo el territorio espanol. Es necesaria acreditacion. Sin certificacion se

cobrard la cuota general.

***AEF: Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas. Es necesaria acreditacion. Sin certificacién se cobrard la cuota general.

Cuota general, SEMED-FEMEDE, MIR, Dietistas/Nutricionistas, AEF. Incluye la asistencia a todas las sesiones cientificas,
la documentacion del congresista, los cafés, las comidas de trabajo vy la exposicién comercial.



Libros

Entrenamiento de la fuerza. Nueva edicion ampliada vy actualizada

Por: NSCA

Edita: Ediciones Tutor-Editorial El Drac.

Impresores 20. P.E. Prado del Espino. 28660 Boadilla del Monte. Madrid.
Telf. 915 599 832 - Fax. 915 410 235

E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com

Madrid 2017, 400 paginas, P.V.P: 49,95 euros

En una época en la que estamos
rodeados de informacion, el reto es
encontrar una ciencia segura y eficaz
que se base en datos objetivos. Pues
bien, eso es justo lo que nos ofrece la
NSCA, la autoridad mundial en el campo
de la fuerza y el acondicionamiento. La
primera edicién de "Entrenamiento de

la fuerza'redefinié las reglas del ejercicio
fisico con una ciencia sensata y clara.
Ahora, esta nueva edicion ampliada y
actualizada pone el liston aun mds alto.

Escrito por un equipo de expertos
seleccionados por la NSCA, esta obra
combina lainformacién més valiosa con
las mejores indicaciones para obtener

unos resultados demostrados a la hora
de:evaluar lafuerza para personalizar los
programas; incorporar Nuevos ejercicios
y aparatos para una mayor variedad;
aumentar la masa muscular, asi como la
fuerza, la potenciay la resistencia de los
musculos; prevenir lesiones y mejorar el
rendimiento.

ENTRENAMIENTO MENTAL PARA JINETES

Por: Andrea Monsarrat Waldo

Edita: Ediciones Tutor-Editorial El Drac.

Impresores 20. P.E. Prado del Espino. 28660 Boadilla del Monte. Madrid.
Telf. 915 599 832 - Fax. 915 410 235

E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com

Madrid 2017, 224 paginas, P.V.P: 19,95 euros

iSabia el lector que existe una
zona de su cerebro conocida como
“Cerebro Reptiliano” que piensa solo en
el momento inmediato y como sobre-
vivir? Si, en determinadas circunstancias,
nuestro “Cerebro Racional” puede dejar
de funcionar y quedarnos a merced
de un reptil... la boca seca, sudamos,
temblamos, siendo incapaces de pensar

conclaridad. .. aunque sepamos que no
deberiamos hacerle caso.

iCudndo toma las riendas el ce-
rebro reptiliano? Puede suceder en
cualquier situacion poco familiar, in-
cémoda, desafiante o estresante, con
caballos o sin ellos. Pero aqui viene lo
bueno: con el entrenamiento correcto,
se puede aprender a controlar el reptil

que llevamos dentro, lo que conduce
a una mayor confianza con los caballos,
un mejor rendimiento ecuestre y, en
definitiva, a un entorno felizen la cuadra,
en las competicionesy en cualquier otro
punto entre medias.

Esta obra ayudard al lector a lidiar
con emocionesincomodasy perfeccio-
nar el juego mental

YOGA PARA DEPORTISTAS

Por: Ryanne Cunningham

Edita: Ediciones Tutor-Editorial El Drac.

Impresores 20. P.E. Prado del Espino. 28660 Boadilla del Monte. Madrid.
Telf. 915 599 832 - Fax. 915 410 235

E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com

Madrid 2018, 256 paginas, P.V.P: 29,95 euros

Desde el campo de futbol hasta la
pista de tenis, los mejores atletas cono-
cen hoy los beneficios del yoga. Por eso,
tantos lo han convertido en un com-
ponente esencial de sus programas de
entrenamiento y acondicionamiento.
La autora, ha trabajado con algunos
de los nombres mas destacados del

deporte. Ha ayudado a mantener en el
campo a algunos de los jugadores méas
duros de la NFL, y a correr durante mas
tiempo y con mayor potencia a atletas
de resistencia sobresalientes.

Esta obra estd pensada para todos
los deportistas, desde aficionados de
fin de semana hasta profesionales, de

deportes tales como: tenis, futbol, golf,
running, natacion, baloncesto, ciclismo,
etc. Utilizando demostraciones de las
posturas fisicas, respiracion y visualiza-
cion mental guiada, se busca mejorar el
rendimiento, reducir el riesgo de lesion
y potenciar al maximo los resultados
del entrenamiento.
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Agenda

14° Congreso Internacional de
Ciencias del Deporte y la Salud

Congreso Internacional de
Fisioterapia

18th ESSKA Congress

11l Congreso Internacional y
IV Nacional de Hidratacién

56 Congreso SERMEF

7thWorld Conference on Women
and Sport

ICAS 2018: 20th Int. Conference on
Adoleslescent Sports

XXII Curso Asoc. Espainola Med.
del Futbol

Jornada GREC: “Bioimpedancia
eléctrica y composicion corporal”

World Congress on Exercise is
Medicine (ACSM)

19th EFORT Congress

XXVII Isokinetic Medical Group
conference:”Football medicine
outcomes. Are we winning?”

5th International Congress of
Exercise and Sport Sciences

20th Int. Conference on Women

and Sport

Women in Sport and Exercise
Conference 2018

Curso nacional de rehabilitacién
en deformidades del raquis

Juegos Mundiales de la Medicina y
Simposio Internacional de Medicina
Deportiva

XVII Congreso de la Sociedad
Espanola de Nutricion

XXIX Jornadas AEMB

3-5 Mayo web: www.sportis.es/congresos
Pontevedra

4-5 Mayo web: http://ftp18.cat/en/
Barcelona

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

Gijén-Asturias

17-20 Mayo
Gaborone (Bostwana)

web: www.icsspe.org/sites/default/files/e8_7TH%20
IWG%20Conference%20docx.pdf

24-25 Mayo
Montreal (Canadd)

web: https://www.waset.org/conference/2018/05
/montreal/ICAS

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

26 Mayo E-mail: femede@femede.es
Maélaga web: www.femede.es

29 Mayo-2 Junio
Minneapolis (EEUU)

web: /www.acsmannualmeeting.org/attend/registration/

30 Mayo-1 Junio

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

Barcelona

2-4 Junio E-mail: conference@isokinetik.com
Barcelona web: www.footballmedicinestrategies.com
5-10 Junio web: https://events.eventact.com/EventsList/

Netanya (Israel)

5sportsceince2017/General-Information

6-7 Junio
San Francisco (EEUU)

web: www.waset.org/conference/2018/06/
san-francisco/ICWS

13-14 Junio
Staffordshire (Reino Unido)

web: www.staffs.ac.uk/events/womeninsport/

14-15 Junio web: www.aulavhebron.net/aula/

Barcelona index.php2go=info_cursos&curso=110&idioma=es
16-23 Junio web: www.medigames.com/2¢page_id=6408&lang=es ¢
Malta

27-29 Junio web: http://www.sen2018barcelona.com/index.asp
Barcelona

28-30 Junio web: https://aemeb.es/barcelona2018/

Barcelona
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Agenda

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)

21st World Congress on Nutrition &
Food Sciences

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)

XI Congress Société Francaise de
Médecine de I’Exercice et du Sport
(SFMES)

55 Congreso SECOT

5th International Scientific
Tendinopathy Symposium (ISTS)

VIl Congreso Iberoamericano de
Psicologia del Deporte

XXVIIl Congreso AMLAR 2018 -
Asociacion Medica Latinoamericana
de Rehabilitacion

49 Congreso Nacional de
Podologia

Il Congreso de Alimentacion,
Nutricién y Dietética

Congreso Internacional
Cubamotricidad 2018

VIl Congreso Asociacion
Hispanoamericana de Médicos
del Fotbol

2as Jornadas Nacionales SETRADE

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/

9-10 Julio
Sydney (Australia)

web: https://nutritioncongress.nutritionalconference.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

20-22 Septiembre
Le Havre (Francia)

web: www.sfmes.org

26-28 Septiembre
Valladolid

web: www.secot.es

27-29 Septiembre
Groningen (Paises Bajos)

web: http://ists2018.com/

3-5 Octubre
Las Condes (Chile)

web: www.postgradounab.cl/actividades/vii-congreso-
iberoamericano-de-psicologia-del-deporte/

3-6 Octubre
Guayaquil (Ecuador)

web: http://amlar2018.com/

5-6 Octubre
Santiago de Compostela

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

6-8 Octubre
Madrid

web: http://www.congresoand.com/2018/

22-26 Octubre
La Habana (Cuba)

web: http://cubamotricidad.inder.gob.cu

3-4 Noviembre
Lima (Peru)

web: http://hispamef.com/

8-9 Noviembre
Vitoria

web: www.setrade.org
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Agenda

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

8-10 Noviembre
A Coruna

web: www.sportis.es/congresos

XVIII Congreso latinoamericano
de Nutricion (SLAN) 2018

11-15 Noviembre
Guadalajara (México)

web: www.slaninternacional.org

XIl World Congress on Mountain
Medicine

21-24 Noviembre
Kathmandu (Nepal)

web: http://ismm2018.org/

XVII Congreso Nacional de
la SEMED-FEMEDE

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

29 Noviembre-1 Diciembre
Toledo

web: www.femede.es

XXXVI Congresso FMSI: “Eta
biologica, eta anagrafica”

2019 AMSSM Annual Meeting

13-16 Marzo web: www.psicologiadeporte.org
Zaragoza

27-29 Marzo web: www.fmsi.it/

Roma (ltalia)

12-17 Abril web: https://www.amssm.org/

Houston (EEUU)

12th Biennial ISAKOS

12-16 Mayo
Cancun (México)

web: www.isakos.com

VIl Congreso Iberoamericano de
Nutricion

24th Annual Congress of the
European College of Sport Science

3-5 Julio web: http://www.academianutricionydietetica.org/
Pamplona congreso.php2id=7#
3-6 Julio E-mail: office@sport-science.org

Praga (Rep. Checa)

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

9-13 Julio
Kobe (Japén)

web: http://www.isprm.org

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

17-20 Septiembre
Buenos Aires (Argentina)

web: www.icses2019.org

5th World Conference on Doping
in Sport

25th Annual Congress of the
European College of Sport Science

5-7 Noviembre
Katowice (Polonia)

1-4 Julio
Sevilla

web: http://www.wada-ama.org/

E-mail: office@sport-science.org

XXXVI Congreso Mundial de
Medicina del Deporte

26th Annual Congress of the
European College of Sport Science

24-27 Septiembre
Atenas (Grecia)

7-10 Julio
Glasgow (Reino Unido)

web: www.globalevents.gr

E-mail: office@sport-science.org

22nd International Congress of
Nutrition (ICN)

14-19 Septiembre
Tokyo (Japén)

web: http://icn2021.org/
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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
afo 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

deporfivo. 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 1995 y bimestral a
partir de esa fecha. Se trata de una revista que utiliza fundamentalmente
el sistema de revisiéon externa por dos expertos (peer-review). Incluye de
forma regular articulos sobre investigacion clinica o basica, 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 quedardn en propiedad
de FEMEDE vy 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 tamafio 12. Deberan enviarse por correo elec-
trénico a la direccién de FEMEDE: femede@femede.es.

2. En la primera pégina 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 incluiran los apoyos recibidos para
la realizacion del estudio en forma de becas, equipos, farmacos. ..
Se adjuntard 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.

Ademds, 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
comprensién 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 segun 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 o no vaya acompafnado 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 seincluirdn 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, afo de la edicién, pagina
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 aparicion 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 econémico 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
tablasy 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 publicacion 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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