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Editorial

Las revistas depredadoras llegan a tu mesa

Predator journals arrive to your desk

Rafael Arriaza Loureda

Profesor de la Facultad de Ciencias del Deporte y la Actividad Fisica de la Universidad da Corufia. Grupo de Investigacién INCIDE. Director del Instituto Médico Arriaza y Asociados.

Hace unos dias, un residente que se encontraba de rotaciéon con no-
sotros me comentd un caso clinico que pretendia publicar, y cémo habia
logrado encontrar una revista que se lo aceptase. Ante mi extrafeza, le
recomendé que averiguase si se trataba de una revista depredadora, y
al explicarle a qué se refiere este término, hizo un rastreo que le llevé a
descubrir un problema que nos estd acosando a todos y sobre el que
hay mucha informacién pero también mucho desconocimiento.

Lo cierto es que las revistas depredadoras o “predatory journal’, se-
gun el término acunado en el afno 2012 por Jeffrey Beall' estan creciendo
como laespuma, y que se empieza a hacer dificil distinguir qué revistas
estan dispuestas a publicar cualquier cosa con tal de cobrar la tarifa de
sus’gastos de publicacion’,y cuéles se mantienen fieles a un modelo de
revision estricta por parte de una serie de revisores y un Comité Editorial
que mantenga unos estandares de calidad, bien sea para publicar luego
esos articulos en formato Open Access (si los autores o su institucion
de origen estan dispuestos a sufragar ese gasto) o bien sea en papel. La
cuestion probablemente se origina por el hecho de que las revistas con
un nivel de impacto elevado aceptan tan solo un pequefo porcentaje
de los articulos que reciben. Esto hace que haya muchos autores que,
después de haber invertido trabajo y tiempo en preparar un articulo
(cuya publicacién a veces puede ser clave para mantener o renovar
una beca, por ejemplo) busquen desesperadamente un lugar donde
publicarlo. Y claro, frente a un proceso de revisién incierto, exigente
y habitualmente de varios meses de duracién (incluso para obtener
finalmente una negativa), la opcion de publicar en una revista “interna-
cional”que ofrece un proceso de revision de entre 3 dias (sf, no es una
errata: eso es lo que ofrecen algunas editoriales) y 3 semanas, empieza
a parecer atractiva. Si a esto le sumamos que la directiva del Plan Sde la
Unién Europea (que entrard en vigor en 2020) pretende que cualquier
investigacion financiada con fondos publicos sélo pueda publicarse en

revistas con un formato exclusivamente Open Access, puede que los
fundadores de las editoriales de las que estan saliendo esa pléyade de
revistas predadoras hayan dado realmente con la gallina de los huevos
de oro. Lo curioso es que los promotores del Plan S argumentan que la
ciencia debe ser de distribucion gratuita, y que no debe estar restringida
a los suscriptores de las revistas publicadas por editoriales que “obtie-
nen enormes beneficios de la diseminacion de la ciencia’, aunque bajo
mi punto de vista, los que obtienen enormes beneficios son aquellas
editoriales que se limitan a aceptar cualquier trabajo que se les envie y
a convertirlo en un PDF publicable, puesto que eso si que no conlleva
gastos, y todo es beneficio.

El progresivo cambio en el modelo de avance curricular en
Medicina, basado en las publicaciones (sea para conseguir las acredi-
taciones de la ANECA para obtener sexenios, sea para optar a plazas
en la Universidad o en el sistema publico de salud), lleva a que no
se publique sélo por comunicar a los colegas avances o datos que
enriquezcan su capacidad para tratar o resolver problemas de los
pacientes, si no que se busquen las férmulas que permitan rentabi-
lizar al maximo la investigacion realizada. Esto ha llevado a fraudes
de distinto tipo por parte de los autores: pueden ser completos,
plagiarios, o en forma de publicaciones llamadas loncheadas o “en
salami” por los sajones (aunque, en castellano, probablemente seria
mas adecuado denominarlas‘choriceras”). Pero también, a la aparicion
de un jugoso mercado de revistas pseudocientificas que ofrecen a
autores novatos, desesperados, incautos o inmorales, la posibilidad
de publicar sus estudios en formato “Open Access”. Ahora mismo, el
numero de revistas depredadoras se multiplica cada mes. La mayor
parte de ellas tienen su sede en India o0 en China, aunque casi todas
reflejan una direccion de correo postal (falsa) en Estados Unidos: una
revision reciente encontré algunas de estas localizaciones en el medio
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Rafael Arriaza Loureda

de una autopista, en el edificio del ayuntamiento de un pueblo, en una
casa de una urbanizacion residencial, etc.”.

Durante las ultimas 2 semanas, he recibido en mi cuenta de correo
principal 61 invitaciones a que mi‘distinguida”o“relevante”investigacion
sea enviada a alguna de estas revistas. Lo cierto es que no son muy
selectivos: hay revistas del dmbito de la medicina del deporte como el
“International Journal of Sport Sciences and Medicine” (de la editorial Sci-
Resliterature, que en su pagina sefala que publica 50 revistas diferentes,
todas con titulos vagamente similares a otras de prestigio), o el "Ameri-
can Journal of Sport Sciences” (de la editorial Science Publishing Group,
que publica 476 revistas diferentes y aporta una direccion de Nueva
York, cuando en realidad esta localizada en Pakistan); pero también las
hay del ambito de la Neurologia, como el “Journal of Neurophysiology
and Neurological Disorders” (de la editorial JScience, que me ofrece la
indexacion en Pubmed si mi articulo tiene financiacion del NHI), o de la
terapia con células mesenquimales (el “Journal of Stem Cell Therapy and
Transplantation’ que ademas, me garantiza estar indexado en Google
Scholar, Bing, Google, Yandex, Infotiger, Exalead, Baidu, ASR, etc.) o de
la gastroenterologia y asf sucesivamente. jAh, se me olvidaba! Ademas,

en este tiempo al menos 3 revistas de formato Open Access también
me han solicitado que actle como revisor —de manera gratuita, por
supuesto- de articulos suyos, enviandoles mi“experimentada” o “valio-
sisima” opinién en menos de 3 semanas.

Vivimos tiempos de cambio, desde luego. Es posible que incluso
las revistas mas prestigiosas del mundo se vean en el futuro obligadas
a cambiar su politica de publicacién, o que algunas se queden como
recuerdos atavicos de un mundo en el que se lefa en papel, resistien-
do a esta oleada de insensatez y mediania que nos inunda. Mientras
tanto, y como se recomendaba siempre a todos los agentes en la serie
“Cancién triste de Hill Street”antes de iniciar la ronda, por favor, tened
mucho cuidado ahf fuera.

Bibliografia

1. Beall J. Predatory publishers are corrupting open access. Nature. 2012;489(7415):179.

2. BeallJ. Predatory journals exploit structural weaknesses in scholarly publishing. 4open,
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Articulo original

Rol de las Federaciones Nacionales de Natacion en la promocion
de la salud: Comparacion paises desarrollados vs en via de
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Resumen

Objetivos: Determinar el tipo de personal médico, las prioridades y actividades para la protecciéon y promocion de la salud
de las Federaciones Nacionales de Natacion (FNN) segun su nivel econémico y determinar si aplicaban los programas rela-
cionados con la salud de la Federacion Internacional de Natacion (FINA).

Método: Se realizd un estudio descriptivo transversal mediante una encuesta confidencial distribuida a las 208 FNN adscritas
a la FINA. La encuesta fue validada y se obtuvo su fiabilidad estadistica (coeficiente o de Cronbach de 0,8642 para n=15). Las
FNN se dividieron segun su nivel econémico en FNN de paises desarrollados (n=66) y FNN de paises en desarrollo (n=142)
siguiendo la clasificacion de la Organization for Economic Co-operation and Development (2016). Andlisis: Se realizd una
comparacion estadistica de las medias mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados: Respondieron 80 FNN en desarrollo (56,3 %) y 55 desarrolladas (83,6 %). Hubo diferencias en la presencia de
fisioterapeutas (FNN en desarrollo: 31,2%, desarrolladas: 58,1%, p <0,005) y psicélogos (11,2% vs 21,8%; p=0,096). La maxima
prioridad para ambos grupos fue el Méximo rendimiento de los nadadores de élite, aunque Aumentar el nimero de nada-
dores de élite era de mayor importancia para las FNN en desarrollo (4,1 vs 3,95; p <0.05). Los Programas de Prevencién de
ahogamiento fueron los mas frecuentes en ambos grupos, pero con diferencias significativas entre ellos (FNN En desarrollo:
58,7% vs FNN Desarrolladas: 74,5%; p=0,058).

Conclusiones: Las FNN no disponian del personal necesario para promover la salud de sus nadadores. La mayor prioridad de
las FNN en desarrollo era Aumentar el nimero de atletas de élite, pero tenian bajos niveles de Prevencion de lesiones, Vuelta
a competir tras una lesion y de Exdmenes médicos preparticipacion, aunque en las FNN desarrolladas también eran bajos.
La Prevencion de ahogamiento fueron los programas mas frecuentes pero la Salud de la poblacion en general, la del atleta
recreativo y el “Deporte Seguro” (sin acoso sexual) eran cuestiones de baja prioridad para todas.

Roles of National Swimming Federations in Health Promotion:
An International Comparison- Developed vs Developing Countries

Summary

Purposes: To determine the profile of the medical personnel, the priorities and the activities/ researches of the National
Swimming Federations of Developing and Developed countries with respect to the athletes’ health protection and the
promotion of health in the general population.

Method: A descriptive transversal study through a confidential survey that was circulated to the 208 FINA National Member
Federations. A statistical validity and reliability was obtained (Cronbach a coefficient of 0.8642 for n = 15). The NFs were divi-
ded based on their economic level, NFs of developed (n= 66) and developing countries (n=142) following the classification
of the Organization for Economic Co-operation and Development, (2016). Analysis: A statistic comparison of measures with
the test U of Mann- Whitney was executed.

Results: 80 of the NFs from developing countries (56.3%) responded and 55 NFs from developed countries (83.6%). Evident
differences were found in Presence of physiotherapists (Developing NFs: 31.2%, Developed NFs: 58.1%; p<0.005) and psycho-
logists (11.2% vs 21.8%; p=0.096). Top priority for both groups was Performance of the elite athletes, however Increasing the
numbers of elite athletes was of major importance for the Developing NFs (4.1 vs 3.95, p <0.05). The programs based around
drowning prevention are the most prevalent of the programs run by both (58.7% vs 74.5%; p=0.058).

Conclusion: The NFs did not have the necessary personnel to promote the health of their athletes. Top priority for the Deve-
loped NFs was to Increase the numbers of elite athletes but they have low levels of Prevention of injuries programs. Coming
back after an injury and Medical examination preparation were also low in Developed and in Developing NFs. Prevention of
drowning program was the most frequent program/activity for health of general population, for the recreational athlete and
“Save Sport” (without sexual abuse) they were questions of low priority for all of them.
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Rol de las Federaciones Nacionales de Natacion en la promocion de la salud: Comparacion paises desarrollados vs en via de desarrollo

Introduccion

La Federacion Internacional de Natacion (FINA), en asociacién con
la UNESCO, UNICEF, la ONU y el COI, entre otros, ha creado los programas
de "Natacion para todos', cuyos objetivos principales son reducir las tasas
de ahogamiento global y promover un estilo de vida més saludable en
todo el mundo'. Estos programas son indicadores de como el deporte
se estd convirtiendo en un medio para la promocién de la salud?.

En paises desarrollados, como USA Swimming (Programa“splash at
a time”)® y Australia Swimming (“Go swim”)* se han puesto en marcha
programas que promueven la salud en la poblacién a través de la na-
taciony pueden considerarse modelos a seguir por otras Federaciones
Nacionales de Natacion (FNN). Sin embargo, la natacién no es accesible
en todas las FNN de la misma manera ya que tienen diferentes barreras
y desaffos dependiendo de su situacion geografica y socioeconémica’.

El COI también estd demostrando su interés en la protecciéon de
la salud de los atletas tanto en paises més desarrollados como en vias
de desarrollo®®, Desde el Campeonato Acudtico Mundial FINA 2009 se
han realizado estudios en relacion con lesiones y enfermedades'®, pero
aun se puede mejorar la prevencion de patologias y lesiones, especifi-
camente fuera de competicion'.

Por otro lado, los niveles de participacién en eventos internacio-
nales de natacion han aumentado significativamente en los ultimos
20 afos. Mientras que solo 46 FNN participaron en la primera edicion
del Campeonato Mundial de nataciéon FINA (25 m) en 19932, 168 FNN
participaron en la 122 edicién del Campeonato Mundial de Natacion
FINA (25 m) en 2014". Pero participar en grandes eventos de natacion
puede no estar siempre relacionado con el nivel econémico de la FNN.
La FINA, a través de su “Regla de la Universalidad de la FINA" permite a
atletas de paises en desarrollo tomar parte en los Campeonatos Mun-
diales incluso sin tiempos minimos de clasificacién. Esto ha dado la
oportunidad a estos atletas para participar en eventos importantes.
Pero algunos de ellos pueden asistir a estas competiciones, aunque
su equipo nacional tenga acceso limitado a programas de prevencién
de lesiones y no cuente con el respaldo de una estructura de personal
médico, ya que no todas las FNN disponen de los mismos programas de
promocion de la saludy prevencion de lesiones, antes y después de los
grandes eventos. Las FNN con menos recursos tal vez no tengan la mis-
ma capacidad para implementar programas de promocién de la salud.

Los objetivos de este estudio fueron: Determinar si el nivel eco-
noémico de las FNN estd en relacion con la promocién de la salud en la
poblacion general, si el nivel econémico influye en la aplicacion de las
reglas, proyectos y programas relacionados con la salud de la FINA'y si
las FNN de paises en desarrollo que asisten a eventos internacionales
de natacién cuentan con las estructuras médicas adecuadas.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo universal de todas las FNN reco-
nocidas por la FINA a fecha 31/12/2014 mediante encuesta on line. La
encuesta utilizada se basé en la publicada por la Federacion Internacio-
nal de Medicina del Deporte (FIMS) para las Federaciones Deportivas'
y en la de Mountjoy y Junge'® para las Federaciones Internacionales de
Natacién participantes en los JJOO 2014y Campeonato del Mundo 2016.

Participantes: El cuestionario fue enviado a los presidentes, gerentes,
directores generales o responsable del Comité Médico, cuando lo habia,
de las 208 FNN miembros de la FINA. Los encuestados fueron informados
de que sus respuestas constituirian la base del estudio y se solicitaba
su consentimiento para utilizarlas en la difusién de los resultados en
revistas del dmbito cientifico.

La identificacion de los paises en desarrollo (FNN en desarrollo) y
paises desarrollados (FNN desarrollados) se baso en la Estadistica Oficial
de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo".

La encuesta se adaptd a los objetivos especificos de este estudio y,
para ello, se realizd un estudio piloto por dos expertos independientes
en el drea de Ciencias del Deporte de la Universidad de Granada a través
de una revisién a ciegas. Se obtuvo una validez y fiabilidad estadistica
(coeficiente a de Cronbach de 0,8642 para n=27).

La encuesta contenia 11 ftems relacionadas con la salud de los
deportistas, 16 sobre la promocién de la salud y sobre la aplicacion de
los programas propuestos por la FINA y se solicitaba que se indicara
si la FNN disponia de Comisién Médica, representante médico en la
Direccidn Ejecutiva de la Federacion, personal administrativo en el rea
médica y si la seleccion nacional absoluta contaba con la presencia de
jefe médico, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista, preparador fisico,
cientifico del deporte y otro personal de apoyo al drea médica.

Todas las preguntas eran cerradas. En las relacionadas con la salud
de los deportistas y en las relacionadas con la promocion de la salud
y la aplicacion de los programas propuestos por la FINA, los ftems se
midieron en una escala tipo Likert de 1-5. Se realizd una comparacion
estadistica de medias mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Enlas preguntas sobre el personal médico, las posibles respuestas
eran dicotomicas (si/no). En ellas se realizé un andlisis estadistico de
Contraste en proporciones iguales.

En la descripcion de los resultados, se incluyeron los porcentajes
de respuestas afirmativas para las variables dicotémicas y la media y la
desviacion estdndar para las respuestas numéricas. Las preguntas no
respondidas se exclufan del analisis.

La encuesta se distribuyd de forma online utilizando la plataforma
de software libre LimeSurvey (GNU/GPL v2) y estuvo disponible en el
Centro de Computacion y Servicios de Red (Universidad de Granada)
desde el 01/10/2014 hasta el 28/02/2015, asegurando el anonimato de
los encuestados y respetando las regulaciones aplicables de la UE en
relaciéon con la proteccion de datos. Los datos se importaron desde el
servidor de la UGR sin procesar y de forma independiente. El estudio se
dio a conocer en persona en el Campeonato Mundial de Natacién FINA
(25m) (Doha; 29 de noviembre al 1 de diciembre 2014).

La encuesta estaba disponible en inglés, espariol, francés y ruso.

Resultados

La tasa de respuesta global fue del 64,9% (135 de 208 FNN). La mayor
tasa fue delas FNN desarrolladas (83,3% vs 56,3%). Los FNN que respon-
dieron representaban a 67276 clubes y casi 1,4 millones de nadadores,
de los cuales méas del 90% pertenecian a FNN desarrolladas (Tabla 1).

Personal Médico: El 27,2% de las FNN desarrolladas y el 37,5% de las
FNN en desarrollo no disponian de personal médico. El 58,19% de las FNN
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Tabla 1. Desglose continental de FNN (en desarrollo/desarrolladas).

Tipo de FNN Total NFs* Respuestas NFs* Clubs't Licencias®
(n) (n; %) (n) (n)
Europa En desarrollo 13 11 84,6 350 42.000
Desarrolladas 38 28 73,6 53.568 704.710
Total 51 39 764 53.918 746.710
Africa En desarrollo 49 29 59,1 668 16.318
Desarrolladas 3 3 100 76 6.321
Total 52 32 61,5 744 22,639
América En desarrollo 33 19 57,5 889 20.372
Desarrolladas 12 11 91,6 3.718 394.487
Total 45 30 66,6 4.607 414.859
Asia En desarrollo 37 17 45,9 546 19.700
Desarrolladas 7 7 100 6.253 104.775
Total 44 23 52,2 6.799 124475
Oceania En desarrollo 9 4 44.4 18 940
Desarrolladas 7 6 85,7 1.190 82.485
Total 16 10 62,5 1.208 83.425
MUNDIAL En desarrollo 142 80 56,3 2471 99.330
Desarrolladas 66 55 83,3 64.805 1.292.778
208 135 64,9 67.276 1.392.108

*Total de FFN (n) pertenecientes a la FINA; fFNN que respondieron (n; %); *'NUmero de clubes dentro de las FNN participantes; "NUumero de nadadores federados o con licencia de las FNN

participantes.

Tabla 2. Perfil del personal médico.

FNN FNN en
desarrollada  desarrollo p
n=55 (%) n= 80 (%)
Fisioterapeuta 58,18 31,25 0,002*
Médico 41,82 32,5 0,266
Cientifico del deporte 32,73 23,75 0,250
Nutricionista 27,27 17,5 0,174
Personal administrativo
area médica 23,64 16,25 0,285
Comision médica 21,82 18,75 0,661
Psicélogo 21,82 11,25 0,096**
Personal médico en la
Junta de Direccién 12,73 12,5 0,968
Otro 9,09 5 0,936

*p<0,005; ** p<0,1

Figura 1. Perfil del personal médico.

desarrolladas contaba con fisioterapeuta en comparacién conel 31,2%
de las FNN en desarrollo (p <0,005). 21,8% de FNN Desarrolladas dispo-
nian de psicologo respectoal 11,2% en las FN en desarrollo (p <0,1). Solo
una de cada cinco FNN disponia de Comision Médica (Tabla 2; Figura 1).

Programas: Los programas basados en la Prevenciéon del aho-
gamiento (prevencion/ aprender a nadar /salvavidas) eran los mas
utilizados tanto por los FNN en desarrollo (58,7%) como por las FNN
desarrollados (74,5%; p<0,1).

Ambas FNN tenian escasos programas de Prevencion de lesiones
(FNN en desarrollo 28,7%, vs FNN desarrolladas 25,4%), Exdmenes médi-
cos previos a la participacion (20% vs 16,3%) y Vigilancia de lesiones du-
rante los campeonatos (25% vs 27,27%). El 25% de los FNN en desarrollo
disponfan de programas de Regreso a la natacion tras sufrir lesiones en
comparacion con el 7,27% de los FNN desarrollados (p<0,05) (Tabla 3).

Prioridades: No se apreciaron diferencias significativas, excepto
en relacién con el Aumento del nimero de atletas de élite (p<0,05).

Otro personal

Personal médico en la Junta Directiva
Psicologo

Comision médica

Personal administrativo &rea médica
Nutricionista

Cientifico del deporte

Médico

Fisioterapeuta

*p<0,005 **p<0,1

Il FNN en Desarrollo (n=80)
FNN Desarrollada (n=55)

40 50 60 70
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Tabla 3. Programas de promocion de la salud, directrices o actividades de investigacion.

FNN en desarrollo FNN desarrolladas p
n= 80 (%) n=>55 (%)
Prevencién de ahogamiento, aprender a nadar, salvavidas 58,75 74,55 0,058*
Primeros auxilios (por ejemplo, médico in situ) 37,50 30,91 0,430
Inclusion de ancianos 33,75 21,82 0,133
Prevencién de lesiones con programas basados en nadar 28,75 25,45 0,673
Control de lesiones durante los campeonatos 25,00 27,27 0,767
Regreso a entrenar después de una lesion 25,00 07,27 0,008**
Examen médico pre participacion 20,00 16,36 0,593
Obesidad o sobrepeso 18,75 20,00 0,856
Nadadores embajadores que promueven la salud 16,25 12,73 0,566
Prevencién de enfermedades crénicas en la poblacién 12,50 09,09 0,536
*p<0,1; **p<0,05
Figura 2. Clasificacion de temas de salud considerados por las La maxima prioridad tanto para los FNN en desarrollo (4,18/5) como para
FNN. los FNN desarrollados (4,07/5) era el Rendimiento méximo del atleta
de élite. La Salud del atleta de élite se clasificé como la 32 prioridad
Maximo rendimiento de para ambos grupos de FNN. La Lucha contra el dopaje se considerd

los atletas de élite _
y ) la 42 prioridad para los FNN en desarrollo (3,99/5) y la 22 para los FNN
Promocion de la salud Aumento del nimero de atletas

de los atletas recreativos de élite (p = 0,034) desarrollados (3,98/5) (Tabla 4, Figura 2).

Promocién de la salud

en la poblacién general aflzltgi 22 sélljlfe DISCUSIO“
Mediante este estudio, por primera vez se han comparado los
Aumento del niimero Lucha contra recursos de salud de las FNN de todo el mundo segun su nivel eco-
de atletas recreativos el dopaje L. . .

némico, contribuyendo a presentar una imagen de los problemas de
salud que afectan a las FNN. Anteriores estudios no atendian al nivel

Aumento del nimero de Aumento del nimero econdmico delas FNN, se limitaban a las FNN de mayor nivel deportivo,
espectadores y aficionados de oficiales y entrenadores L L . .,
se suministraban in situ en los campeonatos mundiales de natacion y
Imagen de la actividad Imagen del deporte seguro, eran respondidos por el personal asistente al evento'. Por el contrario,
fisica agradable sin abusos ni acoso sexual i L K i L
nuestro estudio fue distribuido entre todas las FNN, iba dirigido a los
EnDesarrollo  —=+—-=+m Desarrolladas maximos responsables de la FNN y permitia su respuesta en un amplio

margen de tiempo. No se preguntaba el nimero de personal, tan sélo su

Tabla 4. Clasificacion de temas de salud considerados por las FNN. Escala Likert (0-5).

Temas de salud FNN FNN Contraste
en desarrollo desarrolladas Mann Whitney
X SD X SD p

Maximo rendimiento de los atletas de élite 418 1,21 4,07 1,40 0,976
Aumento del nimero de atletas de élite 4,10 1,25 3,72 1,35 0,034*
Salud de sus atletas élite 4,09 1,21 3,96 1,33 0,579
Lucha contra el dopaje 3,99 1,24 3,98 1,38 0,724
Aumento de numero de oficiales y entrenadores 3,89 1,21 3,61 1,38 0,215
Imagen de deporte seguro, sin abusos ni acoso sexual 3,80 1,19 3,78 1,46 0,592
Imagen de actividad fisica agradable 3,51 1,25 3,63 1,26 0,409
Aumento del nimero de espectadores y aficionados 3,44 1,23 3,33 1,33 0,725
Aumento del nimero de atletas recreativos 3,28 1,19 3,41 1,46 0,273
Promocién de la salud en la poblacién general 3,23 1,25 3,17 1,33 0,815
Promocién de la salud de los atletas recreativos 3,13 1,33 3,22 1,28 0,779
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presencia o ausencia, para no indisponer a las FNN que no dispusieran
de personal de las categorias estudiadas.

Se han llevado a cabo estudios sobre la prevencion de lesiones
en palfses en desarrollo en otros deportes, predominantemente en el
futbol', pero aun no se habia realizado ninguno en natacion. En el caso
delfutbol africano se concluyd que la prevencion de lesiones necesitaba
un enfoque pragmatico, conocimiento de los recursos y adaptacion a
los mismos'®y, aunque se debe tener cuidado al aplicar los resultados
de un deporte a otro, se considerd que estas aportaciones podrian ser
Utiles en natacion.

En nuestro estudio, el perfil del personal relacionado con la salud
no mostré diferencias significativas entre los dos niveles econémicos,
salvo en fisioterapeutas y psicologos, y siempre con valores menores
al 50% (salvo médicos de las FNN desarrolladas, que llegan al 58%) a
pesar de que se ha recomendado la necesidad de integrar personal
variado, como psicélogos, dentro del equipo de medicina deportiva'®.
Nuestros resultados indicaban que gran nimero de FNN no disponia
del personal necesario para promover la salud fisica y mental de sus
nadadores y que no se habfan aplicado las recomendaciones para
diagnosticar, tratar y rehabilitar aunque se dispusiera de suficientes
recursos econdémicos?®?', El nivel econdémico tampoco parecia ser
significativo para disponer o no de Comision Médica dentro del or-
ganigrama de cada FNN, con el objetivo de enfatizar la importancia
de la medicina deportiva para los atletas y demostrar la disposicion
de la FNN a avanzar en este campo®.

A pesar de las brechas econdmicas entre las FNN, no se encon-
traron diferencias significativas en sus prioridades, con la excepcién
de Aumentar el nimero de atletas de élite, que era mas pronunciado
en las FNN en desarrollo. En ambas categorias, la maxima prioridad era
Garantizar el mejor rendimiento del atleta de élite, mientras que la Salud
de los atletas de élite erala tercera prioridad. El que las FNN en desarrollo
otorgasen una gran importancia a Garantizar el mejor rendimiento del
atleta, pero asistieran a eventos sin respaldo médico adecuado, indicaba
que no tenfan los recursos para permitirles ofrecer el apoyo médico
deseado a sus atletas y que gran parte de ellos solo podia ser atendido
por personal médico del staff del campeonato.

Para las FNN desarrolladas la Lucha contra el dopaje era la segunda
prioridad. Aunque la clasificacion de este tema era la 42 prioridad para
las FNN en desarrollo, ambos grupos atribuyeron niveles de importancia
casiidénticos a esta cuestion. Este hallazgo era de esperar ya que todos
los érganos rectores de natacion (FINAYy las Federaciones Continentales)
son requeridos, de conformidad con el Codigo de la Agencia Mundial
Antidopaje (WADA), para tomar medidas antidopaje durante sus eventos
nacionales y fuera de competicién®. El cumplimiento del cédigo de la
WADA también es una condicién previa para participar en el programa
olimpico. A pesar de ello, era preocupante que el 55% restante de las
FNN no considerara el dopaje como un problema de méxima prioridad.

Las FNN en desarrollo tenian bajos niveles de Prevencion de le-
siones y vuelta a competir tras una lesion y muy bajos en relacion con
los Exdmenes médicos preparticipacion, pero en las FNN desarrolladas
también eran bajos y, en algunos casos, incluso mas bajos. Regresar a
nadar tras una lesion era mas prevalente dentro de las FNN en desa-
rrollo (25%) que en las FNN desarrolladas (7,2%) (p <0,05). A pesar de
que los fisioterapeutas desempenan un papel clave en la recuperacion

de lesiones®, estaban subrepresentados en las FNN en desarrollo en
relacion a las desarrolladas (p<0,005).

Las Reglas Médicas FINA enfatizan la proteccion y promocién de la
salud del atleta durante el entrenamiento y la competicion y la FINA lleva
a cabo una vigilancia exhaustiva de las lesiones en sus eventos'®'". Sin
embargo, se observo que esta politica ain no habfa llegado a muchas
de las FNN ya que solo el 25% de las FNN, en desarrollo y el 27,27% de
las FNN desarrolladas declaraban ejecutar dichos programas en sus
propios campeonatos.

El deporte recreativo puede ser utilizado como una actividad
de promocion de la salud y también contribuir a la calidad de vida
relacionada con la salud®. Sin embargo, hasta el momento, las FNN
no se enfocaban en la Proteccion de la salud del atleta recreativo. Este
problema se ubicé en la Ultima y en la penultima prioridad en ambos
grupos de FNN. Creemos que la falta de politicas de promocion de la
salud para los atletas recreativos es una oportunidad perdida por parte
de las FNN, ya que existe la necesidad de crear politicas para apoyar y
motivar a las FN en general para abordar la salud y el bienestar de los
atletas que no son de élite™®.

Una de esas oportunidades podria seren el drea antidopaje; que ya
no se limita a los atletas profesionales, sino que se esta convirtiendo cada
vez mas en un problema entre los atletas recreativos?. Sin embargo, las
FNN consideraban que tenfan asuntos mas importantes que tratar que
la proteccién de la salud entre los atletas recreativos.

Es responsabilidad de Gobiernos y de instituciones privadas como
las FNN establecer politicas preventivas de abusos sexuales para favo-
recer un “Deporte Seguro’, en el que los médicos de equipo deberfan
desempefar un papel importante enla prevenciény deteccién tempra-
na del acosoy abuso sexual en el deporte®, especialmente en la "etapa
de logro inminente", que es el periodo de maxima vulnerabilidad de
los jovenes atletas al abuso sexual?’. Es transcendental conocer que la
prevencion y erradicacion exitosa del abuso y acoso contra los atletas
se basa en la efectividad del liderazgo de las principales organizaciones
deportivas internacionales y nacionales como, en nuestro caso, las
FNNZ, Sin embargo, tanto las FNN en desarrollo como las desarrolladas
clasificaron el"Deporte Seguro”como un tema de prioridad media. Sélo
algunas FNN desarrolladas eran conscientes del problema y habfan
tomado medidas reales. Por ejemplo, Swim Ireland??, USA Swimming®y
Scottish Swimming?®', han implementado politicas deportivas sin acoso.
Swimming South Africa también inicié su propia politica de proteccion
infantil, incluyendo iniciativas legislativas y directrices sobre este tema
por parte del gobierno sudafricano®. La legislacion existente y las
directrices establecidas en las FNN desarrolladas podrian servir para
alentar a otras FNN para introducir las correspondientes politicas de
proteccion infantil y sexual.

El ejercicio en el agua puede beneficiar a los adultos mayores
al mejorar la calidad de vida y disminuir la discapacidad®, mejorar o
mantener la salud ésea de las mujeres posmenopausicas®, disminuir
el riesgo de enfermedades crénicas y cardiacas y mejorar la salud de
las personas con diabetes®. Sin embargo, ambas categorias de FNN
consideraron que la Salud de la poblacion en general era una cuestion
de baja prioridad (penultimay Ultima prioridad, respectivamente). Esto
indica que las FNN estaban mds preocupadas por el bienestar de sus
atletas de élite y menos por la poblacién en general. Ademas, las FNN
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posiblemente perdian la oportunidad de aumentar la popularidad
general de su deporte en grupos poblacionales, como las personas
mayores. Aunque el envejecimiento mundial estd aumentando®, las
FNN de ambos grupos mostraban bajos niveles de preocupacion sobre
la promocién de la salud enla tercera edad, ya que solo el 33,7% de FNN
en desarrolloy el 21,8% de FNN desarrolladas disponfan de programas
dirigidos a las personas mayores. La Liga Europea de Natacion (LEN) ha
demostrado su interés en participar en actividades de promocion de la
salud para la poblacion de edad avanzada con el programa “Envejeci-
miento saludable y natacion master (HAMS)", destinado a desarrollar
una conciencia de la nataciény aumentar la participacion enla categorfa
de mas de 60 afos, organizando una serie de Dias Abiertos de Piscina
en toda Europa. Este enfoque de “arriba hacia abajo” podria alentar a
mas FNN a implementar programas similares propios.

Los bajos niveles de programas en torno a la prevencion de enfer-
medades crénicas en la poblacion general indicaron que nilas FNN en
desarrollo (12,5%) ni las FNN desarrolladas (9,09%) consideraban este
problema como una de sus responsabilidades, aunque las FNN podrfan
tener un papel que desempenfar, considerando las altas tasas de mor-
talidad por enfermedades cronicas en todo el mundo y los beneficios
comprobados para la salud a través de la natacion®.

Undrea en laquelas FNN eran particularmente activas era el drea de
prevencién de ahogamiento/aprender a nadar/salvavidas. Estos progra-
mas eran, con mucho, los programas de salud mas frecuentes entre las
FNN en desarrollo (58,7%) y FNN desarrolladas (74,5%) (p<0,1), siendo be-
neficiosos para los atletas recreativos y la poblacion en general. Aunque
no se ha encontrado ninguna referencia bibliografica que oriente este
punto de la discusion, los programas de Prevencion de ahogamiento
pueden constituir fuentes de ingresos para las federaciones y para los
atletas explicando que la presencia de estos programas entre las FNN
fuese significativamente mds alto que los otros programas evaluados e
indudablemente estos programas podrian contribuir a captar nadadores
y prestar un servicio social preventivo de la muerte por ahogamiento.

En estudios futuros, seria interesante conocer las disponibilidades
econoémicas y los criterios de gasto en el drea de la salud, en ambos
grupos de FNN.

Conclusiones

A pesar de existir grandes diferencias econdmicas entre las FNN,
apenas diferian en el personal relacionado con la salud, y gran nimero
de ellas no disponfan del personal necesario para promover la salud
fisica y mental de sus nadadores.

No se encontraron diferencias significativas en sus prioridades, con
la excepcién de Aumentar el nimero de atletas de élite, que era mas
relevante en las FNN en desarrollo.

Las FNN en desarrollo tenfan bajos niveles de Prevencién de le-
siones y vuelta a competir tras una lesion y muy bajos en relacion con
los Exdmenes médicos preparticipacion, pero en las FNN desarrolladas
también eran bajos y, en algunos casos, incluso mas bajos.

Para ambas categorias de FNN, los programas de Prevencién de
ahogamiento fueron los programas de salud mas frecuentes, pero la
Salud de la poblacion en general, la del Atleta recreativo y el “Deporte
sin acoso”eran cuestiones de baja prioridad.
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Resumen

Controlar las variables de entrenamiento es vital para garantizar las adaptaciones deseadas en el entrenamiento de fuerza, siendo
laintensidad especialmente importante para mejorar la fuerza maximay el RFD. La velocidad de ejecucion ha resultado ser la
mejor variable para monitorizar la intensidad del entrenamiento de fuerza, en particular las pérdidas de velocidad relacionadas
con la fatiga. Sin embargo, existen impedimentos materiales para poder utilizar esta variable. Por tanto, el objetivo de este
trabajo es analizar la relacién entre el RPE y las pérdidas de velocidad como alternativa para controlar el entrenamiento. Se midié
a 5 sujetos (4 hombresy 1 mujer) pertenecientes a la seleccion espariola de lucha libre olimpica un total de 15 series de press
de banca (3 series/sujeto), de las cuales solo 14 se incluyeron en el analisis estadistico por incumplir una de ellas el protocolo,
con 3 cargas relativas distintas (5 series/carga) y una pérdida de velocidad entre 20%-32%. Las variables dependientes fueron:
RPE, la pérdida de velocidad, el nimero de repeticiones realizadas en cada serie y velocidad de la mejor repeticion de cada
serie. Se analizaron las correlaciones entre las variables RPE-pérdida de velocidad; RPE-nimero de repeticiones; RPE-velocidad
mejor repeticion, obteniéndose solamente correlacion significativa (r Pearson 0,843; P <0,001) entre el RPE y la pérdida de
velocidad; la correlaciones entre el RPE-nimero de repeticiones y RPE-velocidad mejor repeticién no mostraron significacion
estadistica. Estos resultados podrian indicar la posibilidad de gestionar la fatiga y la intensidad del entrenamiento utilizando
la relacion RPE-pérdida de velocidad, aunque es necesario llevar a cabo estudios similares con tamanos muestrales mayores
que refuercen los resultados obtenidos en este estudio.

Control of the velocity loss through the scale of perceived effort
in bench press

Summary

Controlling the training variables is vital to ensure the desired adaptations in resistance training; intensity is the most important
variable to improve maximum strength and rate of force development (RFD). The movement velocity has shown to be the
best variable to monitor the intensity of resistance training, in particular the velocity loss related to fatigue. However, there
are material impediments to use this variable. Therefore, the aim of this paper is to analyze the relationship between RPE
and velocity losses as an alternative to control training. Sample included 5 subjects (4 men and 1 woman) from the Spanish
Olympic Wrestling team who performed a total of 15 sets of bench press (3 set/subject), of which only 14 were included in
the statistical analysis for breaching one of them the protocol, with 3 different relative loads (5 set/load) and a velocity loss
between 20%-32%. The dependent variables were: RPE, the velocity loss, the number of repetitions performed in each set
and the velocity of the best repetition of each set. The correlations between the RPE-velocity loss; RPE-number of repetitions;
and RPE-velocity best repetition variables were analyzed, obtaining only significant correlation (r Pearson 0.843, P <0.001)
between the RPE and the velocity loss; correlations between RPE-number of repetitions; and RPE-velocity best repetition
did not show statistical significance . The results of the present work could indicate the possibility of managing fatigue and
controlling training intensity using the RPE-velocity loss relationship, although it is necessary to carry out similar studies with
larger sample sizes that reinforce the results of this study.
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Introduccion

El entrenamiento de fuerza ha demostrado ser un factor clave en
la mejora de la salud, la estética corporal y el rendimiento deportivo'.
Es fundamental el control de las variables del entrenamiento para opti-
mizar los resultados®, y mas concretamente, la intensidad parece ser el
factor mas importante para mejorar la fuerza méaxima®®y el RFD7#1011,
considerado como el factor mas determinante del rendimiento de-
portivo*'>'3 La intensidad del entrenamiento de fuerza se ha prescrito
tradicionalmente en funcidn del porcentaje sobre la repeticiéon maxima
(RM), 0 en funcion del méximo ndmero de repeticiones que un sujeto
puede realizar con una carga®'*'; pero en los Ultimos afos se ha pro-
puesto la velocidad de ejecucion como una alternativa mas precisa,
fiable y segura para el control de la intensidad'®"®. Se ha demostrado
una relaciéon carga (%RM)-velocidad, especifica para diferentes ejerci-
cios, segun la cual, cada carga estd estrechamente relacionada con la
maxima velocidad a la que puede ser levantada'®?'. Por otro lado, se
ha demostrado que entrenar hasta el fallo muscular resulta innecesa-
rio, y es menos beneficioso que entrenar lejos del fallo muscular para
el rendimiento deportivo??, siendo especialmente negativo para el
RFD'. Se ha observado un patrén de pérdida de velocidad respecto a
la méaxima posible durante una serie al fallo, donde la Ultima repeticién
coincide con la velocidad del RM?; y por otro lado, se ha descrito una
relacion lineal entre la pérdida de velocidad y las concentraciones de
lactato; y una relacion no lineal con las concentraciones de amonio,
independiente del numero de repeticiones realizadas”. Recientemente
se ha podido comprobar cémo al comparar los efectos de protocolos de
entrenamientos que diferfan en el total de trabajo realizado en funcién
del % de pérdida de velocidad durante la serie; se obtienen 1) mejoras
superiores en el 1RMYy la velocidad de ejecucién en sujetos entrenados
al comparar pérdidas de velocidad del 20% frente a un entrenamiento
alfallo muscular®®;y 2) mejoras superiores en CMJ y menores descensos
en el porcentaje de cabezas pesadas de miosina (MHC-IIX), con mejoras
similares en la fuerza méxima al comparar pérdidas de velocidad del
20% frente al 40%%.

Por todo lo anterior, la velocidad de ejecucién se ha considerado
como la variable més adecuada para prescribir la intensidad y monito-
rizar la fatiga durante el entrenamiento de fuerza.

Para poder controlar de forma precisa y fiable la velocidad de
ejecucion existen diversos dispositivos como transductores lineales,
acelerometros o sistemas de andlisis de video®*3?, pero resultan relati-
vamente caros y aln no son accesibles para todos los usuarios. Como
alternativa, recientemente se ha validado una aplicaciéon movil para
iPhone (mds asequible) como una herramienta fiable y valida para
medir la velocidad de ejecuciéon®. A pesar de que cada vez resulta mas
accesible y econdmicos siguen existiendo inconvenientes més alla de
los recursos econdmicos para controlar la velocidad de ejecucion. Por
ejemplo, para controlar grupos grandes de deportistas a los que se
pretende monitorizar en varios ejercicios diferentes serian necesarios
varios dispositivos. Todo esto hace que debamos seguir buscando al-
ternativas fiables y vélidas para el control del entrenamiento de fuerza.

Otro método para valorary monitorizar la carga del entrenamiento
de fuerza son las escalas subjetivas del esfuerzo (RPE)***/, basadas en la
respuesta psicofisiolégica del organismo segun la cual, la informacion

sobre alteraciones fisiolégicas 0 ambientales procede de la percepcion
sensorial del individuo, provocando una percepcién subjetiva para
un estimulo determinado®. Las escalas comunmente utilizadas para
recoger la percepcion de esfuerzo son las escalas del 6 al 20y la escala
del 0 al 10*® de Borg, posteriormente surgié la escala OMNI-RES desde
0 hasta 10 que se acompana de pictogramas para facilitar la interpre-
tacion del sujeto®. EI RPE ha demostrado ser Util para predecir el %RM
o el TRM*%*” ademads de encontrarse en varios estudios correlaciones
entre el RPE, el %RM, la velocidad de ejecucion®#*, y la potencia
mecanica*. Por Ultimo, se ha desarrollado una escala de percepciéon
de la velocidad que ha demostrado su validez para el press de banca
y para la sentadilla**.

Por tanto el RPE ha demostrado ser una alternativa Util a los métodos
tradicionales para controlar la intensidad del entrenamiento de fuerza
cuando no se pueden emplear medios mas precisos como la medicion
de la velocidad de ejecucion.

Hipétesis

Bajo nuestro conocimiento no existen investigaciones que hayan
relacionado el RPE con las pérdidas de velocidad durante el entrena-
miento de fuerza. Basdndonos en las evidencias existentes acerca de
la relaciéon entre los valores de RPE y la velocidad de ejecucion antes
mencionadas; la relacion existente entre marcadores metabdlicos de
la carga interna (concentraciones de lactato y amonio) y las pérdidas
de velocidad durante el entrenamiento de fuerza?; y la validez del RPE
como un indicador psicofisiolégico® para relacionar la carga externay la
carga interna; podemos pensar que existe una relacion entre las pérdidas
de velocidad y el RPE que nos permitiria monitorizar la fatiga cuando
no dispongamos de los recursos tecnolégicos adecuados para ello.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre las pérdidas
de velocidad y el RPE percibido por los sujetos durante el ejercicio de
press de banca.

Material y método

Muestra

La muestra estuvo constituida por 5 sujetos (23,2+5,3 afos;
169,246,9 cm; 72,2+17,8 kg) (4 hombres (2346 afios; 171,346 cm;
753119 kg) y 1 mujer (24 afos; 161 cm; 60 kg)) pertenecientes a la
seleccion espafiola de lucha libre olimpica, seleccionados de manera
incidental. Los sujetos tenian al menos 1 afo de experiencia en el
entrenamiento de fuerza, y al menos durante los 6 ultimos meses
estuvieron involucrados en una rutina de entrenamiento que inclufa
2 entrenamientos de fuerza a la semana. En la Tabla 1 se presenta un
descriptivo de las caracteristicas del total de la muestra. Previamente
a la investigacion los participantes firmaron un consentimiento in-
formado en donde se les informd sobre los procedimientos, riesgos
y beneficios de la investigacion. El protocolo del presente estudio
cumple con lo establecido en la Declaracién de Helsinki para la in-
vestigacion en seres humanos.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra expresadas como media +
desviacion tipica.

Edad Altura Peso RM previa RM estimada
(afos) (cm) (kg) (kg) (kg)
23,2+5,3 1692+69 722+178 101,5+31,8 106,7 + 35,4

RM: repeticion méaxima

Protocolo

Los sujetos realizaron 3 series de press de banca, cada una con una
carga distinta en funcion de la velocidad media (carga 1— =1-1,1 m/s;
carga 2— =0,75-0,85 m/s; carga 3— =0,53-0,61 m/s) basdndonos en los
datos expuestos previamente en la literatura?' para ajustar la carga rela-
tiva entre el 40-45%RM para la carga 1, entre el 55-60%RM para la carga
2,y entre el 70-75%RM para la carga 3. En la primera serie (1-1,1 m/s) los
sujetos realizaron repeticiones hasta que en dos de ellas se alcanzase
un velocidad de 0,8 m/s (20%-27,3% de pérdida de velocidad) o inferior;
en la segunda serie (0,75-0,85 m/s) hasta que en dos repeticiones se
alcanzase una velocidad de 0,6 (22,1%-29,4% de pérdida de velocidad);
y en la tercera serie (0,53-0,61 m/s) hasta que en dos repeticiones se al-
canzase un velocidad de 0,42 m/s (20,7%-31,1% de pérdida de velocidad)
o bien hasta que una repeticion alcanzase una velocidad de 0,37 m/s
(30,1%-39,3% de pérdida de velocidad) o inferior. Después de cada serie
los sujetos informaron del RPE aportando un valor entre 0-10 utilizando
la escala OMNI-RES. Previamente a la toma de datos, todos los sujetos
realizaron al menos 4 sesiones de entrenamiento de press de banca en
las que se familiarizaron con la escala OMNI-RES (Figura 1), aportando
su percepcion subjetiva de esfuerzo (0-10) tras cada serie

Material

Elejercicio del press de banca se realizd en un banco de peso libre. El
peso de la barra sin discos fue de 20kg. Para la evaluacién de la velocidad
media se utilizé un transductor lineal (EV PRO Isocontrol Dindmico 5.2
Quasar Control S.L. Madrid) con una frecuencia de muestreo de 1000Hz
unido a labarra mediante un cable y conectado via USB a un ordenador
portatil donde se registran los datos en tiempo real (Figura 2).

Figura 1. Escala OMNI-RES desarrollada por Robertson et al. (2003).

Muy dificil
Dificil
Bastante

Bastante difici
Fécil facil

Muy facil

Figura 2. A. Enganche de union entre la barra y el transductor
lineal; B. transductor lineal; C. portatil.

Andlisis estadistico

En primerlugar, se llevé a cabo la prueba Shapiro-Wilk para analizar
lanormalidad de la distribucion de los valores de las variables. Posterior-
mente se analizo el grado de correlacion de las variables (RPE-pérdida de
velocidad; RPE-nimero de repeticiones; RPE-velocidad mejor repeticion)
através de la prueba de correlacion de Pearson, y mds concretamente se
estudio la relacion RPE-pérdida de velocidad a través de una regresion
cuadratica. Para el tratamiento de los datos se utilizd un software de
analisis estadistico (SPSS v.23, SPSS Inc,, Chicago, lllinois, USA). El grado
de significacion estadistica se estableci¢ al nivel de p<0,05.

Resultados

El anélisis de los datos se realizd sobre 14 series de press de banca
puesto que una de las series no cumplié con el protocolo establecido.
Las variables cineméticas (“pérdida de velocidad”y “velocidad mejor
repeticion”) respecto a las repeticiones analizadas presentaron una
distribucion normal.

Correlaciones entre variables

En la Tabla 2 se presentan los resultados para las relaciones RPE-
pérdida de velocidad, RPE-nimero de repeticiones, y RPE-velocidad
mejor repeticion analizadas mediante correlacion de Pearson.

Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre RPE-pérdida velocidad,
RPE-numero repeticiones, RPE-velocidad mejor repeticion.

Pérdida Numero Velocidad
velocidad repeticiones mejor repeticion
r P r P r P
RPE 0,843 <0,001 -0,317 0,27 -0,463 0,096

RPE: escala de esfuerzo percibido.
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Figura 3. Relacion entre el RPE y la pérdida de velocidad deriva-
da de las 14 series medidas en press de banca.

80 4
70 A R’ = 0,763
- P < 0,001
§ 60 1 SEE: 5,445%
S 50 -
Qo
]
[ 40 o)
2 2
3 o}
e 20
(o]
10 |
0 T T T T |
5 6 7 8 9 10
RPE 0-10

RPE-pérdida de velocidad

En la Figura 3 se presenta la regresiéon cuadrética para la relacion
RPE-pérdida de velocidad. De esta regresion se ha obtenido la siguiente
ecuacion predictiva para la pérdida de velocidad a través del RPE: pérdida
de velocidad (%) = 2,294RPE? - 25,68RPE + 99,29.

Discusion

Bajo nuestro conocimiento este es el primer estudio que analiza la
relacion entre las pérdidas de velocidad durante una serie en el entre-
namiento de fuerza y el RPE. El objetivo de este trabajo fue, por tanto,
analizar la relacion entre la pérdida de velocidad y el RPE durante el
ejercicio de press de banca. Los principales resultados del estudio mues-
tran como entre todas las variables analizadas, solo la relacién pérdida
de velocidad-RPE resulto ser significativa (Tabla 2). Ademas, se debe
destacar que esta relacion presenta una tendencia no lineal (Figura 3).

Los resultados obtenidos se pueden relacionar con estudios pre-
vios en los que se ha demostrado la validez del RPE basado en el RIR
de los sujetos®; y por otro lado, la relacién entre la perdida velocidad y
el numero de repeticiones realizado respecto al maximo posible (fallo
muscular)?*?. Teniendo en cuenta que el concepto de RIR hace refe-
rencia al nimero de repeticiones que los sujetos perciben que podrian
realizar hasta llegar al fallo, estas investigaciones muestran la relacion
del RIR tanto con el RPE como con la pérdida de velocidad; por tanto
parece logico pensar que también exista una relacion RPE-pérdida de
velocidad, como demuestran los resultados de este estudio.

El hecho de que no se hayan encontrado relaciones significativas
entre el RPE y el nimero total de repeticiones, ni entre el RPE y la velo-
cidad de la mejor repeticién en la serie (marcador de la carga relativa),
concuerda con los resultados de Lodo et al* que demostraron que al
realizar un entrenamiento con distintas intensidades relativas (%RM),
pero con el mismo volumen total de carga, se obtienen valores similares
de RPE. Sin embargo nuestros resultados no concuerdan con estudios
previos que han encontrado valores superiores de RPE al realizar menos
repeticiones con intensidades altas que al realizar mas repeticiones con
intensidades bajas®; y por otro lado, al comparar un entrenamiento
de fuerza en circuito con cargas altas con un entrenamiento de fuerza
en circuito orientado a la potencia con cargas ligeras y moderadas, se

ha comprobado como la RPE resulta superior para el entrenamiento
de fuerza con cargas altas”. No obstante, en estos dos estudios no se
equipararon ni el volumen total de carga, ni el nimero de repeticiones
respecto al fallo muscular entre los protocolos analizados; lo que puede
explicar las diferencias con nuestros resultados, donde la carga total ha
sido controlada mediante la pérdida de velocidad, que esta relacionada
con marcadores metabolicos y mecénicos de fatiga?’.

Resulta especialmente interesante que se hayan encontrado aso-
ciadas, de forma casi sistematica, pérdidas de velocidad entre el 30-35%
a un valor 7 de RPE (Figura 3). Sdnchez-Medina y Gonzélez-Badillo?
encontraron como pérdidas de velocidad cercanas al 35% en el press de
banca se alcanzaban al realizar la mitad mas dos repeticiones respecto
al maximo posible, y en este punto las concentraciones de amonio
comienzan a elevarse por encima de los niveles basales. Estos autores
recomiendan no sobrepasar dichas pérdidas de velocidad e incluso
cortar las series antes de llegar a dicho punto, comprobédndose en es-
tudios posteriores que pérdidas de velocidad del 20% son superiores a
pérdidas de velocidad del 40% o entrenar al fallo*%. Por tanto podria
establecerse el limite en el RPE 7 para cortar las series cuando se emplee
este método para gestionar la fatiga en el press de banca.

Conclusiones

En conclusion, los resultados de nuestro estudio muestran una co-
rrelacion relativamente alta entre las pérdidas de velocidad y el RPE, inde-
pendientemente del nimero de repeticiones o la carga relativa utilizada,
y parecen indicar que se puede monitorizar la fatiga en el press de banca
por medio del RPE cuando no se pueda medir la velocidad de ejecucion
deforma directa. Ademas, la tendencia observada en los resultados seguin
la cual un RPE 7 se asocia con pérdidas de velocidad del 30-35%, puede
ser de utilidad para marcar el limite de esfuerzo percibido a la hora de
realizar mas o menos repeticiones durante una serie de press de banca.
A pesar de todo, estos resultados deben interpretarse con cautela, pues
son una primera aproximacion hacia la validez del RPE para controlar las
pérdidas de velocidad. Es necesario continuar con esta linea de investi-
gacion, con metodologias mas robustas y muestras mas grandes, para
poder establecer de forma mds certera la validez de nuestra propuesta.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del presente estudio son las siguientes:

— Los resultados se han obtenido con una muestra muy baja.

— Los resultados de la comprobacion experimental no han sido
replicados con una segunda toma de datos.

— Los resultados solo son aplicables para el ejercicio de press de
banca, serfa necesario comprobar la validez de la relacién pérdida
de velocidad-RPE en ejercicios diferentes.

— Acausadel bajo tamafo muestral no se han analizado las posibles
diferencias entre sujetos para los valores de RPE asociados a la
pérdida de velocidad.

Futuras lineas de investigacion

El presente trabajo muestra indicios de la posible validez del RPE
como una herramienta Util para controlar las pérdidas de velocidad
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durante el entrenamiento de fuerza. Debido a las limitaciones de este
trabajo se deberfan replicar nuestros analisis con muestras mayores,
en diferentes ejercicios y analizar las posibles diferencias entre sujetos
para un mismo ejercicio.

Conflicto de interés

Los autores no declaran conflicto de intereses alguno.

Bibliografia

20.

21.

Balshaw T, Massey G, Maden-Wilkinson T, Morales-Artacho A, McKeown A, Appleby
C, et al. Changes in agonist neural drive, hypertrophy and pre-training strength all
contribute to the individual strength gains after resistance training. Eur J Appl Physiol.
2017;117(4): 631-40.

Folland J, Williams A. The Adaptations to Strength Training. Sports Med. 2007; 37(2):
145-68.

. Jones N, Kiely J, Suraci B, Collins D, de Lorenzo D, Pickering C, et al. Genetic-based

algorithm for personalized resistance training. Biol Sport. 2016;33(2):117-26.
Suchomel T, Nimphius S, Stone M. The importance of muscular strength in athletic
performance. Sports Med. 2016;46(10):1419-49.

Kraemer W, Ratamess N. Fundamentals of resistance training: Progression and exercise
prescription. Med Sci Sport Exer. 2004;36(4):674-88.

. Campos G, Luecke T, Wendeln H, Toma K, Hagerman F, Murray T, et al. Muscular

adaptations in response to three different resistance-training regimens: specificity of
repetition maximum training zones. Eur J Appl Physiol. 2002;88(1-2):50-60.
Heggelund J, Fimland M, Helgerud J, Hoff J. Maximal strength training improves work
economy, rate of force development and maximal strength more than conventional
strength training. Eur J Appl Physiol. 2013;113(6):1565-73.

. Oliveira F, Oliveira A, Rizatto G, Denadai B. Resistance training for explosive and

maximal strength: Effects on early and late rate of force development. J Sport Sci Med.
2013;12:402-8.

Schoenfeld B, Wilson J, Lowery R, Krieger J. Muscular adaptations in low- versus high-
load resistance training: A meta-analysis. Eur J Sport Sci. 2014;16(1):1-10.

. Aagaard P, Simonsen E, Andersen J, Magnusson P, Dyhre-Poulsen P. Increased rate of

force development and neural drive of human skeletal muscle following resistance
training.J Appl Physiol. 2002;93(4):1318-26.

Mangine G, Hoffman J, Wang R, Gonzalez A, Townsend J, Wells A, et al. Resistance
training intensity and volume affect changes in rate of force development in resistance-
trained men. Eur J Appl Physiol. 2016;116(11-12):2367-74.

Herndndez-Davé J, Sabido R. Rate of force development: reliability, improvements and
influence on performance. A review. Eur J Hum Mov. 2014;33:46-69.

Maffiuletti N, Aagaard P, Blazevich A, Folland J, Tillin N, Duchateau J. Rate of force
development: physiological and methodological considerations. Eur J Appl Physiol.
2016;116(6):1091-116.

Dohoney P, Chromiak J, Lemire D, Abadie B, Kovacs C. Prediction of one repetition
maximum (1-RM) strength from a 4-6 RM and a 7-10 RM submaximal strength test in
healthy young adult males. J Exerc Physiol. online 2002;5(3):54-9.

Reynolds J, Gordon T, Robergs R. Prediction of one repetition maximum strength
from multiple repetition maximum testing and anthropometry. J Strength Cond Res.
2006;20(3):584.

. Gonzalez-Badillo J J, Sdnchez-Medina L. Movement velocity as a measure of loading

intensity in resistance training. Int J Sport Med. 2010;31(05):347-52.

. Jidovtseff B, Harris N K, Crielaard J M, Cronin J B. Using the load-velocity relationship

for 1RM prediction. J Strength Cond Res. 2011;25(1):267-70.

Picerno P, lannetta D, Comotto S, Donati M, Pecoraro F, Zok M, et al. 1RM prediction: a
novel methodology based on the force-velocity and load-velocity relationships. Eur
JAppl Physiol. 2016;116:2035-43.

. Conceigéo F, Fernandes J, Lewis M, Gonzaléz-Badillo J, Jimenéz-Reyes P. Movement

velocity as a measure of exercise intensity in three lower limb exercises. J Sport Sci.
2015;34(12):1099-106.

Mufoz-Lépez M, Marchante D, Cano-Ruiz M, Chicharro J, Balsalobre-Ferndndez C.
Load, force and power-velocity relationships in the prone pull-up exercise. Int J Sports
Physiol Perform. 2017;1-22.

Sanchez-Medina L, Gonzélez-Badillo J, Pérez C, Pallarés J. Velocity- and power-load

relationships of the bench pull vs. bench press exercises. Int J Sports Med. 2013;
35(03):209-16.

22.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

Davies T, Orr R, Halaki M, Hackett D. Effect of training leading to repetition fai-
lure on muscular strength: A systematic review and meta-analysis. Sports Med.
2015;46(4):487-502.

Gonzélez-Badillo J, Rodriguez-Rosell D, Sdnchez-Medina L, Ribas,J, Lopez-Lépez C,
Mora-Custodio R, et al. Short-term recovery following resistance exercise leading or
not to failure. Int J Sports Med. 2016;37(04):295-304.

Izquierdo M, Ibafez J, Gonzélez-Badillo J, Hakkinen K, Ratamess N, Kraemer W, et al.
Differential effects of strength training leading to failure versus not to failure on hor-
monal responses, strength, and muscle power gains.JAppl Physiol. 2006;100(5):1647-56.
Pareja-Blanco F, Rodriguez-Rosell D, Sénchez-Medina L, Ribas-Serna J, Lépez-Lépez C,
Mora-Custodio R, et al. Acute and delayed response to resistance exercise leading or
not leading to muscle failure. Clin Physiol Funct Imaging. 2016;37(6):630-9.

lzquierdo M, Gonzélez-Badillo J, Hakkinen K, Ibanez J, Kraemer W, Altadill A, et al.
Effect of loading on unintentional lifting velocity declines during single sets of repe-
titions to failure during upper and lower extremity muscle actions. Int J Sports Med.
2006;27(9):718-24.

Sanchez-Medina L, Gonzélez-Badillo J. Velocity Loss as an Indicator of Neuromuscular
Fatigue during Resistance Training. Med Sci Sport Exer. 2011;43(9):1725-34.

Padulo J, Mignogna P, Mignardi S, Tonni F, D'Ottavio S. Effect of different pushing
speeds on bench press. Int J Sports Med. 2012;33(05):376-80.

Pareja-Blanco F, Rodriguez-Rosell D, Sénchez-Medina L, Sanchis-Moysi J, Dorado C,
Mora-Custodio R, et al. Effects of velocity loss during resistance training on athletic
performance, strength gains and muscle adaptations. Scand J Med Sci Sports. 2016;
27(7):724-35.

Balsalobre-Fernandez C, Kuzdub M, Poveda-Ortiz P, Campo-Vecino J. Validity and
reliability of the push wearable device to measure movement velocity during the
back squat exercise. J Strength Cond Res. 2016;30(7):1968-74.

Bardella P, Carrasquilla Garcia I, Pozzo M, Tous-Fajardo J, Saez de Villareal E, Suarez-
Arrones L. Optimal sampling frequency in recording of resistance training exercises.
Sport Biomech. 2016;16(1):102-14.

Harris N, Cronin J, Taylor K, Boris J, Sheppard J. Understanding position transducer tech-
nology for strength and conditioning practitioners. Strength Cond J. 2010;32(4):66-79.
Balsalobre-Ferndndez C, Marchante D, Mufoz-Lépez M, Jiménez S. Validity and relia-
bility of a novel iPhone app for the measurement of barbell velocity and 1RM on the
bench-press exercise. J Sport Sci. 2018;36(1):64-70.

Bautistal, Chirosa |, Tamayo |, Gonzélez A, Robinson J, Chirosa L, et al. Predicting power
output of upper body using the OMNI-RES scale. J Hum Kinet. 2014;44(1):161-9.

Day M, McGuigan M, Brice G, Foster C. Monitoring exercise intensity during resistance
training using the session rpe scale. J Strength Cond Res. 2004;18(2):353-8.

Eston R, Evans H. The validity of submaximal ratings of perceived exertion to predict
one repetition maximum. J Sport Sci Med. 2009;8:567-73.

Gearhart R, Lagally K, Riechman S, Andrews R, Robertson R. Strength tracking using
the omni resistance exercise scale in older men and women. J Strength Cond Res.
2009;23(3):1011-5.

Borg G. Psychophysical scaling with applications in physical work and the perception
of exertion. Scand J Work Env Hea. 1990;16:55-8.

Robertson R, Goss F, Rutkowski J, Lenz B, Dixon C, Timmer J, et al. Concurrent valida-
tion of the omni perceived exertion scale for resistance exercise. Med Sci Sport Exer.
2003;35(2):333-41.

Bautista |, Chirosa |, Chirosa L, Martin |, Rivilla J. RPE y velocidad como marcadores de
intensidad en el press de banca. Rev Int Med Cienc Ac. 2016,62:229-41.

Helms E, Storey A, Cross M, Brown S, Lenetsky S, Ramsay H, et al. RPE and velocity
relationships for the back squat, bench press, and deadlift in powerlifters. J Strength
Cond Res. 2017;31(2):292-7.

Naclerio F, Larumbe-Zabala E. loading intensity prediction from velocity and the rate
of perceived exertion in bench press. J Strength Cond Res. 2017;32(1):323-9.

Zourdos M, Klemp A, Dolan C, Quiles J, Schau K, Jo E, et al. Novel resistance training—
specific rating of perceived exertion scale measuring repetitions in reserve. J Strength
Cond Res. 2016;30(1):267-75.

Bautista |, Chirosa |, Chirosa L, Martin |, Gonzélez A, Robertson R. Development and
validity of a scale of perception of velocity in resistance exercise. J Sport Sci Med.
2014;13:542-9.

Bautista |, Chirosa |, Robinson J, Chirosa L, Martinez I. Concurrent validity of a velocity
perception scale to monitor back squat exercise intensity in young skiers. J Strength
Cond Res. 2016;30(2):421-9.

Lodo L, Moreira A, Zavanela P, Newton M, Mcguigan M, Aoki M. Is there a relationship
between the total volume of load lifted in bench press exercise and the rating of
perceived exertion? J Sports Med Phys Fitness. 2012;52:483-8.

Freitas T, Calleja-Gonzélez J, Alarcon F, Alcaraz P Acute effects of two different resistance
circuit training protocols on performance and perceived exertion in semiprofessional
basketball players. J Strength Cond Res. 2016;30(2):407-14.

Arch Med Deporte 2019;36(4):215-219 219



Articulo original

Physiological evaluation post-match as implications to prevent
injury in elite soccer players

Leonardo Matta', Matt Rhea?, Alex Souto Maior’
'Augusto Motta University Center (UNISUAM). Brazil. *Still University of Health Sciences. Mesa. Arizona. USA.

Recibido: 04.07.2018
Aceptado: 14.09.2018

Key words:

Recovery.

Physiological assessment.
Soccer players.

Palabras clave:
Recuperacion.
Evaluacion fisioldgica.
Jugadores de futbol.

Summary

Introduction: The accumulated stress measured post-soccer match, often temporarily delays players’ physical performance
and, as a result, players may experience acute and chronic fatigue contributing to underperformance and/or injury.
Objective: This study investigatedchanges in physiological parameters such as thermographic profiles of the lower limbs,
serum creatine kinase (CK) level, and skin conductance in elite soccer players post-match. Furthermore, perceived wellness was
examined in relation to physiological parameters in an attempt to identify a possible relationship that might prove valuable
to strength and conditioning and sport coaches in planning and implementing training schedules.

Methods: Ten healthy male professional soccer players (25.3 + 4.6years; 1784 + 6.3cm; 76.3kg + 6.2 kg; body fat 10.2 + 4.2 %)
from a club of the Brazilian first division soccer league participated in this study. GPS sensors were used to quantify the
demand of match conditions among all participants along with post-match measures of serum CK; skin conductance, and
thermographic images of lower limbs. These same measures, along with a psychometric questionnaire were administered
24 and 48 hours post-match.

Results: No significance difference (p>0.05) was found in contralateral thermal symmetry in the lower limbs. But, both values
(maximal and mean values) of skin temperature shown significant difference (p<0.05) at rest when compared to 24h and 48h
post-match. In addition, Serum CK level remained elevated for up to 48h post-match in relation to rest.

Conclusion: The results showed that 48 hours post-match is not sufficient to full recovery of soccer players. The use of
physiological measures, wellness questionnaires, and thoughtful planning based on readiness may help reduce over-stress
injuries and enable athletes to perform at their peak throughout the season.

Evaluacion fisioldgica tras el partido como implicaciones para prevenir
lesiones en jugadores de futbol elite

Resumen

Introduccion: £l estrés acumulado medido después del partido de futbol, a menudo retrasa temporalmente el rendimiento
fisico de los jugadores y, como resultado, los jugadores pueden experimentar fatiga aguda y crénica que contribuyen con
un bajo rendimiento y/o lesion

Objetivo: Este estudio investigd los cambios en los pardmetros fisioldgicos, como los perfiles termograficos de las extremi-
dades inferiores, el nivel de creatina quinasa sérica (CK) y la conductancia de la piel (SC) en los jugadores de élite de futbol
después del partido

Métodos: Diez jugadores profesionales de futbol (25,3+4,6 anos; 178,4+6,3 cm; 76,3+6,2 kg; grasa corporal 10,2+4,2%) de la
liga de futbol de primera divisién brasilefa participaron en este estudio. Los sensores de GPS se utilizaron para cuantificarla
demanda de esfuerzo entre todos los participantes junto con las mediciones posteriores al partido de la CK, la SCy las imagenes
termograficas de las extremidades inferiores. Estas mismas medidas, junto con un cuestionario psicométrico, se administraron
24y 48 horas después del partido.

Resultados: No se encontré diferencia de significancia (p>0,05) en la simetria térmica contralateral en las extremidades
inferiores. Sin embargo, ambos os valores (valores medios y maximos) de la temperatura de la piel mostraron una diferencia
significativa (p<0,05) en reposo en comparacion con las 24 horas y 48 horas después de la partida de futbol. Ademas, el nivel
sérico de CK se mantuvo elevado durante hasta 48 horas después del partido en relacién con el descanso.

Conclusion: Los resultados mostraron que 48 horas después del partido no es suficiente para La recuperacion total de los
jugadores de futbol. El uso de medidas fisiolégicas, cuestionario psicométrico y una planificacion cuidadosa basada en la
preparacion pueden ayudar a reducirlas lesiones por sobrecarga.
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Introduction

In soccer games, players need to make quick, precise movements
that can be characterized as intermittent muscle actions with high de-
mands on several physical components'2 Physical stress during training
and/or match playpromptsmorphological, metabolic, and functional
adaptations that consequently enable an increase in performance*.
At the same time, accumulated stress, measured post-soccer match,
often temporarily delays players physical performance and, as a result,
players may experience acute and chronic fatigue contributing to un-
derperformance and/or injury®. A majority of injuries occur in the lower
limbs (~70%), related to the nature of the sport (i.e. during jumping, after
movements with a large eccentric component, or in response to a period
of intensified training), consequently, resulting in a decline in physical
performance during the hours and days following competition®®.

Muscle damage is characterized by a temporary decrease in muscle
function, an increase in intracellular proteins in the blood, increased
muscle soreness, and increased swelling in and around the involved
muscle group'®® Recovery is considered complete when the player
is able to reach or exceed his benchmark performance in a particular
activity such as strength, power, or balance®. The development of new
technologies for diagnoses among soccer players is necessary to better
understand the physiological responses to competition and advance
injury risk prevention methods associated with training load and match
intensity'. Valuable information may be identified regarding optimal
recovery time following matches, more detailed evaluations of injury
risk and performance, and other factors that may signal injury risk.

Biochemical markers (i.e. serum CK level) have previously been used
to determine the magnitude of physical stress on the skeletal muscle
system imposed on players participating in a soccer match'?. Because
this biomarker is correlated with the number of muscle micro traumas
that lead to the secretion of this enzyme into the extracellular medium,
analyzing post-match CK may provide relevant information about the
physical state of athletes'®'". However, only one method of physiological
evaluation may be insufficient for evaluatingpost-match soccer status.
Biochemical markers combined with thermal imaging assessments may
provide valuable information in this regard'. Infrared thermography is
a non-invasive method used to visualize human body temperature
changesin response to physiological processes or pathological reactions
related to the control of the temperature of the skin, without exposing
the patient to any type of radiation'*'*. This technique has been used
increasingly in medical and sports areaswith applications related to the
diagnosis of musculoskeletal disorders and in the evaluation of muscle
recovery after training or soccer matches''®. Thermal symmetry of the
human body is similar between the sides of the body which are identical
in shape and size, being taken at the same angle’. On the other hand,
injuries lead to vasodilatation and increase of inflammatory mediators in
the area, whichresultin an increase of the metabolism and blood flow in
the region, consequently, increase local body temperature and disturb
this normal symmetric pattern''“'>. However, no scientific studies have
been identified that used these physiological evaluations post-match
in elite soccer players.

In addition to physical stress of competition, match outcome (win
vs. loss) may influence mood state, compromise sleep, increase psy-

chological stress, and affect mental fatigue post-match in elite soccer
players. Measures are needed to enable an evaluation of psychometric
status with autonomic responses that are objective, sensitive, reliable,
and easy to implement. Sympathetic nervous system activity is strongly
associated with central activations related to the processing of cognitive
and emotional information’. Skin conductance (SC) is another method
of evaluating activity of sweat glands exclusively under sympathetic
control8,SC has been used to identify human emotions, suggesting
different levels of sympathetic activation in different emotional stages,
which along with both tonic and phasic components can aptly identify
subtle psychobiological changes in athletes''°. Therefore, psychometric
questionnaires and SC can be methods useful tool for monitoring per-
ceived wellness, psychometric status and psychobiological changes of
elite athletes'”?. However, scientific researchers are limited with use of
SC during recovery post-match in professional soccer players.

Resulting from an examination of existing literature and professional
interest, the aim of this study was to investigate changes in physiological
parameters such as thermographic profiles of the lower limbs, serum CK
level, and skin conductance in elite soccer players post-match. Further-
more, this study examined perceived wellness in relation to physiological
parameters in an attempt to identify a possible relationship that might
prove valuable to strength and conditioning and sport coaches in
planning and implementing training schedules.

Material and method

Approach to the problem

To investigate the impact of competition on physiological measures
and wellness, ten professional soccer players were recruited to partici-
pate in this study, which was approved by the local institutional Ethical
Committee for Human Experiments and was performed in accordance
with ethical standards in sport and exercise science research. Subjects
provided written informed consent after all methods were explained
to them. Various tests were performed at rest, immediately following
a soccer match, and at 24- and 48-hours post-match for comparison.
Statistical analyses were conducted to examine changes in test scores
as well as possible relationships amongst the different assessments.

Participants and anthropometric measurements

The study included 10 healthy male professional soccer players
(25.3 + 4.6years; 1784 + 6.3cm; 76.3kg + 6.2 kg; body fat 10.2 + 4.2 %)
from a club of the Brazilian first division soccer league that participates
in national and international competitions organized by the Brazilian
Soccer Confederation (CBF) and South American Soccer Confederation
(CSF). The current training frequency was 6.3 + 0.7 days/week and the
training programs consisted of jumps, ball fights, sprints, accelerations
and decelerations.

All soccer players included in the study participated of one official
match for 88.6 + 9.1 minutes. Data collection post-match were compared
to data collection carried out at the beginning of the training season.
Exclusion criteria included: 1) smoking history during the previous
three months; 2) presence of any cardiovascular or metabolic disease;
3) systemic hypertension (> 140/90 mmHg or use of antihypertensive
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medication); 4) use of anabolic steroids, drugs or medication with
potential impact on physical performance (self-reported); 5) recent
musculoskeletal injury; or 6) pain in any region of the body. The
study was approved by the local institutional Ethical Committee for
Human Experiments (CAAE: 76189817.0.0000.5235) and was per-
formed in accordance with ethical standards in sport and exercise
science research.

Body composition was measured using a bioelectrical impedance
analyzer with hand and foot electrodes (InBody 720, inbody.com). The
otherwise clothed subjects stood upright with their bare feet on the
analyzer's foot electrodes and their arms abducted while grasping the
hand electrodes. All analyses were performed after 8h of fasting. All
biometric measures were carried out in a thermoneutral room (21° C).
No clinical problems occurred during the study.

Training load monitoring and global position system (GPS)

During one official match, all soccer players' activity levels were
monitored and quantified by means of portable global position sys-
tem (GPS) devices (Minimax X, v.4.0, Catapult Innovations) operating
at a sampling frequency of 10 Hz and incorporating a 100 Hz triaxial
accelerometer. Each player wore a special harness which enabled this
device to be fitted to the upper part of his back. The GPS devices were
activated 10 min prior to the start of each official match, in accordance
with the manufacturer’s instructions. After the match, GPS files were
downloaded to a computer and analyzed with the software provided
by the manufacturer (Logan Plus v4.2.3 software; Catapult Innovations,
Scoresby, Australia). The subjects’ data were excluded from analysis if
they failed to complete the match due to injury and /or replacement
during match.

The GPS devices used in this study did not delineate among forward,
backward, or lateral movement.The indicators of external load were as
follows: 1) total distance covered; 2) frequency of efforts >18 km/h); 3)
frequency of efforts =24 km/h); 4) maximal speed during matches. In
addition, data obtained combining the accelerations produced in three
planes of body movement by means of a 100 Hz triaxial accelerometer
in the GPS device were used to classify external training load using the
Player-Load equation. Player-Load is an indicator of the external load
because acceleration is proportional to force and may provide a useful
measure of the total load applied to a player in a match. Player-Load was
calculated by Logan Plus software via thefollowing equation:

(ayl —ay=1)> + (ax1 - ax=1)* + (az1 - az-1)?

Where ay = antero-posterior acceleration, ax = medio-lateral ac-

celeration, and az= vertical acceleration.

Procedures Plasma CK monitoring

Plasma CK monitoring was assessed by reflectance photometry at
37°Cusing the ReflotronAnalyser Plus (Reflotron Plus; Roche, Germany),
previously calibrated. After the finger asepsis, by using 70% ethyl alcohol,
alancet device with an automatic trigger was used for puncturing finger
and the blood was drained into strips for specific analysis (heparinized
capillary strips). Blood sample (32 pl) was immediately pipetted into a
CKtest strip which was inserted into the instrument.All measurements
were performed 24h and 48 h post-match between 8:00 and 9:00 A.M.

with anthermoneutral room, temperature of 21°C and relative humidity
of 65%.Absolute values of CK were used for analysis.

Skin conductance recording

Skin conductance (SC) was recorded using a ProComp Infiniti mul-
ti-modality encoder from Thought Technology (Montreal, Canada) and a
laptop computer. SC was recorded from two 10 mm diameter Ag—AgCl
electrodes, attached with adhesive collars on the middle phalanges of
the index and middle fingers of the participant’s non-dominant hand.
A constant voltage (0.5 V) was applied between the two electrodes and
EDA was sampled at a frequency of 256 Hz. The signal was displayed in
real-time on the computer screen as visual feedback for the participant
and investigator. For the case wherein physiological filtering was at-
tempted, the participant donned a piezoelectric belt positioned around
the thoracic area, which translated the stretch due to expansion and
contraction of the lung cavity into changes in voltages. These changes
were recorded simultaneously with EDA by the Pro Comp Infiniti sys-
tem. All records occurred 24h and 48h post-match with soccer players
in supine position at normal room temperature (21°C) in a quiet place
under dim light with sound insulation

Acquisition of the thermographic images

All thermographic images were performed 24h and 48h post-
match between 8:00 and 9:00 A.M. with anthermoneutral room with
temperature of 21°C with a relative humidity of 65%. The equilibration
periodto evaluate skin temperature was set at 15 minutes. Thermal
images sequences of lower limbs (thighs and legs) were acquired in
an anteroposterior manner (i.e,, frontal and dorsal views) by a digital
infrared thermo-camera (Flir Systems Inc®, model T-420, USA) with
a measurement range of 20 °C to 650 °C (accuracy of + 2 °C or 2 %;
sensitivity of < 0.05 °C), an infrared spectral band from 7.5 to 14 microns,
a refresh rate of 60Hz and an FPA (Focal Plane Array) of 320 x 240 pixels.
The distance between the subject and the camera was standardized
at four meters and the index of human skin emissivity was set to 0.98.
Analyze of the body regions of interest (ROI) were selected by a draw-
ing rectangular areas by the software (Smartview 3.1 - Fluke®, Everett,
USA), which provided us with the average and maximum temperatures
from each analyzed ROI'>?'%2, Selection of the ROI utilized 5 cm above
the upper border of the patella and groin line for the thigh, and for
the leg, 5 cm below the lower border of the patella and 10 cm above
the malleolus'™. Figure 1 shows representative anterior and posterior
thermalimages from thighs and legs. Coffee, tea and alcohol intake was
prohibited for four hours before testing. Soccer players not use physio-
therapy before the test (e.g. massage, electrotherapy, ultrasound, heat
treatment, cryotherapy, hydrotherapy) and without cosmetics products
before the measurements to obtain thermal images most meaningful
of skin temperature. All soccer players reported the absence of any type
of sports injury according to these criteria.

Psychometric questionnaire

A psychometric questionnaire was used 24h and 48h post-match
between 8:00 and 9:00 A.M. to assess general indicators of player
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Figure 1.Thermal images anterior (A) and posterior (B) views from
thighs and legs.

wellness?*#. The questionnaire comprised of 5 questions relating to
perceived fatigue, sleep quality, general muscle soreness, stress levels
and mood, with each question scored on a five-point scale (ranging from
1-5,with T and 5 representing very poor and very good wellness ratings,
and 3 representing normality)?. Overall wellness was then determined
by summing the five scores.

Statistical Analysis

Sample size calculation was performed for the physiological
responses as the main outcome. A sample size of 10 participants
was found to be required to detect a difference in the physiological
responses between baseline and post-match follow-up (power = 0.9,
alpha =0.05) (G*Power, version 3.1.9).All data are presented as mean +
SD.The statistical analysis was initially performed using the Shapiro-Wilk
normality test and the homocedasticity test (Bartlett criterion). Com-
parisons within-groups for physiological variables and psychometric
questionnaire were performed with ANOVA one-way repeated-meas-
ures followed by Tukeys post hoc tests. Correlation between variables
was assessed using Pearson correlation coefficients and corresponding
95% confidence intervals. The level of significance was set at p<0.05 for
all statistical comparisons. The significance level was set p<0.05 for all
statistical comparisons; the software used was GraphPad® (Prism 6.0,
San Diego, CA, USA).

Results

Table 1 shown descriptive statistic of theindicators of external load
during match. Serum CK level revealed significant differences (p<0.0004)
between rest, 24 h,and 48 h post-match (Figure 2A). On the other hand,
SC recording showed significant difference (p<0.0001) only between
restand 24h post-match (Figure 2B).

No significance difference (p>0.05) was found between left and
right sides for anterior and posterior measurements of thighs and legs
for maximal (Table 2) and mean (Table 3) values of skin temperature.
However, both values (maximal and mean) of skin temperature showed
significant differences (p<0.05) at rest when compared to 24 h and 48 h
post-match.

Table 1. Indicators of external load during match.

Variables Mean+SD Maximal Minimal
Total distance covered (m) 8740+1516 10489 5605
Horizontal velocity (m/min) 103.1£13 119 80
Frequency of efforts =18 km/h 48.7£19 77 17
Frequency of efforts =24 km/h 7.3%5 14 0
Maximal speed (km/h) 28.75+2 31.1 255
Player Load (A.U.) 878.3+167 1132 536
Player Load per minute (A.U.) 10.5+1 11 10
Total minutes 88.6+9 95 70

Figure 2. Mean + SD values from serum CK level and Skin
conductance in rest, 24h, and 48h post-match of professional
soccer players.
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*p<0.0004 - Rest vs. 24h and 48h post-match.
**p<0.0004 - 24h vs. 48h post-match.
#p<0.0001 - Rest vs. 24h post-match.

Table 4 showed psychometric variables of fatigue, sleep, and pain
were lower at 24 h and 48 h post-match when compared to rest. Sleep
was also significantly lower at 24 h when compared with 48 h post-
match (p<0.05). In addition, SC showed significant correlation with
fatigue (r=0.73; p<0.01) and sleep (r=0.65; p<0.04).

Discussion

Few studies evaluated the physiological response post-match of
the elite soccer players which mean anessential to strategies of recovery
post-match. The results obtained in the present study related significant
difference between rest and up to 48 hours post-match, which showed
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Table 2. Maximal values of skin temperature (°C) of thigh and leg in elite soccer players.

Body regions of interest Rest 24 hours 48 hours A 24h A 48h
Post-match Post-match Post-math Post-math
Anterior thigh Right 33.25+0.62* 34.60+0.63 34.44+0.52 1.4+0.96 1.2+0.58
Posterior thigh Right 33.04+0.49* 34.00+0.54 34.27+0.70 1.154+0.89 1.25+0.71
Anterior leg Right 32.38+0,73* 33.80+0.44 33.87+0.62 1.3+£0.69 1.2+0.67
Posterior leg Right 32.43+0,45*% 33.74+0.86 33.41+0.67 1.15+0.91 1.15+0.75
Anterior thigh Left 33.18+0,72* 34.73+0,62 34.60+0.56 1.45+1.09 1.3+£0.57
Posterior thigh Left 33.13+0,52* 34.09+0.53 34.34+0.54 1.1540.87 1.1£0.65
Anterior leg Left 32.37+0.68* 33.59+0.86 33.92+0.69 1.3£1.3 1.65+0.65
Posterior leg Left 32.45+0.60* 33.26+0.89 33.49+0.86 0.75+0.83 1+£0.74

*p<0.05 - Rest vs. 24h and 48h post-match. A values were calculated in relation to rest.

Table 3. Mean values of skin temperature (oC) of thigh and leg in elite soccer players.

Body regions of interest Rest 24 hours 48 hours A 24h A 48h
Post-match Post-match Post-math Post-math
Anterior thigh Right 32.12+0.81* 33.32+0.49 33.28+0.55 1.06+0.9 1+£0.47
Posterior thigh Right 32.16+0.47* 33.03+0.63 33.36+0.63 1.03+£0.6 1+£0.77
Anterior leg Right 31.28+0.94* 32.78+0.42 32.77+0.90 1.4£1.10 1.5£0.81
Posterior leg Right 31.23+0.31* 32.88+0.59 32.53+0.66 1.5+£0.78 1.35+0.67
Anterior thigh Left 31.98+0.75* 33.26+0.56 33.26+0.43 1.13+1 1.15+0.46
Posterior thigh Left 32.16+0.46* 33.16+0.62 33.40+0.68 1.25+0.90 1.25+0.78
Anterior leg Left 31.11+0.78* 32.78+0.42 32.81+0.66 1.6+£0.94 1.6£0.66
Posterior leg Left 31.34+0.43* 32.39+0.73 32.46+0.70 1.25+1.13 1.15+1.02

*p<0.05 - Rest vs. 24h and 48h post-match. A values were calculated in relation to rest.

Table 4. MeanSD values of psychometric questionnaire in rest,
24h, and 48h post-match.

Psychometric Rest 24 hours 48 hours
questionnaire Post-match Post-match
Fatigue (A.U.) 4.4+0.51* 2.9+0.31 3.4+0.51
Sleep (A.U.) 4.5+0.52* 2.4+0.51** 3.5+0.97
Pain (A.U.) 4.4+0.51* 2.94+0.56 3.5+0.7
Stress (A.U.) 4.4+0.51 3.6+0.96 3.9+0.99
Mood (A.U.) 4.9+0.31 41+1.1 4.3+0.05

*p<0.05 - Rest vs. 24h and 48h post-match; **p<0.05 - 24h vs. 48h post-match

that the athletes were not fully recovered. Scientific literature comments
that recovery time between 48h and 72h post-match may be insuffi-
cient to restore normal homeostasis within soccer players®. In present
study did not find a high correlation between physiological variables,
possibly because this variable shows individual characteristics for each
soccer players. However, the use of infrared thermography and CK
plasma level can together estimate the magnitude of muscle damage,
but SC also seems to be quite important to autonomic evaluation to
shown significant correlation with fatigue and sleep described in the
psychometric questionnaire.

Exercise intensity contributes with damages to the skeletal muscle
cell structure at the level of the sarcolemma, including membrane dam-
age, myofilament disorganization and loss of Z-disc integrity that results
in an increase in total CK'®'", Our results showed increase significant of
serum CKlevel 24h post-match, possibly by a greater recruitment of fast-
twitch fibers at high-intensity exercise during match''#. Some studies
suggested that some specifics movement in field sports (accelerations,
decelerations, and eccentric contractions) and speeds >25 km/h seem
to have a strong correlation with CKlevels®%’. A recent study showed a
significant increase in serum CK level after more of 4 repetitions greater
than 20 km/h in sprinters athletes when compared to endurance ath-
letes?. In our study, despite of the low correlation between CKlevel and
efforts > 24 km/h (r=0.14), were realized 7.3 £ 5 repetitions > 24 km/h. In
addition, how increase the repetitions and intensity of efforts greater
will be muscle cell disturbance and delays the appearance of a CK se-
rum peak compared to less disruption and may be linked to the time
course of inflammation?. Such muscle damage induced by intensity
exercise altersthe muscle cell permeability and leads to cellular protein
leakage, ultimately increasingthe serum activity of many enzymes®%.
Thus, serum CK level response observed after exercise induced muscle
damage may be due to leukocytes infiltrating and destabilizing the cell
membrane during the process of repair®%,
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Considering that CK levels increase after exercise or soccer
matches, applying two methods for muscle activity ismore accurate.
Thus, the use of infrared thermography and CK plasma level can
together determine muscle damage, because only biochemical
markers do not show the anatomic location of the muscle injury.
A recent study published by our research group showed thermal
symmetry of the human body is similar between the sides of the
body at rest, being identical in shape and size'. On the other hand, no
studies were found that evaluated profile of infrared thermography in
elite soccer players 24 h and 48 h post-match. Some studies shown
that differences greater than 0.7°C between contralateral limbs or
body areas have been associated with structural or physiological
abnormalities in athletes''>'3. Additionally, a temperature increase
between 0.25°C t0 0.9°C in a deep lesion situated in muscle is asso-
ciated to inflammation, but a temperature decrease between —0.2°C
to —0.5°Cis considered local ischemia®. Our results showed maximal
and mean values > 0.7°C 24h and 48h post-match in front and back
lower limbs in which an increase in thermal image (>0.7°C) can
contribute to decrease of quadriceps power in 7.9%>'". We propose
that a ROl 'below 27°C may be related to a condition of hypothermia
caused by reduced local blood flow, whereas a ROl above 35°C could
suggest an inflammatory process. This thermal response could be
related to several physiological changes (e.g., increased muscle
metabolism, anaerobic energy reserve, density of capillaries and
nerve conduction rate) showing a relationship between muscle skin
temperature change and muscle fatigue'?'22,

Stress perturbs the normal physiological or psychological func-
tioning of an individual. There is a relationship between stress and
sympathetic activity, although the electrical change alone does not
identify which specific emotion is being elicited'. However, SC can
identify autonomic sympathetic changes through changes in sweat
and blood flow'”. But it is important to comment that no study to date
has used SC as a method for assessing recovery of elite soccer players.
In present study was observed high correlation between SC and fatigue
and sleep. We hypothesis that in 24 h post-match (score < 3 in psy-
chometric questionnaire to fatigue and sleep) elite soccer players still
showed the effects of stress caused by match play. Consequently, the
perception of greater risk results in more vigilant autonomic nervous
system activityand is reflected in skin conductance activity'®'®. Thus, un-
dera pre-sleep stressful condition, the increase in electrodermal activity
during sleep can be a byproduct of a sleep inhibitory mechanism, which
fits the notion that higher vigilance corresponds to higher sympathetic
activity and increase fatigue state®,

A limitation of this type of investigation could be age range,
specific position of the soccer players, and climatic condition during
match soccer since this parameter could influence serum CK level,
skin temperature measurements, and autonomic response. While our
sample was quite homogeneous, the sample size was not large enough
to provide variations in physiological condition to specific positions.
Future research should elucidate the influence of the external training
load in the markers biochemical during training and/or matches in
elite soccer players.

Conclusions

In conclusion, the combinations of our results contribute to two
key findings. Firstly, 48 h post-match remain high levels of serum CK
and thermal image in elite soccer players. Secondly, the results showed
significant correlation of SC with fatigue and sleep reported in the
psychometric questionnaire. Therefore, workouts held the day after a
game may be counterproductive and impeded the recovery process,
which may take more than 48 hours. The use of physiological measures,
wellness questionnaires, and thoughtful planning based on readiness
may help reduce over-stress injuries and enable athletes to perform at
their peak throughout the season. Thus, these physiological evaluations
may be a helpful for athletes, coaches, physicians and physical therapists
regarding injury prevention, early detection, and recovery strategies.
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Introduccion: Las exposiciones intermitentes a gran altitud tienen efectos agudos sobre algunos marcadores bioldgicos,

como la testosterona, pero no asi en baja altitud. Dado que el entrenamiento de soldados deberia ir asociado a tareas militares

especificas, adquiere gran importancia valorar los cambios fisiolégicos que puedan producirse en determinadas circunstancias

(como la altitud) pero durante la realizacion de actividades propias de las unidades militares.

Objetivo: [dentificar los cambios hematoldgicos y en las hormonas Testosterona Libre (TL), Testosterona Total (TT) y Cortisol

en una marcha nocturna a baja altitud en soldados de operaciones en montana.

Metodologia: 32 Militares masculinos (26,3 + 4,50 afos, 75,1 £ 7,6 kg) realizaron una marcha invernal nocturna con equipo y

un desnivel entre los 902 y 1648 m. Se obtuvieron muestras de sangre antes y después de la marchay se midio TL, TT, cortisol

y hemograma: hematies (Hmt), hemoglobina (Hb), hematocrito (Htto) y volumen corpuscular medio (VCM).

Resultados: Se produjo un descenso significativo de los valores de TL y TT sin cambios en el cortisol plasmatico. También se

observé un descenso en las cifras de Hmt, Hb, Htto y VCM.

Conclusién: Una marcha invernal con equipo de combate, en baja altitud y con un desnivel de 746 m, produce un descenso

Palabras clave: significativo de los valores plasmaticos de Testosterona (libre y total) en soldados de una unidad de operaciones en montana.
Cortisol. Testosterona. Tropas ~ No se observan cambios en los valores de cortisol. Se detecta una reduccion significativa de hematies, hemoglobina, hema-
de montana. Marcha.  tocrito y VCM que podrian deberse a un efecto de hemodilucion.

Hormonal and hematological effects in a low-altitude winter march in
chilean military

Summary

Introduction: Intermittent exposures at high altitude have acute effects on some biological markers, such as testosterone,

but not at low altitude. Since the training of soldiers should carry out specific military activities, is very important to asses

physiological changes that can occur in particular circumstances (such as altitude) but during the performance of the activities

of the military units.

Objective: To identify the hematological changes and the hormones Free Testosterone (TL), Total Testosterone (TT) and

Cortisol during a nocturnal march at low altitude in soldiers of mountain operations.

Methodology: 32 male military (26.3 + 4.50 years, 75.1 + 7.6 kg) performed a nocturnal winter march with equipment between

902 and 1648 m of altitude. Blood samples were obtained before and after the march, and TL, TT, cortisol and blood count

were measured: red blood cells (Hmt), hemoglobin (Hb), hematocrit (Htto) and mean corpuscular volume (MCV).

Results: There was a significant decrease in TL and TT values without changes in plasmatic cortisol. A reduction in the values

of Hmt, Hb, Htto and VCM has also been observed.

Conclusion: A winter march with combat equipment, at low altitude and with a unevenness of 746 m, produces a significant

Key words: ~ decreasein the plasma values of Testosterone (free and total) in soldiers of mountain operations. No changes in cortisol values
Cortisol. Testosterone.  are observed. A significant reduction of red blood cells, hemoglobin, hematocrit and MCV is detected, which could be due
Mountain troops. March.  to a hemodilution effect.

Fondos asignados al programa de investigacion para el combate de la Divisién Doctrina, del Comando de Educacion y Doctrina del Ejército de Chile. Afo 2016.
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Introduccion

En el Ejército de Chile las tropas de montafia deben estar integra-
das por personal con un alto grado de especializacion y preparacion
que le permitan desarrollar respuestas rdpidas y eficaces en diferentes
escenarios bajo determinados agentes estresores.

Uno de los agentes estresores mas comunes en el entorno de las
operaciones en montana del Ejército de Chile es la fatiga ocasionada por
la marcha en condiciones similares a las de combate en cuanto a equipo
y circunstancias climatolégicas adversas. Pero a veces, a este elemento
se le suma su realizacion en condiciones de altitud con las influencias
que ésta tiene en el rendimiento fisico de los sujetos'. El hecho de que
en tropas de montana estos dos factores a menudo aparezcan combi-
nados hace que sea dificil diferenciar la influencia de cada uno de ellos.

En 2010 una revision retrospectiva del Ejército de Estados Unidos?
puso de manifiesto una enorme reduccion de las lesiones causadas por
frio desde la guerra de Corea (6.300 lesiones) hasta las operaciones en
Afganistan (sélo 19), atribuyendo este cambio al mejor conocimiento de
las circunstanciasy alas mejoras en el equipamiento de los combatientes.

Por otra parte, el entrenamiento para la altitud clasicamente tiene
lugar mediante largas estancias de aclimatacién. Sin embargo, dado
que las operaciones militares a realizar en estos entornos suelen contar
con escaso tiempo de preparacion, serfa interesante conocer de qué
forma puede ser més eficiente esta preparacion. En 2014 una revision
de la literatura realizada por el Ejército Britanico® analiza la bibliografia
deportiva respecto a este problema para tratar de sacar conclusiones
aplicables al entrenamiento militar. Dado que en todas estas estrategias
es necesario combinar la mejor adaptacion fisioldgica en el menor
tiempo posible con los entrenamientos a las intensidades apropiadas, es
importante conocer el efecto que ambos factores (altitud e intensidad)
tienen sobre variables fisiolégicas.

Muza* realizé en 2007 una revision sobre los efectos de las exposi-
ciones diarias intermitentes a la hipoxia para favorecer la aclimatacion,
con la finalidad de ver su posible utilidad en el entrenamiento military
concluyd que se necesitan exposiciones de al menos una hora y media,
durante al menos una semana y a altitudes iguales o superiores a
4.000 m. Concluye también en su revision que el efecto de exposiciones
intermitentes a menor altitud no estd documentado.

Pero las exposiciones intermitentes a gran altitud tienen efectos
agudos sobre algunos marcadores biolégicos, como la testosterona®. Dado
que el entrenamiento de soldados deberfa ir asociado a tareas militares
especificas®, adquiere gran importancia valorar los cambios fisioldgicos
que puedan producirse en determinadas circunstancias (como la altitud)
pero durante la realizacion de actividades propias de las unidades militares.

El problema estd en que la bibliografia no aporta estudios en
estas circunstancias, y si recurrimos a la bibliografia de entrenamiento
deportivo, encontramos informacion muy dispar en cuanto a los valores
sanguineos de determinadas hormonas debido a las condicionesy pro-
tocolos tan diferentes. Asi, tras ejercicio en grandes altitudes hay autores
que reportan aumentos del cortisol”y otros no encuentran cambios'®''.

Respecto al tiempo de exposicién en grandes altitudes, unos
autores han observado que mediante ascensos graduales los niveles
de cortisol en reposo no cambian'?, mientras que otros reportan que
los sujetos expuestos rapidamente a condiciones hipdxicas (ya sea en

una cdmara hipobarica o usando vehiculo o helicopteros para ascender
rapidamente) si presentan aumentos del cortisol®'3.,

Una situacién parecida se da con la testosterona en altitud. Hay
estudios que refieren una disminucion de la testosterona en un pro-
grama de entrenamiento de escalada de montafa'® mientras que otros
encuentran un aumento de los valores de testosterona en situaciones
de exposicion aguda a la altura'.

Pero no solo son importantes los cambios aislados del cortisol o
la testosterona ya que hace tiempo que en el campo deportivo el co-
ciente testosterona libre / cortisol se utiliza como indicador de la carga
de entrenamiento'”'8, siendo un marcador de sobreentrenamiento
incluso en militares sometidos a cargas extremas'®. Se trata, por tanto,
de una herramienta Util para intervenir en la planificacion antes de que
se produzcan alteraciones patoldgicas en los deportistas'®22,

Es importante que el estudio de las adaptaciones fisioldgicas a la
altitud (o a cualquier otra variable) en militares esté asociado a tareas
especificas, no existiendo estudios con estas caracteristicas. Por tanto,
el objetivo de este trabajo es analizar los cambios producidos en valores
hormonales y de la serie roja en militares de operaciones de montana
del Ejército de Chile durante una marcha invernal nocturna con equipo
completo de combate en una situacion de baja altitud.

Material y método

Aspectos éticos

La presente investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacion en Ciencias de la Salud, Hospital Militar de Santiago,
respetando las disposiciones de la declaracion de Helnsinki.

Los militares fueron informados del procedimiento, y aceptaron
su participacion voluntaria a través de la firma de un consentimiento.

Poblacién de estudio

Treinta y dos militares hombres (edad 26,3 + 4,50 afios, peso 75,1
+ 7,6 kg) realizaron una marcha invernal nocturna en la localidad de
Lonquimay, Chile, con altitud inicial de 902 m y ascendiendo hasta los
1.648 m. Los soldados realizaron la marcha con un equipamiento de 28
kg, y emplearon 5 h 38 min desde el campamento base (902 m) hasta los
1.648 my regreso por el mismo itinerario. La distancia recorrida fue 24,2
km con una pendiente media del 6,5%, siendo la inclinacién méxima del
20,1%. La temperatura ambiental media durante la marcha fue de 2° C.

Todos los sujetos llevaban residiendo 12 semanas en el campamen-
to base situado a 902 m, con anterioridad a la realizacién de la marcha.

Toma de muestras sanguineas

Se obtuvieron dos muestras de sangre de cada sujeto a la misma
hora, al inicio de la marcha (PRE) y una vez retornados al campamento
base (POST) para su posterior andlisis. La muestra PRE se obtuvo a las
06:00 en ayunas y durante ese dfa los sujetos estuvieron en el campa-
mento base realizando planificacion en aula sobre la ruta de marcha,
sin ningun tipo de actividad fisica hasta el inicio de marcha, a las 00:00
(media noche). La muestra POST se tomo una vez que los sujetos re-
tornaron al campamento base a las 06:00.
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Todas las muestras fueron obtenidas por enfermeros militares de la
unidad a través de venopuncion en el antebrazo utilizando el sistema
Venoject®, siguiendo el procedimiento estipulado del Laboratorio Cli-
nico del Hospital Militar de Santiago. El procesamiento analitico fue a
través de la plataforma de automatizacion total LAB CELL (Siemens) en
interfase con los equipos Advia 2120, Advia 1800 y Advia Centauro XP.

Para el hemograma la muestra se almaceno en BD Vacutainer con
EDTA y procesd en equipo Advia 2120, mediante citometria de flujo,
Optico-laser e impedancia. A los objetos de este estudio se considerd
el numero de hematies (Hmt), hemoblobina (Hb), hematocrito (Htto)
y volumen corpuscular medio (VCM).

Para la medicion de Cortisol y Testosterona Total (TT): se utilizé BD
Vacutainer con gel separadory activador de la coagulacion y se procesé
en equipo Advia Centauro XP mediante quimioluminiscencia. Para la
Testosterona Libre (TL): se utilizé BD Vacutainer con gel separador y
activador de la coagulacion. Fue procesada en equipo Inmulite 2000
(Siemens) y mediante Radio-Inmuno-Andlisis (contador gamma).

Todas las muestras de sangre fueron enviadas al laboratorio clinico
del Hospital Militar de Santiago inmediatamente después de su obten-
cion 'y transportadas por personal de dicho laboratorio conforme a la
normativa de transporte y almacenaje de fluidos biolégicos.

Se calculd una presion atmosférica inicial de 663 mmHg?* y se
midi6 la saturacion de oxigeno (Sa0,) con un dispositivo portatil (Nonin
CMS50D, USA, 2014). El peso se midié con una béscula Tanita (Tanita
Ironman BC1500, Japdn, 2015) y la temperatura timpanica se tomé
antes y después de la marcha utilizando un termémetro infrarrojo.
(Boeringher, Alemania, 2015).

Andlisis estadistico

Los datos son presentados como media y desviacion estandar
(DE) y fueron analizados utilizando el Statistical Package for the Social
Sciences 15,0 software (SPSS Inc, USA). Para cada andlisis se tested la
normalidad de las distribuciones empleando el test de Shapiro-Wilk.

Se calculd el promedio y la desviacion estandar para cada medicion.
Para determinar si existian diferencias significativas entre el pre y post
test se aplicé la prueba de t-Student pareada para las variables con
distribucion normal y el test de Wilcoxon para las variables que no
tenfan distribucién normal. En todos los casos se considerd un nivel de
confianza de 95% (valor p < 0,05).

Adicionalmente la diferencia entre variables se valoré calculando el
tamanfo de efecto (TE) a través de la prueba d de Cohen. Los valores de
d se consideraron como: muy pequeno (d<0,1); pequefio (d=0,1a0,2);
moderado (d=0,2120,5);grande (d=0,5120,8) y muy grande (d > 0,8).

Resultados

En la Tabla 1 se muestran los datos de las variables analizadas
correspondientes a la muestra PRE y POST, junto con los valores de la
d de Coheny el tamano del efecto.

Todos los cambios resultan significativos, salvo la SaO, y el cortisol.

Discusion

El principal aporte de este estudio es que, tras una marcha invernal
con equipo de combate, en baja altitud y con un desnivel de 746 m,
los soldados de una unidad de operaciones en montafia presentan un
descenso significativo de los valores plasmaticos de TLy TT sin cambios
en los valores de cortisol.

Respecto al cortisol, hay descritos cambios por efecto de la altura,
pero solo a altitudes moderadas o altas, y de forma que parece ser
que el factor que determina el comportamiento del cortisol en esas
altitudes es el proceso de exposicion. Cuando la exposicién es aguda
se ha observado que el cortisol sube’®%' pero si las exposiciones son
graduales no se observan cambios en los niveles de cortisol™. Cuando
a estas alturas se realiza ejercicio fisico tras exposiciones agudas, se
observa un descenso del cortisol previamente elevado, tanto en saliva'?

Tabla 1. Mediay la desviaci6n estandar (DE) del peso, Sa0,, temperatura, cortisol (C), testosterona libre (TL) y total (TT), ratio TL/C, hematies,

hemoglobina, hematocrito y volumen corpuscular medio (VCM).

Variable Pre-test Post-test d TE
Peso (kg) 75,2+7,6 74,1+7,58*% 0,15 Pequeio
Sao, (%) 97,4+2,99 97,1+2,7 0,11 Pequeio
Temperatura (°C) 35,5+0,43 35,9+0,36* 1,02 Muy grande
Cortisol (UM/L) 0,75+£0,12 0,72+0,17 0,26 Moderado
TL (UM/L) 43,4+11,5 24,7+14,1* 1,84 Muy grande
TT (UuM/L) 11,2+3,8 4,94+3,22* 2,31 Muy grande
Cociente TL/C 60,3+19,7 36,4+22,3* 1,44 Muy grande
Hematies (M/uL) 5,11+0,24 5,05+0,23* 0,26 Moderado
Hemoglobina (g/dL) 15,2+0,73 14,9+0,76* 0,42 Moderado
Hematocrito (%) 45,3+1,9 43,5+1,98* 0,89 Muy grande
VCM (fL) 88,7+2,22 86,4+2,3* 1,01 Muy grande

*p<0,05; TE: tamafio de efecto calculado con la d de Cohen: d <0,1 (TE muy pequeno); d = 0,1 a 0,2 (TE pequeno), d = 0,21 a 0,5 (TE moderado), d = 0,51 a 0,8 (TE grande) y d > 0,8 (TE muy

grande).
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como en sangre'®. A bajas altitudes (como las que forman parte de este
estudio) no hay descritos efectos sobre el cortisol.

Por otra parte, la respuesta del cortisol con el ejercicio es muy
variable dependiendo de la hora del dia, del tipo de ejercicio y de Ia
fatiga acumulada (ademés de otros factores) por lo que podria aumentar,
disminuir o permanecer igual®.

Por tanto, dado que la baja altitud por si misma no tiene ningun
efecto sobre el cortisol, el que en nuestro grupo no haya variado el cor-
tisol indicarfa (en términos generales) que la tarea concreta realizada no
habria supuesto un estimulo estresor lo suficientemente intenso como
para elevar los niveles de cortisol en respuesta al mismo. Sin embargo,
esta explicacion resulta poco consistente con el esfuerzo que supone
a estos soldados, dentro de su adiestramiento, este tipo de ejercicio
teniendo en cuenta que la marcha se realiza a una velocidad media
considerable para el equipo que se transporta y que tiene lugar durante
la noche, a bajas temperaturas y con un desnivel cercano a los 750 m.

Con respecto al descenso encontrado en los valores de testos-
terona, no esta claro en la bibliografia cudl es la respuesta normal en
grandes altitudes, si es que existe algun efecto debido directamente a
la altitud. La mayorfa de los trabajos consultados determinan niveles
de testosterona durante entrenamientos en alta montana' o bien el
efectoalargo plazo de la exposicion a grandes alturas*''?, En cualquier
caso, no encontramos en la bibliografia ningun efecto atribuible a las
altitudes bajas como las de este estudio.

Por otra parte, con respecto al ejercicio fisico, un gran nimero de tra-
bajos publicados emplean valores de testosterona salival con resultados
muy dispares, lo que concuerda con el metanalisis de Hayes, et al”’ que
encuentra que los efectos son muy dependientes del tipo de ejercicio,
el disefio del estudio y el tiempo de muestreo. Otra revision reciente®
revela que el ejercicio de alta intensidad produce una reduccion en la
actividad del eje hipotdlamo-hipofisis-gonadas con el consiguiente
descenso de los valores de testosterona, mientras que encuentra que
los datos publicados para ejercicios de intensidad moderada son poco
consistentes. Con arreglo a esta revision, nuestros datos serfan mas
coherentes con la carga de trabajo que representa esta tarea y con el
nivel de fatiga generado en los sujetos.

El cociente TL/C muestra una marcada disminucién con valores
similares a los encontrados en deportistas bajo condiciones de altas
cargas de trabajo o sobre-entrenamiento?”#%3,

Conrespecto alos pardmetros de la serie roja, todos ellos (Hmt, Hb,
Htto, y VCM) presentaron tras la marcha disminuciones significativas
y con un TE moderado para Hmty Hb y muy grande para Htto y VCM
(Tabla 1). En este apartado, los datos existentes también apoyan la idea
de que estas altitudes no inducen en si misma cambios hematoldgicos.
Asi, Rietjens®' establece tras un seguimiento de 3 afios en triatletas
de alto nivel, que se necesitan altitudes de al menos 2.000 m para
poder atribuir cambios hematoldgicos a la altitud, siendo frecuentes
los trabajos que refieren estos cambios en altitudes superiores®*, En
nuestra opinién, los cambios de la serie roja podrian estar condiciona-
dos por un efecto de hemodilucién ya descrito también en corredores
de maratén?®. Por lo que respecta al descenso observado en el VCM,
concuerda con lo ya descrito por Sewchand en 1980* al encontrar
que cualquier exposicion aguda a altitud producia un descenso del
VCM entre el 12y 14%.

La principal limitacién de este estudio se encuentra en el hecho
de no poder diferenciar el efecto de la carga de trabajo fisico realizada,
de los agentes estresores adicionales (como el frio, la falta de suefo o
la fatiga acumulada) y del posible efecto del cambio de altitud, si bien
este Ultimo factor puede razonablemente descartarse en funcién de la
bibliografia. También constituye una limitacion no haber controlado la
ingesta de liquido durante la marcha, aunque este aspecto queda algo
paliado por el hecho de haber controlado el grado de deshidratacion a
través de la doble pesada.

Conclusiones

Una marchainvernal con equipo de combate, en baja altitud y con
un desnivel de 746 m, produce un descenso significativo de los valores
plasmaticos de Testosterona (libre y total) en soldados de una unidad
de operaciones en montana.

No se observan cambios en los valores de cortisol.

Se detecta una reduccién significativa de hematies, hemoglobina,
hematocrito y VCM que podrian deberse a un efecto de hemodilucion.
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Resumen

La esperanza de vida se ha incrementado notablemente en las sociedades occidentales. El ejercicio fisico adaptado a personas
mayores es clave para conseguir un envejecimiento activo.

Objetivos: El objetivo principal fue determinar los niveles de condicion fisica con el Senior Fitness Test (SFT) en sujetos espanoles,
mayores de 80 afios, activos e independientes, adscritos a un programa de Condicion Fisica de Mayores (CFM) y compararlos
con los valores estadounidenses de referencia del SFT. El objetivo secundario fue analizar los resultados de nuestra poblacion
distribuidos por sexo y edad.

Material y método: Se realizd un estudio transversal en 162 participantes, (142 mujeres, 87%), a los que se les aplicé el SFT para
evaluar su condicién fisica y se les midio6 el Indice de Masa Corporal (IMC) para valorar su influencia sobre la condicién fisica.
Resultados: En el SFT, la muestra espafola presentd mejor desempeno en fuerzay agilidad y niveles mas bajos en flexibilidad
y resistencia que la poblacion estadounidense de referencia. No se encontraron diferencias significativas entre sexos en la
poblacion espanola, excepto enla prueba de resistencia a favor de los hombres (p=0,006). El grupo mayor de 85 afos presentd
resultados inferiores del IMC (p=0,007), de la fuerza del tren superior (p=0,01) y de la flexibilidad del tren inferior (p=0,02). La
media del IMC de la muestra estudiada fue superior a la media de la poblacion estadounidense.

Conclusiones: La muestra espanola es mas fuerte y 4gil, pero menos flexible y resistente que la poblacion estadounidense
de referencia. La capacidad funcional en nuestra poblacién mayor de 80, es similar en ambos sexos.

Evaluation of physical fitness in spanish people over 80 years of age
using the senior fitness test and the body mass index

Summary

Life expectancy has increased significantly in western societies. Physical exercise adapted to the elderly is a key factor in
achieving active ageing.

Objectives: Main objective was to assess the functional fitness of active, independent, over 80 years of age, Spanish subjects
enrolled in a Senior Physical Fitness program using the Senior Fitness Test (SFT), and to compare the results with the SFT
reference intervals. The secondary objective was to analyse the sample’s results when distributed according to age and sex.
Material and method: A transversal study was conducted in 162 participants (142 women, 87%). They were administered the
SFT to determine their physical abilities and their BMI was calculated in order to find out its influence on their physical condition.
Results: Our Spanish sample performed better in strength and agility but presented lower outcomes in endurance and
flexibility when compared to the US target population. In the Spanish sample significant differences between the two sexes
were only found in the resistance score, where men performed better than women, (p=0.006). Participants over 85 presented
lower results in BMI (p=0,007), upper body strength (p=0.01) and lower body flexibility (p=0.02). The mean BMI of our sample
was higher than that of the American population.

Conclusions: The Spanish population is stronger and has more agility, but it's also less flexible and has lower endurance
when compared to the American population. The Fitness condition in our population > 80 is similar in men and women.
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Valoracion de la condicion fisica mediante el senior fitness testy el indice de masa corporal en una muestra espaiiola de personas mayores de 80 aiios

Introduccion

La esperanza de vida en los paises occidentales ha experimentado
un notable incremento en el Ultimo siglo gracias a la mejoria de las
condiciones sociosanitarias'. En nuestro pais la esperanza de vida es de
85,8 en mujeresy de 80,3 afos en hombres?. El porcentaje de poblacién
mayor de 65 afios en Espafa actualmente es del 18,7%y se espera que
alcance el 25,6% vy 34,6%, en el 2031y 2066 respectivamente’.

La Comision Europea se ha propuesto mantener a las personas
mayores, activas e independientes*. Al conocer sus habitos de actividad
fisica, podemos influir y mejorar sus patrones de comportamiento. La
capacidad funcional para las actividades de la vida diaria va mermando
con la edad; la fuerza, la flexibilidad y la resistencia aerdbica, son los
componentes mas afectados®. La actividad fisica se relaciona positiva-
mente con el grado de independencia®, y los periodos prolongados
de inmovilidad incrementan la morbi-mortalidad en esta poblacién’.
Numerosos estudios han constatado que un programa adecuado de
actividad fisica mejora la fuerza muscular®, la resistencia aerébica, la
agilidad, el equilibrio y la flexibilidad'®'", lo que trae aparejado una mayor
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria'.

Numerosos estudios han demostrado que programas de ejercicio
fisico mejoran la independencia de la poblacion mayor de 60 anos®*'?,
pero no hemos encontrado estudios dirigidos especificamente a po-
blaciones mayores de 80 afos, activas, ni en Espafa, ni en otros pafses
El Senior Fitness Test (SFT) es un test validado y ampliamente utilizado
para cuantificar la condicién fisica de las personas mayores'> ™.

El objetivo principal de nuestro estudio es identificar el nivel de
condicion fisica mediante el SFT, y el IMC, de una poblacion de su-
jetos activos, mayores de 80 afios, no institucionalizados, adscritos a
un programa de CFM, en el Ultimo trimestre de 2017 y comparar los
resultados obtenidos con los valores de referencia de una poblacién
estadounidense, mayor de 80 afos. El objetivo secundario es analizar
los resultados del SFT en nuestra poblacién, en relacion a su distribucion
por sexo y edad.

Material y método

Poblacién

Fueron incluidas las personas mayores de 80 afios, no instituciona-
lizadas y adscritas a un programa de CFM del Ayuntamiento de Malaga
en el Ultimo trimestre de 2017.Todas presentaron un informe médico en
el que se descartd patologia aguda o cronica (cardio-pulmonar, renal,
ortopédica, neuroldgica, etc.) que desaconsejase la realizacion del SFT.
A todos los participantes se les explicd previamente las caracteristicas
del estudio y firmaron un consentimiento informado. Se excluyeron
los que no quisieron participar y los que presentaron alguna de las
patologfas mencionadas.

Material

El material utilizado para la realizacion del estudio fue:
— Tallimetro de aluminio.
— Béscula Jata, no digital.

— Crondémetro analdgico para las pruebas de fuerza, agilidad y
resistencia.

— Se utilizaron pesas de 2,5 kg y 4 kg, en lugarde 2,27 kg (5 Ib) y 3,63
kg (8 Ib), para mujeres y hombres respectivamente, como fueron
utilizadas originariamente en el SFT.

— Cinta métrica flexible de 150 cm para la medicion de la flexibilidad.

— Cono de pléstico de 45,5 cm de altura y 20x20 cm de base para la
prueba de agilidad.

— Banco ossilla sin brazos.

— Perimetro de 47,5 m rectangular para la prueba de resistencia

Metodologia

Se trata de un estudio transversal con recogida prospectiva de las
siguientes variables: Sexo, Edad e IMC.
El resto de las variables estudiadas, se obtuvieron de las diferentes
pruebas comprendidas en la bateria habitual del SFT'®:
— Arm curl test (ACT): fuerza del tren superior.
— Chair stand test (CST): fuerza del tren inferior.
— Back scratch test (BST): flexibilidad del tren superior.
— Chair-sit and reach-test (CRT): flexibilidad del tren inferior.
— Foot up-and-go test (FT): agilidad.
— 6-Minute walk test (6-MWT): resistencia.
Para estudiar la influencia de la edad en nuestra poblacién, se
dividieron los sujetos en dos tramos etarios: uno de 80-85 afos y otro
mayor de 85 afios.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recogidos en el programa SPSS (v 25) y se utilizé el
software Excel 2000 para el tratamiento grafico de los datos. Los datos
de las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion
estandar. Se realizd una ponderacion de medias y varianzas para la ob-
tencién de valores de referencia estadounidenses. Se utilizé el test de
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de las variables. Al
no poder asumir la normalidad, se aplicé el test no paramétrico de la U
de Mann-Whitney para estudiar las eventuales diferencias entre sexos
y entre grupos de edad. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p <0,05.

Resultados

Los participantes de este estudio fueron personas mayores de 80
anos, de origen caucasico. Se incluyeron 162 sujetos, 20 hombres y 142
mujeres, todos completaron el SFTy se les calculd el IMC, sin incidencias.
El rango de edad se situd entre los 80 y los 95 afos. La edad media de
los hombres fue ligeramente superior a la de las mujeres (84+3,4 frente
a 83426 afos). EI IMC medio de la poblacién fue de 28,63 +4,20 kg/m?
en mujeres y de 26,82 +3,81 kg/m?* en hombres.

En la Figura 1 se observan los resultados del SFT de la poblacion
espafolay estadounidense distribuida por sexo. Se obtuvieron mejores
resultados en las pruebas de fuerza en las mujeres espanolas, respecto
a las mujeres estadounidenses.
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Figura 1. Resultados del SFT por sexo de la poblacién espafola y
la estadounidense.
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ACT: Am curl test; CST: Chair stand test; BST: back scratch test;
CRT: Chair-sit and reach-test; FT: Foot up-and-go test; 6MWT: 6-Minute walk test

La Tabla 1 muestra los resultados del IMC y del SFT distribuidos
por rangos de edad. Se observa que los valores de fuerza en tren
superior (ACT), y en tren inferior (CST), fueron superiores en nuestra
poblacién en todos los grupos de edad. Sin embargo, en las pruebas
de flexibilidad, tanto del tren superior (BST), como del tren inferior
(CSR), se obtuvieron valores inferiores en la muestra espafnola frente a
la poblaciéon estadounidense”.

La Tabla 2 muestra los resultados del SFT por percentiles, distri-
buidos en "bajo” (p0-p25), “normal” (p25-p75) vy “excelente” (p75-p100)
siguiendo a Rikli y Jones''®, Las Figuras 2 y 3 muestran los mismos
resultados distribuidos por sexo. En la fuerza de tren superior (ACT) y en
la fuerza del tren inferior (CST), nuestra muestra masculina se situd en
las categorias “‘normal”y “excelente”en un 75% y 95% respectivamente,

Tabla 1. Resultados del SFT por edad entre la poblacion espafiola
y estadounidense.

Pruebas Edad Poblacion Poblacion
estadounidense espanola
Mediat+SD Media+SD
IMC 80-85 25,14+3,84 28,93+4,27
85-90 24,45+3,42 26,90+3,66
>90 24,35+4,26 26,29+2,11
Arm curl test (ACT) 80-85 13,93+4,16 15,05+3,72
85-90 12,56+3,93 13,19+4,20
>90 11,26£3,70 14,25+4,79
Chair stand test (CST) 80-85 11,64+4,11 12,80+13,15
85-90 10,50+4,17 11,72+5,26
>90 8,57+4,70 10,78+7,84
Back scratch test
(BST) 80-85 -3,54+4,59 -14,13+11,83
85-90 -4,49+4,58 -15,85+15,71
>90 -5,39+5,07 -15,07+1,68
Chair-sit and reach-test
(CRT) 80-85 -0,28+4,15 -8,12+9,79
85-90 -0,68+3,83 -11,35+£12,20
>90 -2,32+4,10 -24,01£10,90
Foot up-and-go test
(FT) 80-85 6,95+2,08 6,65+1,46
85-90 7,72+2,53 7,75%3,37
>90 8,96+3,10 9,09+3,79
6-Minute walk test
(6MWT) 80-85 481,85£117,97 420,89+93,35
85-90 440,43+132,81 396,32+91,90
>90 374,38+134,74 38,18+134,38

y la femenina en un 90% y 96,5% respectivamente. Sin embargo, tanto
en la flexibilidad del tren inferior (CSR) como en la flexibilidad del tren
superior (BST), nuestra muestra obtuvo peores resultados que la muestra
de referencia, especialmente en el grupo de mujeres espanolas respecto

Tabla 2. Resultados de la muestra espaiiola distribuidos por sexo seguin los percentiles de referencia de Rikli y Jones.

Pruebas Sexo Media+ SD Valoracion del SFT Nivel p
Bajo Normal Excelente

Arm Curl Test (ACT) H: 13,95+4,45 25% 70% 5% >0,05
M: 14,7143,83 9,9% 47,9% 42,3%

Chair Stand Test (CST) H: 12,66+6,11 5% 45% 50% >0,05
M: 12,4943,46 3,5% 46,5% 50%

Back Scratch Test (BST) H: -17,32£10,18 30% 60% 10% >0,05
M: -14,14+12,91 49,3% 35,2% 15,5%

Chair-sit and Reach-test (CRT) H: -11,82+11,45 40% 60% 0% >0,05
M: -8,86+10,55 62,7% 35,2% 2,1%

Foot up-and-go Test (FT) H: 7,06+3,12 15% 60% 25% >0,05
M: 6,93+2,00 13,4% 66,2% 20,4%

6-Minute walk test (6MWT) H: 463,61+148,21 15% 65% 20% <0,05*
M: 406,31+82,90 19% 66,9% 14,1%

*Estadisticamente significativo.
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Figura 2. Resultados de los hombres espaiioles seguin los percentiles
de referencia del SFT.
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Figura 3. Resultados de las mujeres espaiiolas segtin los percentiles
de referencia de SFT.
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a las mujeres estadounidenses. Al comparar los resultados de nuestra
poblacion en relacién al sexo, no se encontraron diferencias significati-
vas, a excepcion de la prueba de resistencia (6-MWT, p=0,006), donde
los hombres demostraron mejor nivel que las mujeres (Tabla 2).

La Tabla 3 muestra los resultados del SFT y del IMC en nuestra
poblacion distribuida por edad. Se observé una disminucion del IMC
(p=0,007), de la fuerza del tren superior (ACT, p=0,01) y de la flexibilidad
del tren inferior (CRT, p=0,02) al aumentar la edad, siendo el resto de
diferencias detectadas, estadisticamente no significativas.

Tabla 3. Resultados de SFT e IMC en la muestra espaiola por edad.

Pruebas Edad n Media+ SD Nivel p

IMC 80-85 122 28,93+4,27 <0,01*
>85 40 26,84+3,52

Arm Curl Test (AMC) 80-85 122 15,05+3,72 < 0,05*
>85 40 13,30%4,21

Chair Stand Test (CST) 80-85 122 12,80+3,15 > 0,05
>85 40 11,63+5,45

Back Scratch Test (BST) 80-85 122 -14,13+11,83 > 0,05
>85 40 -15,77+14,90

Chair-sit and Reach-test 80-85 122 -8,12+9,79 < 0,05*

(CRT) >85 40 -12,61+12,55

Foot up-and-go Test (FT)  80-85 122 6,65+1,46 > 0,05
>85 40 7,88+3,38

6-Minute walk test 80-85 122 420,88+93,35 > 0,05

(6MWT) >85 40 390,51+96,33

*Estadisticamente significativo; IMC: Indice de Masa Corporal.

Discusion

Segun estimaciones asumidas por todos los agentes sociales, se
prevé que la esperanza de vida siga una tendencia ascendente en el
futuro. La escasez de investigaciones en el marco de la actividad fisica, en
personas de 80-95 afos, promovio la realizacion de esta investigacion. Se
determind el nivel de la condicién fisica mediante el SFT, ampliamente
validado™, para tomar conciencia de los puntos débiles y fuertes de los
programas de CFM.

Comparando las variables del SFTy el IMC entre ambas poblacio-
nes (espanola frente a estadounidense), objetivo principal de nuestro
estudio, encontramos (Figura 1, Tabla 1):

— Nuestra muestra presenté unos valores de fuerza moderadamente
superiores, en todas las franjas de edad, respecto a la muestra
estadounidense, especialmente en las mujeres. El aumento de la
fuerza de nuestra poblacién en extremidades superiores (ACT) se
mantuvo pese al incremento del peso de las mancuernas utilizadas
(cambio de Ib por kg), que en otros estudios tuvo un impacto nega-
tivo'®. Resultados similares se obtuvieron en la medicién de fuerza
en tren inferior, (CST), donde todos los participantes, mostraron
mejores resultados que la poblacién referenciada.

— Respectoalosresultados de agilidad (FT), las poblaciones espafola
y estadounidense fueron semejantes, aunque existe una discreta
mejoria en las mujeres espanolas. Esta diferencia podria deberse
a los mayores niveles de fuerza del tren inferior, ya que se ha ob-
servado en otros estudios que la fuerza esta relacionada de forma
directa con la agilidad™.

— Los niveles de flexibilidad (CRT y BST) de la muestra, mostraron
valores muy por debajo de la poblacién estadounidense, especial-
mente las mujeres (Tabla 2). Es llamativo que nuestra poblacion
haya obtenido peores resultados en flexibilidad a pesar de estar
adscrita a un programa de CF, en el que se incluye una sesién de
estiramientos al finalizar cada sesion.
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— Encuantoalaresistencia (6MWT) aunque no se aprecia por el ajuste
en la unidad de medida utilizada en la Figura 1 (cambio de metros
a hectometros), existieron importantes diferencias a favor de la
poblacion estadounidense. El perimetro de cintura esté relacionado
de forma inversa con la resistencia aerébica®. El hallazgo de mayor
IMC en nuestra poblacién podria justificar un peor desemperio en
la prueba de resistencia.

— Asimismo, se comparé el IMC de ambas poblaciones, al considerar
que sigue siendo un método vélido y sencillo, para relacionar el
porcentaje de grasa corporal y el riesgo cardiovascular®. El 78,39%
de nuestros sujetos mostraron sobrepeso u obesidad, especialmente
las mujeres?'. Sin embargo, nuestra poblacién con edad > 85 afios,
presentd un menor IMC que la poblacion < 85 afos (p=0,007), lo
que sugiere que el incremento de IMC de nuestra poblacién, tiende
a desaparecer con el aumento de la edad®. Serfan de gran utilidad
nuevos estudios que valorasen el estado nutricional o incluso
plantear la validez que tiene el IMC cuando se valoran personas de
edades tan avanzadas.

En cuanto al objetivo secundario, comparamos el SFT de nuestra
poblacion distribuida por edad y sexo. Se observé una disminucion
significativa en las pruebas que miden la fuerza de tren superior (ACT
p=0,01)y laflexibilidad del tren inferior (CSR p=0,022), en el grupo de >85
anos (Tabla 3), quizas debido a la disminucion de las capacidades fisicas
a medida que aumenta la edad®. En otros estudios'*?' se ha utilizado un
punto de corte a los 70-75 afos de edad, donde se acentUa el declive
funcional. Al tener nuestra muestra un rango de edad limitado®, es
dificil encontrar otras diferencias significativas. Al comparar los resul-
tados del SFT en relacion al sexo, se observa que no existen diferencias
significativas excepto en la prueba de resistencia (6MWT, p=0,006) (Ta-
bla 2). Serian necesarios nuevos estudios que justifiquen la similitud en
los resultados de la poblacién activa > 80 afios al compararlos por sexo.

En cuanto alos puntos fuertes de este manuscrito, destacamos que
no hemos encontrado estudios que analicen el SFT en una poblacion
similar a la nuestra, que los sujetos demostraron una buena tolerancia
y disposicion a la realizacién del SFT, no presentaron efecto secundario
algunoy que estos resultados pueden resultar de utilidad en la mejora
de los programas de CFM.

Como debilidad, resefiar que hubo un desequilibrio en la muestra
entre el nimero de hombres y mujeres.

Conclusiones

La valoracion de la condicidn fisica en nuestra poblacién, mediante
su comparacién con los valores normativos del SFT y consigo misma,
nos conduce a las siguientes conclusiones:

— La muestra espafola parece ser mas fuerte y 4gil, pero menos
flexible y resistente que la poblacion de referencia.

— La diferencia en la capacidad funcional entre hombres y mujeres,
tiende a desaparecer en la poblacion mayor de 80 afios.

— EI'IMC podria no ser un pardmetro antropomeétrico fiable en la
poblaciéon de > 80 afos.
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Resumen

Los problemas gastrointestinales en los deportes de resistencia y ultra-resistencia se encuentran entre los factores limitantes del
rendimiento deportivo. Se han estudiado las posibles causantes de estas afecciones y se plantea una situacion multifactorial. Es
cada vez mas habitual el nimero de personas que practican deportes de resistencia, y se estima que entre el 30y 90 % de ellos
presentan problemas Gl de diversa gravedad. Esto implica una limitacion del rendimiento y también condiciona la recuperacion
posterior al esfuerzo. Dado el aumento de poblacién que practica este tipo de deportes de resistencia a largas distancias, y en
concreto del género femenino, resulta de interés estudiar el alcance de estos problemas en mujeres. Se plantea la hipotesis de
que lamujer sufre mas problemas gastrointestinales que el hombre en deportes de resistencia. Esta revision pretende conocer
si existe mayor frecuencia de problemas gastrointestinales asociados a la practica de deportes de resistencia en mujeres. Los
resultados de la presente revision parecen mostrar que las mujeres presentan sintomas gastrointestinales con mas frecuencia
que los hombres, aunque uno de los estudios obtiene el resultado contrario y otros no ven diferencias. Parece que la mayor
incidencia se da en problemas gastrointestinales del tracto bajo (diarrea, flatulencia, urgencia para defecar...) mas que en el
tracto alto (reflujo, nduseas, vémitos...). Otros factores de riesgo asociados encontrados son edades mds jovenes y menor
experiencia en carreras a pie. Aunque no existen estudios especificos para la evaluacion de estas afecciones y su incidencia
por sexos, se puede observar una clara tendencia en la mayor presencia de estas afecciones en mujeres, si bien es preciso
realizar estudios con muestras mas grande de ambos grupos y que tengan en cuenta las diferencias fundamentales de ambos.
Se requieren investigaciones especificas para una mejor evaluacion de las afecciones gastrointestinales en funcién del sexo.

Gastrointestinal illnesses in endurance sports women: a review

Summary

[t has been found that gastro-intestinal disorders are limiting factors in both endurance and ultra-endurance sports perfor-
mance. Studies on the likely causes of such health conditions show that several elements are involved. It is estimated that
30% to 90% of runners suffer from digestive conditions leading to the detriment of both performance and rehabilitation.
Considering the increase in the number of long-distance runners with a focus on females, it is of particular interest to analyse
the presence of a greater percentage of such health problems in women. Therefore, it raises the hypothesis that women are
more affected by gastrointestinal conditions than men in endurance sports. The aim of this review is to appreciate if there
is a higher percentage of gastrointestinal problems in endurance sportswomen compared to that in endurance sportsmen.
Results suggest that the numbers are high in percentage terms for woman compared to men presenting gastrointestinal
symptoms. Although a study suggests there is evidence on the contrary, others report that there are no differences between
the sexes. Women suffer more from diarrhea, flatulence, urge to defecate, etc (lower digestive tract) than vomiting, reflux,
nausea etc (upper digestive tract). Other risk factors can be considered, namely younger age and a lack of experience in
running. Even though there are no studies that analyse such cases, there is a marked tendency to affect women. However, it
is of vital importance to carry out studies on greater populations with an emphasis on the sexes.
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Introduccion

Elinforme anual publicado por el Ministerio de Educacién, Culturay
Deporte en 2017 recoge el aumento de la practica semanal de toda clase
de deportes. Concretamente, los deportes de resistencia tales como
carreras a pie o ciclismo se practicaron, en 2015, con una proporcién del
10,6%y del 10,3%, respectivamente, mientras que, en 2010, estos valores
eran de 4,8% para carreras a pie y del 6,7% para ciclismo. Es notable que
existe un aumento en el interés por la practica deportiva y en concreto
de ejercicios de resistencia situados en el 2doy 3er puesto del ranking'.

La encuesta de Habitos Deportivos en Espafa en 2015 (incluido
en el informe de 2017) muestra que, aunque sigue siendo superior del
numero de hombres que practican deportes, las mujeres que practican
deportes, en términos semanales, se sitla en un 42,1%, destacado su
aumento respecto a los datos recogidos en la Ultima encuesta en 2010.
Este informe también destaca que el aumento en mujeres también se
hace notar méas en el rango de edades mas jovenes.

Puig y Soler (2012) indican que desde que hay registros de los
hébitos deportivos, siempre ha habido una mayor participaciéon mas-
culina que femenina, habiendo también diferencias significativas segun
el tipo de deportes. Futbol, natacion y ciclismo son los deportes mas
practicados por hombres, mientras que los deportes mas practicados
por las mujeres son natacion recreativa o de mantenimiento en primer
lugar, seguido de aerobic, ritmicay danzay gimnasia de mantenimiento?

En cuanto al deporte de alto rendimiento en Espafa, la presencia
masculina ha sido siempre del 100% en los juegos olimpicos de prin-
cipios del siglo XX, siendo la primera aparicion femenina en Paris en
los juegos de 1924. No fue hasta los juegos de Roma en 1960 donde
se incorpord la imagen femenina, que ha ido creciendo con los afos,
llegando incluso a ser superior en alguna ocasién (Barcelona 1992, 141
mujeres 'y 78 hombres en el equipo espafol).

Segun el Ultimo informe anual de habitos deportivo, el nimero de
mujeres que practican deportes de resistencia tales como carreras a pie
y ciclismo, han aumentado de 3,4 a 8% en carreras a pie y del 3,2a 5,5%
para ciclismo; datos de 2010y 2015, respectivamente’.

La practica de deporte de resistencia es aquella que precisa de un
metabolismo aerdbicoy que puede extenderse desde 60-90 minutos (10
km, media maratdn, tiradas cortas de bicicleta de carretera o montana,
segun nivel de entrenamiento) en adelante, hasta las denominadas
carreras de ultra-resistencia, donde las distancias recorridas son su-
periores a las de una maraton (42,195 km) o en caso de ciclismo, por
encima de los 160 km.

Desde el punto de vista metabdlico, los deportes de resistencia y
ultra-resistencia tienen un alto gasto energético y el uso de carbohi-
dratos y/o lipidos durante el ejercicio y su regulacion ha sido objeto de
investigacion durante décadas. A dia de hoy, sabemos que la intensidad
(%VO,, )y duracion del ejercicio va a condicionar la fuente del sustrato
energético, es decir, el uso de lipidos o de hidratos de carbono como
fuente energética’*.

A VO, .. bajos, las grasas van a aportar la mayor proporcion de
energfa, perdiendo protagonismo a medida que VO, .. aumenta y
también la duracion del ejercicio, dando paso a la mayor oxidacion de
hidratos de carbono?®*. Asi, se ha visto que el pico de maxima oxidacién
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de lipidos se da a intensidades medias del 45 %al 65 %VO, . enfuncion
del sexo, nivel de entrenamiento, VO, . .y la alimentacion®.

La mejora del nivel de entrenamiento va a provocar una mejora del
uso de grasas como fuente energética en tanto que el entrenamiento
provoca adaptaciones fisiolégicas relacionadas con el incremento de
enzimas oxidativas y del contenido de mitocondrias en las células
musculares, una regulacién de la captacion de lipidos en las fibras
musculares y del transporte de dcidos grasos (AG) a través de las mem-
branas mitocondriales y una regulacion de la hidrolisis de triacilglicéridos
intramusculares®™.

La préactica de ejercicio tiene un efecto positivo directo sobre la
salud®’, aunque puede presentar implicaciones menos saludables a
nivel cardfaco, musculoesquelético o renal”®,

A nivel digestivo, puede provocar aumento de la motilidad intes-
tinal por aumento del peristaltismo, mejora de la microbiota intestinal
o normalizacion de trénsito intestinal®'®. Sin embargo, a medida que
aumentamos la intensidad del ejercicio, estas alteraciones, que a priori
podrian suponer un beneficio para el deportista, pueden convertirse
en un factor limitante, de manera que entre un 20 y 50 % de atletas,
experimentan molestias gastrointestinales (GI)*'".

A finales de la década de los 80, Rehrer estudio la relacion entre
problemas Gl en corredores de larga duracion y su estado de hidratacion,
concluyendo que no estaba tan relacionado con la elevada toma de
liquidos durante la carrera como con el estado de hidratacion del corre-
dor'. Asi mismo, parece ser que un estado de deshidratacion elevado
sumado a una disminucién del flujo sanguineo en el tracto intestinal
inducido por el propio ejercicio puede estar relacionado directamente
con una disfuncion G182,

También se ha estudiado el control de la ingesta de carbohidratos
en la dieta y su relacién con la aparicién de problemas Gl en atletas de
resistencia, pudiendo ser una de las claves para manejar la aparicion
de molestias controlando la concentracion y tipo de carbohidratos
consumidos, asi como otros componentes de la dieta como la fibra
alimentaria™',

A intensidades elevadas, nuestro sistema Gl puede verse compro-
metido a varios niveles. Se produce un aumento del tono simpatico que
puede desencadenar en un aumento del peristaltismo a niveles fuera de
lo normal, una alteracién de secreciones Gl 'y por tanto un compromiso
de las vias de absorcién de nutrientes, un aumento en la permeabilidad
de la mucosa intestinal que puede llevar a episodios de diarrea o por el
contrario producirse estrefiimiento que resulta acentuado si el estado
de hidratacién del individuo no es el adecuado'’.

La etiologia concreta de estas molestias no es del todo conocida'"'®.
Aun asf, se sabe que es multifactorial y, por tanto, resulta interesante
estudiar a cada individuo en particular para un mejor asesoramiento
dietético y deportivo.

Oliveira, Buriniy Jeukendrup (2014) estudiaron la etiologfa y preva-
lencia de los problemas Gl durante la practica de ejercicios de resistencia
y vieron que segun la metodologia que se utilizara en la confeccion
de éste y en funcion del tipo de prueba estudiada, podrian producirse
problemas Gl entre el 30 y el 90% de los participantes'.

En este estudio, se analizaron como posibles causas de los pro-
blemas Gl la influencia directa del ejercicio sobre la funcién intestinal,
posibles causas mecdnicas o causas nutricionales.
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Para estudiar los problemas Gl, se diferencian problemas tipo reflujo,
nauseas, vomitos, dolor de estémago, eructos e hinchazén abdominal
como “sintomas Gl altos”y calambres abdominales, dolor de costado
(flato), flatulencias, sangrado intestinal, urgencia para defecar y diarrea
como “sintomas Gl bajos"".

Debido alas variaciones morfolégicas y hormonales que diferencian
hombres de mujeres, el presente trabajo de revisién plantea como hipo-
tesis que las mujeres deportistas de resistencia sufren con mas frecuencia
problemas Gl relacionados directamente con la practica deportiva.

El objetivo de esta revisidn es conocer si las mujeres sufren con
mayor frecuencia problemas Gl en la practica de deportes de resistencia.

Metodologia

Se realizd una busqueda exhaustiva en la base de datos PubMed
en el mes de mayo de 2018 y se tradujo la formula de busqueda para
Google Académico. Se afadieron también articulos utilizando la estra-
tegia “bola de nieve"

La ecuacion de busqueda utilizada para el buscador PubMed fue
la siguiente:

(“Physical endurance” [mesh] OR “physical endurance” [tiab] OR
“endurance’[tiab]) AND (“gastrointestinal diseases’ [mesh] ORgastroin-
testinal diseases”[tiab] OR“gastrointestinal disease’[tiab] OR"inflamma-
tory bowel diseases” [tiab] OR “inflammatory bowel disease” [tiab] OR
“gastrointestinal distress” [tiab]).

Se describieron los criterios de elegibilidad que se tuvieron en
cuenta ala hora de discriminar estudios para la revisién. Se formulé una
tabla utilizando el sistema PICOT (Tabla 1) para un mejor establecimiento
de dichos criterios.

Los datos que se extrajeron de cada articulo finalmente seleccio-
nados para la presente revision (adaptado de MacMaster University®)
fueron: nimero de participantes, autor/es y afio de publicacion, tipo
de intervencién realizada, con qué datos se comparan, qué resultados
se miden en el estudio, qué disefio tuvo el mismo y cudles fueron los
principales resultados.

Resultados

El producto de la ecuacién de busqueda en la base de datos Pub-
Med y Google Académico fue un total de 227 articulos. Tras la criba y
la inclusion de 2 articulos mediante la técnica "bola de nieve’, forman
parte de esta revision un total de 9 articulos cientificos.

EnlaTabla 2, se exponen los datos extraidos de los articulos inclui-
dos en la revision.

Tabla 1. Criterios de elegibilidad segtin el sistema PICOT.

Discusion

No se han encontrado investigaciones especificas que tengan
como objetivo estudiar la incidencia significativamente diferente de
problemas Gl entre hombres y mujeres; pero si hay investigaciones
que en el estudio de esta sintomatologia han visto una diferencia en
los resultados por géneros.

En la bibliograffa encontramos resultados mixtos: las mujeres
tienen mas prevalencia que los hombres?' =, las mujeres tienen la
misma prevalencia que los hombres®?% y las mujeres tienen menos
prevalencia que los hombres®.

Entre aquellos que ven una prevalencia en mujeres, los primeros
estudios se realizaron en corredores de maraton por Keeffe (1984) vy
Riddoch (1988)*'#?y llevaron a cabo una metodologia de estudio basica:
aparecen sf 0 no molestias Gl tras haber acabado una competicion.

Keeffe?! observd, a través de un cuestionario simple al acabar la
carrera, la aparicién o no de molestias Gl durante y post carrera. Se
recogieron 707 cuestionarios (85,2% hombres, 14,8% mujeres) que
constaban de 3 partes (a) datos demograficos -edad, sexo, afos de
experiencia, km medios semanales de carrera-, (b) habitos Gl -media de
evacuaciones diarias, frecuencia de rampas abdominales o diarreas- y
(c) sintomatologia asociada a correr durante carreras ligeras, carreras o
entrenos duros o inmediatamente después de carreras faciles o duras
con las posibilidades de responder: nunca, raramente, ocasionalmente
o frecuentemente. Se diferencié la frecuencia de aparicién de sintoma-
tologia“alta”y “baja”en cada una de las categorias de carrera (facil, dura
o inmediatamente después). En el caso de sintomatologia “alta’, no se
observé una diferencia significativamente superior en mujeres excepto
para nauseas tanto en carreras ligeras como duras. No se aportan datos
numéricos para esta circunstancia. Sin embargo, para sintomatologfa
Gl “baja’, en las 3 categorias de carrera (ligera, dura e inmediatamente
después) el porcentaje de respuestas positivas (suma de ocasionalmente
y frecuentemente dividido por el total de respuestas) fue siempre mayor
en mujeres que en hombres. Los valores resultantes se muestran en la
Figura 1 (extraida de referencia 21).

También se observod que los rangos de edad <20 afos presentaban
mayores problemas Gl “bajos”que rangos de edad de 20-40 afios y >40
anos, siendo significativamente superiores a este Ultimo rango de edad.

Riddoch? hizo entrega del cuestionario con la entrega de la ins-
cripcion de la carrera 'y los datos fueron recogidos las horas previas al
comienzo de la misma. Se recogieron 471 cuestionaros (92% hombres,
8% mujeres) que constaban de 2 partes (a) informacion del perfil del
corredor -edad, sexo, experiencia en carrera, km medios semanales de
carrera, habitos alimentarios y mejor marca personal-y (b) frecuencia

Poblacion Intervencion Comparacion

Resultados Tipo de estudio

Mujeres Deportes de resistencia Hombres

Deportes de ultra-resistencia

Problemas gastrointestinales Estudios de prevalencia

Ensayos clinicos aleatorizados
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de una serie de sintomatologias durante carreras ligeras, duras y post
carrera con las posibilidades de responder: nunca, raramente, ocasio-
nalmente o frecuentemente. La aparicion de sintomatologia Gl “alta”
fue menos comun que la aparicion de sintomatologia Gl “baja”en las 3

Tabla 2. Caracteristicas de los articulos incluidos.

categorfas de carrera (ligera, dura y post carrera dura) y, excepto para la
medicién de la oscuridad de la orina, las mujeres tuvieron una frecuencia
estadisticamente superior a los hombres. Los resultados se muestran
en las Figuras 2 y 3 (extraidas de referencia 22).

Numero de Autor/es (ano) | Intervencion Comparacion | Resultados Diserio del Resultados
participantes medidos estudio (en mujeres)
103 mujeres Keeffe, E.B.; 13th Annual Trail's End Hombres Sintomas Gl Estudio — Mujeres tienen sintomas Gl “altos”
(707 total) Lowe, D.K.; Marathon in Seaside “altos”y “bajos” | retrospectivo de no significativamente superiores
Goss, J.R; (1982) durante carrera | prevalencia a los hombres, excepto nduseas
Wayne, R. ligeray duray en carrera ligeray dura
(1984)* post carrera - Todos los sintomas Gl “bajos”
fueron mas frecuentes en
mujeres que hombres
- > sintomas Gl “bajos” en <20 afios
38 mujeres Riddoch, C; Cuestionario previo a la Hombres Sintomas Gl Estudio - 60% =1 sintoma Gl “alto”
(471 total) Trinick, T. maraton de Belfast 1986 “altos”y “bajos” | retrospectivo de - 87% =1 sintoma Gl “bajo”
(1988)% durante carrera | prevalencia - 74% impulso de defecar
ligeray duray - 68% diarrea
post carrera - >% sintomas Gl en mujeres que
hombres, excepto orina oscura
- > sintomas Gl “altos” en jovenes
- Solo 2 mujeres fueron
asintomaticas
74 mujeres Peters H.P; Bos, | Cuestionario sobre los Hombres Sintomas Gl Estudio - Corredoras larga distancia: no
corredoras M.; Seebregts, ultimos 12 meses en “altos”y “bajos” | retrospectivo de diferencias significativas en
larga distan- L.; Akkermans, | relacién con sintomas Gl. durantey post | prevalencia prevalencia de sintomas Gl con
cia L.M.; van Berge | Corredorasy ciclistas, entrenamiento hombres
(164 total) Henegouwen, cuestionarios parecidos y competiciéon - Ciclistas: mayor experiencia de
+ G.P; Bol, E.; salvo detalles. nauseas, eructos, hinchazén que
89 mujeres Mosterd, W.L,; Cuestionarios triatletas hombres
ciclistas de Vries, W.R. mas amplios - Triatletas: flato y acidez durante
(169 total) (1999)% entreno y mas nauseas tras 2h de
+ competicion que hombres
63 mujeres - No diferencia de sintomas Gl
triatletas en mujeres con/sin periodo
(142 total) menstrual
— >sintomas en ciclistas, edad
media menor que el resto
10 km, 123 ter Steege, Evento Enschede Hombres Sintomas Gl Estudio - 10 km: 13% sintomas Gl vs. 7%
(total 261) R.W.F,;Van Marathon 2006, “altos”y “bajos” | retrospectivo de hombres
der Palen, J,; carrerasde 5,10, 21y durante carrera | prevalencia — 21 km: 22% sintomas Gl vs. 8%
21 km, 222 Kolkman, J.J. 42 km hombres
(total 766) (2008)** Cuestionario on-line 48h — 42 km: 31% sintomas Gl vs. 6%
después del evento: mujeres, 3 veces mas riesgo de
42 km, 25 Datos demogréficos tener sintomas Gl post carrera
(total 227) + Presencia de sinto- - factores independientes para
mas Gl durante carrera, tener sintomas Gl serios durante
alimentos/bebidas inge- carrera: mujer, < edad, < nivel de
ridas, tiempo o razén de entrenamiento
abandono, si procedia
+ Presencia de
sintomas Gl 24h post
carrera
5 mujeres Stuempfle, K.J,; | Propuesta de dieta/ Hombres Sintomas Gl Estudio transversal | — 1 mujer (20%) tuvo sintomas Gl
(15 total) Hoffman, M.D.; | hidratacion durante Ja- “altos”y “bajos” | de prevalencia - 80% mujeres no presentd
Hew-Butler, T. velina Jundred 100 Mile durante la sintomas Gl
(2013)» Endurance Run donde se carrera de — 80% hombres presentaron
median sintomas Gl tras 161 km sintomas Gl
cada vuelta de 25km - No diferencias significativas entre
finishers y nonfinishers

(continda)
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(continuacion)

Numero de Autor/es (afio) | Intervencion Comparacion | Resultados Disefio del Resultados
participantes medidos estudio (en mujeres)
14 mujeres Wardenaar, F.C.; | Ultra-maratén de Texel, Hombres Sintomas Gl Estudio de - 7/8 mujeres reportaron sintomas
encuestadas Dijkhuizen, R.; 600 120 km “altos”y “bajos” | prevalencia GI (87% vs. 81% hombres)
(68 total) Ceelen, 1.); Encuesta de consumo durante la combinado - Mujeres y hombres reportaron
Jonk, E.; de habitual 2 meses antes carrera de 60 (transversal y relativamente la misma cantidad
8 mujeresen | Vries, J,; de la carrera kmy 120 km retrospectivo) de disconformidades
carrerade 60 | Witkamp, R.; + Cuestionario consumo Porcentaje de — El consumo diario de CHO fue
km Mensink, P. dia después de la carrera seguimiento mas bajo en mujeres
(41 total) (2015)% y sintomas Gl en corre- de la dieta
dores de 120 km propuesta para
+ Observacion continua eldiadela
in situ carrera de 120 km carrera
8 mujeres Miall, A,; Khoo, | Carreraencintaal 60% | Hombresy Sintomas Gl Ensayo clinico - En prueba 1: todas las mujeres
(18 total) A.;Rauch, C,; VO, con carga de CHO placebo tolerancia aleatorizado declararon algun sintoma Gl
Snipe, RM.J; (90 g CHO hora-1) o ala comida - Tendencia a presentar > sintomas
Camoes-Costa, | placebo durante 120 durante Gl e incomodidad intestinal en
V.L.; Gibson, min + carrera a maximo esfuerzo prueba 1
PR.; Costa, RJ.S. | esfuerzo durante 60 min consumo — En prueba 2: las mujeres tuvieron
(2017)¥ sin CHO calérico estado menos mejora que los hombres
+ Entrenamiento hidratacién - En grupo placebo no se vio
2 semanas mejora entre prueba 1y 2
+ Carrera en cinta
mismas condiciones
75 mujeres Wilson, PB. Entrenamiento y Hombres Sintomas Estudio de - Al'menos 1 sintoma Gl en el
(145 total) (2017)% sintomas Gl Gl durante prevalencia 78,3% de las carreras (vs. 84%
+ al finalizar los 30 entrenamiento | combinado hombres diferencia no
dias, cuestionario (retrospectivo y significativa)
retrospectivo de ese prospectivo) - 47,6% tuvo sintomas puntuados
periodo como =3 (vs. 43,1% hombres)
+ nuevo cuestionario - 27,3% tuvo sintomas puntuados
retrospectivo del como =5 (vs. 13,8% hombres)
periodo de 30 dias, una
24-36h después para
establecer confianza de
sintomas Gl
76 mujeres Wilson, P.B. iario de entrenamiento/ Hombres Sintomas Gl Estudio de - No se hallaron diferencias
(150 total) (2018)% sintomas Gl durante relacionados prevalencia significativas en la incidencia de
30 dias con nivel combinado problemas Gl entre hombres y
+ Cuestionario retrospec- de estrésy (retrospectivo y mujeres
tivo: datos demogréficos, ansiedad prospectivo) - <edady < experiencia:

experiencia en entre-
namientos, presencia

de cualquier condicién
meédica relacionada con
el sistema Gl, habitos
alimentarios, uso de
medicamentos, cafeina,
bebidas deportivas y
datos relacionados con su
nivel de estrés y ansiedad

correlacién negativa con
problemas Gl

Un 17% del total de participante resultaron ser asintomaticos, res-
pondieron que nunca o raramente han sufrido sintomatologfa Gl. De
aquellos que s habia sufrido sintomatologia Gl, un 73% pensaba que
podia estar directamente relacionado con la actividad fisica y entre las
estrategias utilizadas para evitar su aparicion, las mas comunes eran
correr en ayunas o asegurarse de defecar antes de la carrera. Solo un

pequeno porcentaje de los afectados era consciente de esta afeccion
y tomaban medidas para evitarlas (medicamentos o estrategias nutri-
cionales como disminucién de la toma de fibra alimentaria o grasas).
En cuanto a los rangos de edad, se observd que aquellos mas
jovenes (<34 anos) sufrian mas frecuentemente de nauseas, rampas
abdominales, pérdida de apetito, urgencia para defecar y diarrea.
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Figura 1. Porcentaje de respuestas positivas para sintomatologia
Gl "baja" en hombres y mujeres durante carrera ligera, dura e
inmediatamente después. Sintomatologia estudiada: rampas
abdominales, urgencia para defecar, movimientos intestinales,
diarrea y deposiciones con sangre.
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Se observa una clara tendencia, al igual que vio Keeffle (1984) de
mayores problemas Gl en mujeres y en jovenes.

Estudios més recientes introducen otro tipo de variables*#?’, Estas
nuevas variables, empezando por las tenidas en cuenta por Peters,
también contemplaban la aparicién de sintomatologias “altas”y “bajas”
en entrenamiento (diferencidndolo asi de la propia competicién), post
competicion y entreno y en periodos de descanso.

En el estudio de Peters (1999) se enviaron cuestionarios a corre-
dores de larga distancia, ciclistas y triatletas para evaluar la aparicion
de sintomatologia Gl. Se hicieron preguntas acerca del entrenamiento,
medicacion, sintomatologia Gl y alimentacion durante los Ultimos 12
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Figura 2. Porcentaje de respuestas positivas para sintomatologia
Gl "alta" en hombres y mujeres durante carrera ligera, dura y post
carrera dura. Sintomatologia estudiada: pérdida de apetito, nau-
seas, vOmitos y ardor estomacal.
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meses. La aparicién de sintomatologia Gl fue estudiada durante periodos
de descanso, entrenamiento y competicion y las 2 horas posteriores al
entrenamiento y competicion.

La participacion por sexos y modalidad deportiva fue: 1: 45% mu-
jeresy 559% hombres de corredores de larga distancia, 2: 53% mujeres y
47% hombres de ciclistas y 3: 44% mujeres y 56% hombres de triatletas.

Se observé mayor sintomatologia “baja’que “alta”tanto en descan-
SO como en entrenamiento, competicion y 2h post entrenamiento y
competicion, a excepcion de mujeres ciclistas durante competicion y
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Figura 3. Porcentaje de respuestas positivas para sintomatologia
Gl "baja" en hombresy mujeres durante carrera ligera, dura y post
carrera dura. Sintomatologia estudiada: rampas abdominales,
orina oscura, urgencia para defecar y diarrea.
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hombres ciclistas 2h post competicion. En la modalidad de corredores
de larga distancia, las mujeres sufrian mas sintomatologia Gl“alta"y “baja’
que hombres durante competicion y 2h post entrenamiento, mientras
que hombres presentaban mayores problemas durante entrenamientos.

Concluyen que, de manera general, las mujeres ciclistas sufren mas
este tipo de complicaciones que los hombres?, y que aunque hubieron
mujeres que declararon no haber tenido el periodo en los Ultimos 12
meses, no se vio diferencia en la prevalencia de sintomatologfa Gl con
aquellas que si tenfan el periodo.

4

En el caso de triatletas, no se observaron diferencias significativas
entre hombres y mujeres. De manera general, la aparicién de sintoma-
tologia“alta”y“baja’, es menos frecuente comparado con los corredores
de larga distancia y ciclistas y la mayorfa de las molestias son “bajas’
presentadas durante la carrera a pie. La prevalencia de sintomatologfa
“alta”y "baja” se muestran en la Tabla 3 (adaptado de referencia 23).

Ter Steege (2008) tiene en cuenta, ademas, la nutricién pericompe-
ticién/entrenamientoy estado nutricional general del individuo, pero no
encontrd una correlacion positiva. Se observéd una peor sintomatologfa
entre aquellos que no estaban acostumbrados a comer/beber durante
una carrera frente aquellos que si*.

Ter Steege (2008) va a ser el primero en plantear la posible relacion
entre una mayor predominancia de isquemia intestinal en mujeres por
razones no del todo comprendidas*y la predominancia de problemas
Gl asociados a este tipo de deportes. Asf también, alude a una posible
similitud con la mayor incidencia de sindrome de colon irritable en
muijeres debido a la relacion entre género, menstruacion y diferencias
hormonales con la funcién motora y sensorial intestinal?. Ouyang
(2006) anteriormente relaciond los estrégenos y hormonas gonadales
con cambios en la motilidad intestinal y la funcion del sistema nervioso
autonémicoy del musculo liso gastrico®, pudiendo ser ésta la causante
de estas mayor incidencia.

Este estudio de ter Steege (2008) consistiod en un cuestionario online
para los participantes de la “Enschede Marathon”, carreras de 5, 10, 21y
42 km. Se centré en la percepcién de sintomatologfa Gl durante y post-
carrera. Constaba de 3 partes (a) datos demogréficos de edad, sexo y
nivel de entrenamiento, (b) preguntas sobre el dia de la competicion,
donde se inclufa el tiempo realizado vy si habfan abandonado, la causa
de ello, lo que se habia comido y bebido durante (tipo y cantidad) la
carreray la presencia de sintomatologia Gl y (c) tras 24 horas de la carrera,
la presencia de sintomatologfa Gl.

La presencia de quejas Gl durante la carrera se hizo presente para
el 45,2 % de los corredores, siendo la sensacion de flato la significativa-
mente mas comun en corredores de 10 km frente a los de 42 km, y més
en mujeres que en hombres (8,2% vs 1,8%). En todas las categorias de
carreras existentes, la incidencia de problemas Gl fue mayor en mujeres
que enhombres. También se vio mayor incidencia en menores de 25 afios
que en el resto de rangos de edad (25-45 afios y mayores de 45 afos)*.

Miall et al. (2017) también encontraron que las mujeres tenfan mas
prevalencia de presentar problemas Gl que los hombres?. Este estudio
pone a prueba el conocido “gut training” o entrenamiento del intestino
para la mejora de los problemas Gl y tolerancia de hidratos de carbono
durante la carrera a pie.

El estudio consistio en 3 fases:

— Primera prueba intestinal (“gut challenge trial 1): 120 minutos de
ejercicio al 60% VO, . e ingestion 30 g hidratos de carbono cada
20 minutos + 60 minutos de esfuerzo maximo sin ingestion de
carbohidratos e hidratacion ad libitum.

— 2semanasde ‘guttraining” el grupo control corre 5 dias seguidos (2
dfas de descanso entre semana 1y semana 2) durante 60 minutos
al 60% VO, . siningestion de carbohidratos, el grupo intervenido
corre durante 5 dias seguidos (2 dfas de descanso entre semana 1
y semana 2) durante 60 minutos al 60% VO, . . consumiendo 30g
de carbohidratos cada 20 minutos.

q
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Tabla 3. Prevalencia (en %) de sintomatologia Gl "alta" y "baja" por sexos en diferentes periodos. * Diferencia significativa entre hombres

y mujeres.
Corredores Ciclistas Triatletas Triatletas
larga distancia (fase ciclo) (fase carrera)
Sint. Sint. Sint. Sint. Sint. Sint. Sint. Sint.
llalta" Ilbaja" llalta" llbaja" Ilalta" llbaja" llalta" llbaja"
Descanso Hombres 46 66 66 73 60 84
Mujeres 46 75 67 84 46 78
Durante entrenamiento Hombres 44 84 46 64* 44 62 49 95
Mujeres 46 88 79 78 48 56 59 94
2h post entrenamiento Hombres 23 46* 33 51* 19 42 29 63
Mujeres 51 74 51 60 24 35 35 62
Durante competicién Hombres 31 69* 53 60* 52 47 51 76
Mujeres 46 74 80 69 52 43 59 83
2h post competicion Hombres 29 42% 45 39% 39 60
Mujeres 58 65 64 54 35 48

— Segunda prueba intestinal (‘gut challenge trial 2"): repeticion de la
prueba 1. 120 minutos de ejercicio al 60% VO, . e ingestion 30g
hidratos de carbono cada 20 minutos + 60 minutos de esfuerzo
méximo sin ingestion de carbohidratos e hidratacién ad libitum.
El hecho de que podamos entrenar el intestino y adaptarlo a dife-

rentes situaciones, hace posible que se convierta en un objetivo clave
para la mejora del transporte de nutrientes durante el ejercicio y el alivio
de molestias intestinales®'.

Mach (2016) relaciona directamente el estado de salud y el rendi-
miento deportivo con el estado de la microbiota intestinal’. Aunque
no esté claro el papel de la microbiota en el rendimiento deportivo
individual, existe evidencia suficiente para afirmar que el ejercicio en sf
induce cambios en la microbiota’.

Asi, el ‘guttraining” consiste en (a) entrenos con grandes volumenes
de fluidos en el estémago, (b) entrenos rapidamente después de una
comida, (c) entrenos con una alta ingestion de carbohidratos durante el
transcurso del mismo, (d) simulaciones de carreras siguiendo un plan de
nutricional de competiciony (e) un incremento en el consumo total de
carbohidratos en la dieta®'. Todo ello producird unos efectos fisioldgicos
que se pueden traducir en una reduccién de los sintomas Gl y asi una
mejora del rendimiento deportivo.

Lo que se busca con el ‘gut training”es mejorar la tolerancia a mayo-
res volUmenes de fluidos durante el ejercicio y el consiguiente vaciado
gastrico, asi como la tolerancia a mayores cantidades de hidratos de
carbono y su mejor asimilacion por las diferentes vias segun el tipo de
azUcar de que se trate’'.

Encontraron una tendencia en mujeres de reportar mas problemas
Gl en el total de participantes, sobre todo referentes a sintomatologia
“alta”en la prueba intestinal 1. Se observé una mejora en todas las fases
dela prueba intestinal 2 del grupo intervenido, sin embargo, no se vieron
mejoras en el grupo control. También se observé una mayor mejora de
la sintomatologia en hombres més que en mujeres.

Miall (2017) incluyd en las caracteristicas de base de los partici-
pantes |a historia de episodios Gl recurrentes durante entrenamientos/

competiciones y se vio que las mujeres ya partian de una frecuencia
mayor que hombres, lo que predisponia a ellas a un mayor porcentaje
de problemas que a ellos”, al igual que ocurria en el estudio transversal
de “Marikenloop study”*. Diduch ya menciond que la préctica depor-
tiva puede ser un atenuante en las afecciones Gl pero que el ejercicio
extenuante puede incluso agravar la situacion'®.

La edad también se tomd como una variable agravante, ya que
aparecian mayores problemas Gl en rangos de edad mds jovenes que
en aquellos rangos de edad mayores?#?, Esta tendencia fue vista por
Keeffe (1984), Riddoch (1988), Peters (1999), ter Steege (2008) y Wilson
(2017).

La edad media de los estudios que concluyen que las mujeres
tienen mas problemas Gl que los hombres es de unos 33 anos.

Los estudios que no vieron diferencias significativas entre hombres
y mujeres tienen disefos similares. Constaban de un diario prospectivo
de entrenamiento/sintomas Gl durante 30 o 60 dias y una encuesta
posterior (retrospectiva) sobre ese periodo registrado??2,

El Unico estudio que registra la nutricién en mujeres en ultra-resis-
tencia se realizd en 2015, dado que solo se registraba un caso-estudio
hasta el momento*. También es el Unico que en su disefio se tuvieron
en cuenta estos aspectos nutricionales, ya que uno de sus objetivos
era estudiar el porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones
nutricionales para deportistas de ultra-resistencia.

En esta ocasion, Wilson (2017) relaciond otros aspectos cotidianos
como son el nivel de estrés y ansiedad con la mayor o menor preva-
lencia de padecer problemas Gl asociados al ejercicio. Aunque no vio
diferencias entre hombres y mujeres, de manera general si que asocio
unos niveles mayores de estrés y ansiedad con la mayor aparicién de
complicaciones®.

También observé que la edad y los afos de experiencia en carreras
a pie se relacionaban negativamente con la aparicién de problemas Gl.
Aunque las correlaciones encontradas no pueden explicar una causa-
efecto de las asociaciones, si que suponen datos significativos en el
anélisis de las correlaciones.
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La edad media de los estudios que concluyen que las mujeres
tienen las mismas probabilidades de padecer problemas Gl que los
hombres es de unos 44 afios.

En 2015, Wardenaar estudié corredores de ultra maratén para saber si
se cumplian las recomendaciones nutricionales propias de esta modalidad
deportiva®. El estudio consistié en 3 fases, (a) un cuestionario sobre los
habitos dietéticos 2 meses antes de la carrera, (b) un cuestionario sobre
la dieta llevada a cabo durante la carrera de 60 km y la aparicion de sinto-
matologia Gl antes y durante la competicién y (c) observaciéon continua
durante la carrera de 120 km (donde no hubo participacion femenina).

De manera general, las recomendaciones nutricionales para
deportes de ultra resistencia no se cumplen. Las mujeres estudiadas,
no llegaban a las recomendaciones de proteinas establecidas por la
literatura. Hombres y mujeres ingerian menos carbohidratos de los re-
comendados por la literatura. La hidratacion durante la carrera tampoco
cubre las recomendaciones establecidas, tanto hombres como mujeres
ingerfan un % menor a las recomendaciones?®.

Durante la carrera, el 82,9% de corredores reportaron molestias Gl
(puntuadas de 0a9), sin diferencias significativas entre hombres (81,8%)
y mujeres (87,5%). Wardenaar destaca en sus conclusiones que todas las
respuestas obtenidas >0 se consideraron como positivas (presencia de
molestias Gl), independientemente de que fuese una molestia mode-
rada o mas severa, se cuestiona si la severidad de esta sintomatologfa
Gl puede influenciar en el rendimiento deportivo®.

Otro estudio de Wilson también en 2017 estudié la validezy confian-
zadel uso de cuestionarios retrospectivos en el estudio de la frecuencia
de estrés Gl cronico en corredores. Combind el uso de un cuestionario
prospectivo a través de un diario de 30 dias donde se recogieron datos
sobre el entrenamiento y la aparicién de sintomatologia Gl'y un cues-
tionario retrospectivo que se realizé a los 30 dias de haber realizado el
diario (estudio de la validez de los datos obtenidos) y se reenvio a las
24-36 h después (estudio de la confianza de los datos obtenidos) para
ser completado en los siguientes 7 dias.

Los cuestionarios consistian en una escalade 0 a 10 para la aparicion
de sintomas Gl definidos “altos”y “bajos”.

Tanto hombres como mujeres experimentaron al menos un
sintoma Gl en sus entrenamientos, pero las diferencias por sexo no
son significativamente diferentes (84% hombres, 78% mujeres)®. En
la comparacién del uso de cuestionarios retrospectivos con el uso de
memorias diarias, estos parecen ofrecer una informacién vélida y fiable
para la cuantificacion de sintomatologfa Gl por encima de los 30 dias.

En contraposicion, estudio de Stuempfle (2013) dio como resultado
que las mujeres tenfan menor probabilidad de tener sintomatologia Gl
relacionada con el gjercicio®.

El estudio se llevé a cabo en el marco de la carrera de ultra resis-
tenciaJavelina Jundred 100 Mile Endurance Run, una carrera con un total
de 161 km divididas en 6,5 vueltas de unos 25 km.

Se envid un cuestionario a los participantes 1 semana antes de la
carrera con una dieta propuesta para consumir durante la carrera. La
nutricién antes de la carrera no fue tenida en cuenta. Después de cada
vuelta, se les midié la masa corporal y se les preguntd por el consumo de
comida, fluido y cdpsulas de electrolitos, la presencia de sintomatologia
Gl (por separado) y se recogieron todos los envoltorios de los alimentos
consumidos. Una semana después de la carrera, se les enviaron todos

los datos recogidos durante la carrera y se les pidi¢ afiadir cualquier
comida, fluido o capsula de electrolitos que hubieran podido olvidar
de comentar durante la carrera.

Los hombres resultaron experimentar mas problemas Gl que muje-
res (80% vs 20%). Todos los participantes, tenfan similar edad, experiencia
en carreras a pie, distancia completada y ritmo de carrera. No hubieron
cambios significativos en la masa corporal entre aquellos participantes
que no padecieron sintomatologia Gl, mientras que si fue significativo
en aquellos que s declararon tener problemas GI%°.

Stuempfle (2013) no encontré diferencias en la incidencia de proble-
mas Gl entre hombresy mujeres, sin embargo, destaca que la participacion
de mujeres en el estudio es baja, lo que puede dificultar en la determinacién
de diferencias en la incidencia. También nombra las diferencias hormonales,
la nutricién durante la carrera y la diferencia del ritmo durante la carrera
como factores que pueden contribuir a esta diferencia®.

Dado que la dieta sequida el dia de la competicidon no corresponde
conladieta habitual de los individuos, un mejor manejo de las estrategias
nutricionales puede haber influido en una menor incidencia en mujeres.

Resultarfa interesante contar con un grupo control que no fuera
intervenido en este aspecto, teniendo en cuenta que la mayoria de
los competidores pueden ser amateurs y que la nutricién durante la
misma puede no ser medida con detalle, sobre todo si tenemos en
cuenta que uno de los motivos que indican Oliveira, Buriniy Jeukendrup
como factores que predisponen a una afeccion Gl durante el ejercicio
prolongado es precisamente una nutricion no apropiada'’.

Limitaciones de los estudios y de la investigacion

La mayoria de los estudios encontrados se centran en la carrea a
pie como deporte relacionado con problemas Gl, aungue otros como
el ciclismo o la natacién también pueden provocar este tipo de com-
plicaciones, aunque con menor probabilidad®.

Una de las mayores limitaciones de estos estudios es su disefio
observacional, a excepcién de un Unico estudio aleatorizado controlado.
Otro de los grandes problemas que podemos encontrar es la subjetivi-
dad de los participantes a la hora de definir una sintomatologia Gl, en
el uso de escalas de valor y percepcidn de esfuerzo.

Los propios autores mencionan la limitacién del uso de encuestas,
posiblemente mas atractivas para publico familiarizado con estos epi-
sodios y por su caracter retrospectivo.

El disefio retrospectivo de las investigaciones puede suponer una
falta de fiabilidad y, aunque Wilson haya confirmado la validez y fiabi-
lidad del uso de cuestionarios en periodos de 30 dias®, algunos de los
estudios revisados incluyen recordatorios de 12 meses.

Para la presente revision solo se investigaron dos bases de datos
y 13 articulos seleccionados tras la primera criba no pudieron ser con-
sultados. Tampoco se han utilizado herramientas de lectura critica para
determinar la calidad de los estudios revisados ni se ha realizado una
criba a doble ciego.

Conclusion

La bibliografia actual no estudia de manera especifica la diferencia
en la incidencia de problemas gastrointestinales relacionados con
deportes de resistencia en funcion del sexo, pero se han visto diferen-

246 Arch Med Deporte 2019;36(4):238-247



cias entre hombres y mujeres en el estudio de este tipo de afecciones
relacionados con el deporte.

Las diferencias a nivel hormonal, las estrategias nutricionales, la edad
y la experiencia en carreras parecen ser factores importantes a la hora
de predisponer al sexo femenino a mayor estrés digestivo y por tanto a
presentar mayores sintomatologfas gastrointestinales relacionadas con
el deporte. Se ve una mayor afeccion de la parte digestiva baja en mu-
jeres que afecta en forma de calambres abdominales, dolor de costado
(flato), flatulencias, sangrado intestinal, urgencia para defecar y diarrea.

Como se ha dicho, la edad parece jugar un papel protector frente
al desarrollo de sintomatologias, y aquellos estudios que no vieron
diferencias significativas entre hombres y mujeres, presentaban una
edad media mayor a los que si vieron diferencias. Esta diferencia de
edad en los grupos estudiados, puede haber puesto en evidencia este
papel protector, presentando asi menos problemas digestivos relacio-
nados al ejercicio.

Con todo ello, las principales aportaciones de la presente revision
de caraainvestigaciones futuras se concretan en los siguientes puntos:
Resulta imprescindible la confeccién de estudios especificos con
el objetivo de diferenciar género femenino y masculino en la pre-
valencia de problemas Gl.

Se deben tener en cuenta las posibles razones que actualmente se
barajan como causas de la aparicién de estas afecciones en todos
los grupos de investigacion.

Resulta conveniente el disefio de una metodologfa que no se limite
a estudios observacionales, si no estudios de mayor envergadura
donde ademas de observar la linea base de los participantes, se
puedan realizar diferentes intervenciones, contando con grupos
control,y teniendo en cuenta factores como diferencias (y estado)
hormonal, nutricién, hidratacion, etc.

Aplicar estos estudios a varios deportes de resistenciay no solo en
corredores para ver las diferencias (nutricién, hidratacion, nivel de
impacto, duracion...).
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Resumen

La rabdomiolisis es un sindrome clinico caracterizado por la destruccion de tejido muscular estriado y el vertido del contenido
intracelular del mismo que cursa con dolor muscular por miositis, pérdida de fuerza y edema muscular. Se caracteriza pro la
elevacion muy importante de creatinquinasa, mioglobina, lactato deshidrogenada y puede provocar importantes compli-
caciones, fundamentalmente renales. En funcién de las cifras de CK, siempre superiores a 5000 Ul/I, que se encuentran en el
inicio del cuadro la rabdomidlisis se clasifica en ligera y severa.

De entre las diversas causas etioldgicas que la pueden provocar, desde el punto de vista del deporte, interesa la rabdomidlisis
inducida por esfuerzo.

Este trabajo revisa la etiologia del cuadro, prestando especial atencion al ejercicio como desencadenante o coadyuvante del
sindrome y a las caracteristicas del tipo de ejercicio (condicion fisica y experiencia del deportista, intensidad y duracion del
ejercicio fisico, tipo de ejercicio, condiciones ambientales, etc.) que pueden provocarla.

Aunque las causas de la rabdomiolisis son muy variadas y diferentes, la via patogénica final que conduce a la destruccion
muscular es comun a todas y tiene que ver con la alteracion en la regulacion de los electrolitos intracelulares y especialmente
con los niveles de calcio citoplasmatico.

Ademas del diagndstico analitico, actualmente, la ecografia permite un diagndstico rapido y la observacién de la evolucion
del cuadro. La rabdomidlisis muestra patrones de afectacion muscular que se describen en el trabajo.

Se describen las estrategias de prevencion basadas en la realizacion de un ejercicio fisico adecuado (tipo, intensidad y dura-
cién del ejercicio), medidas relacionadas con la nutricién y alimentacion, medidas relacionadas con los factores ambientales
y medidas educativas.

Por ultimo, se presenta el tratamiento inmediato del cuadro, con hospitalizacion necesaria en algunos casos, y las recomen-
daciones sobre re-incorporacion al entrenamiento y a la competicion deportiva.

Exertional Rhabdomyolysis

Summary

IRhabdomyolysis is a clinical syndrome characterized by the destruction of striated muscular tissue and the dumping of the
intracellular content of the muscle that presents with muscle pain due to myositis, loss of strength and muscular edema.
It is characterized by the high elevation of creatine kinase, myoglobin, dehydrogenated lactate and it can cause important
complications, especially renal complications. According to the CK figures, always higher than 5000 IU / |, which are at the
beginning of the table, rhabdomyolysis is classified as light and severe.

From the point of view of sport, among the various etiological causes that can cause it, it is interesting to focus on stress-
induced rhabdomyolysis.

This work reviews the etiology of the clinical picture, paying special attention to exercise as a trigger of the syndrome and
the characteristics of the type of exercise (physical condition and experience of the athlete, intensity and duration of physical
exercise, type of exercise, environmental conditions, etc.) that can cause it.

Although the causes of rhabdomyolysis are very varied and different, the final pathogenic pathway leading to muscle des-
truction is common to all and has to do with the alteration in the regulation of intracellular electrolytes and especially with
cytoplasmic calcium levels.

Currently, in addition to the analytical diagnosis, ultrasound allows a rapid diagnosis and the observation of the evolution of
the picture. Rhabdomyolysis shows muscle involvement patterns that are described in this work.

Different prevention strategies are described based on the execution of an adequate physical exercise (type, intensity and
duration of the exercise), measures related to nutrition and feeding, as well as measures related to environmental end edu-
cational factors.

Finally, is presented the immediate treatment of the symptoms, with necessary hospitalization in some cases, and recom-
mendations on re-incorporation to training and sports competition.

Correspondencia: Pedro Manonelles Marqueta

E-mail: manonelles@telefonica.net
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Introduccion

La rabdomiolisis es un sindrome clinico caracterizado por la des-
truccion de tejido muscular estriado y el vertido del contenido intracelu-
lar del mismo: creatinquinasa (CK), mioglobina, lactato deshidrogenada
(LDH), electrolitos, etc,, al liquido extracelular y torrente circulatorio.

Este sindrome cursa entre otra sintomatologfa con dolor muscular,
por lo que plantea el diagndstico diferencial con otras entidades noso-
légicas, asf algunos autores ya realizan diferenciacién entre miopatia
(enfermedad muscular general), mialgia (dolor sin elevacion de CK),
miositis (con elevacion de CK) y rabdomiolisis (clinica: dolor, edema
y pérdida de fuerza, elevacion significativa de CK y ocasionalmente
mioglobinuria y afectacion renal)'.

En éste momento la rabdomiolisis deberfa considerarse: como un
sindrome clinico de dolor agudo, pérdida de fuerza y edema muscular,
acompanado de elevacién de las CK al menos 5 veces por encima del
su valor basal (>1000 UI/L) para una rabdomiolisis ligera, mientras que
cuando se acompana de mioglobinuria e insuficiencia renal aguda se
trataria de una rabdomiolisis severa, siempre que se excluyan patologfas
concomitantes como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
status epiléptico, insuficiencia renal cronica o enfermedades neuro-
musculares’.

La rabdomiolisis inducida por ejercicio (exRML) cumpliria todos los
requisitos clinicos expuestos anteriormente, pero deberifa estar precedi-
da por un ejercicio no siempre excesivo o no habitual por encima de los
limites de la fatiga, practicado de forma voluntaria o no, con elevacion
de las CKen las 12-36 horas tras el ejercicio y con un pico méximo a los
3-4 dias y su normalizacion tras algunas semanas de reposo.

El cuadro también produce mioglobinemia y mioglobinuria, pero
para muchos autores no seria necesaria su cuantificacion en laboratorio
y los criterios expuestos en el parrafo anterior serfan suficientes para
su diagnostico®.

No existen datos fiables sobre la prevalencia de esta enfermedad
y hay discrepancias notables segun los estudios de referencia. En EEUU
se han comunicado unos 26.000 casos/afio de los cuales un 47% cum-
plirfan con los criterios diagndsticos de exRML, aunque otros estudios
dan porcentajes inferiores*.

La clinica de la rabdomiolisis incluye sintomas locales y generales.
Los sintomas locales son dolor muscular, pérdida de fuerza, edema,
fatiga muscular, como mas importantes. Los sintomas generales son
malestar general, fiebre, nduseas, vémitos, confusion, coluria, delirio,
anuria y arritmias cardiacas®.

En algunas ocasiones, las cifras de CK pueden aumentar hasta 50
veces 0 mas, por encima de los valores normales de reposo.

En la mayor parte de los casos la rabdomiolisis es una entidad leve
que cede con tratamiento médico ambulatorio, analgésicos y reposo.

En menor medida, puede dar lugar a complicaciones que pue-
den poner en riesgo la vida del paciente, estas complicaciones son: la
insuficiencia renal aguda, el sindrome compartimental, la coagulacion
intravascular diseminada, la hipovolemiay las alteraciones electroliticas
(hiperkalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia al inicio e hipercalcemia
diferida)’.

La complicacion mas frecuente y temida es la insuficiencia renal
aguda, debida a la vasoconstriccion producida por las endotoxinas

Rabdomiolisis inducida por esfuerzo

Tabla 1. Causas de rabdomiolisis.

Adquiridas

- Drogas/Toéxicos

- Etanol

- Infecciones

- Ejercicio

- Traumatismos:
Sindrome de aplastamiento
Sindrome compartimental

- Isquemia

- Alteraciones metabolicas

- Alteraciones neurolégicas:
Status epiléptico
Status disténico

- Idiopatica

Tabla 2. Causas de rabdomiolisis.

Genéticas

- Alteraciones del metabolismo muscular
Metabolismo de las grasas
Metabolismo de los glucidos

- Alteraciones mitocondriales
Complejos |y Il
Citocromo b

- Alteraciones de la liberacién del calcio intramuscular
- Distrofias musculares

liberadas por la rotura de las fibras musculares, la hipovolemia y el
deposito de cilindros (mioglobinuria), que provocan una disminucion
de la tasa de filtrado glomerular’. Se ha estimado que entre un 10y un
30% de pacientes con exRML desarrollarfan esta grave complicacion®.

Etiologia

Las causas que ocasionan rabdomiolisis se pueden agrupar en ad-
quiridas (Tabla 1) y de origen hereditario (Tabla 2). Un tercer grupo serfa
el ocasionado por farmacos utilizados en anestesia como el propofol
y anestésicos volatiles.

Se describen, a continuacion, las méas importantes'421°,

Drogas

Entre las substancias de abuso se encuentran el alcohol, la herofna,
la metadona, los barbituricos, la cocaina, anfetaminas, 4cido lisérgico,
anfetaminas, benzodiazepinas, entre otras.
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El alcohol puede inducir rabdomiolisis por una combinacion de
mecanismos entre los que se encuentran miotoxicidad, alteraciones
electroliticas y la inmovilizacion.

La cocaina produce vasoespasmo e isquemia, coma con compre-
sion muscular y dafo miofibrilar.

Los hipndticos, barbituricos y benzodiazepinas pueden causar
depresion del sistema nervioso central con inmovilizacién prolongada
y compresion muscular que resulta en hipoxia y dafno muscular'™2,

Farmacos

Son susceptibles de provocar rabdomidlisis los salicilatos, fibratos,
neurolépticos, anestésicos, propofol, corticoides, antidepresivos, etc.

También se ha asociado el tratamiento con estatinas con la
aparicion de rabdomidlisis sugiriéndose diversos mecanismos como
alteraciones de los lipidos del sarcolema, alteraciéon de las proteinas y
deficiencia de la coenzima Q10. El riesgo de desencadenar rabdomiolisis
aumenta si se asocian con fibratos'.

Traumatismos

Son de especial riesgo los aplastamientos, deceleraciones bruscas
en accidentes de automovil, caidas, descargas eléctricas de alto voltaje
o quemaduras de tercer grado™.

Temperaturas extremas

El organismo puede soportar una temperatura interna maxima
de aproximadamente 42 °C durante un tiempo comprendido entre
45 minutos y 8 horas. La destruccion celular ocurre rdpidamente con
altas temperaturas. Entre las causas de un exceso de calor se incluyen
el golpe de calor, el sindrome neuroléptico maligno y el sindrome de
hipotermia maligna'™.

Aunque es raro, la exposicion al frio con o sin hipotermia también
puede provocar rabdomiolisis'®.

Isquemia muscular

Las situaciones que pueden desencadenar rabdomiolisis incluyen
compresion de los vasos sanguineos (torniquetes), trombosis, embo-
lismo y sindrome compartimental.

La isquemia muscular interfiere con la liberacion de oxigeno a las
células, limitando la produccién de energia (ATP). Si se mantiene por
un tiempo prolongado puede desencadenar la necrosis de las células
musculares'’.

Inmovilizacién prolongada

La inmovilizacion prolongada por diversas causas (coma, incons-
ciencia inducida por alcohol, anestesia), puede provocar rabdomiolisis.

El mecanismo primario es la reperfusion del tejido dafado tras
un periodo de isquemia y el vertido del contenido intracelular en la
circulacion general.

Se han comunicado casos en pacientes con obesidad morbida,
cirugia prolongada, diabetes e hipertensién arterial'®.

Infecciones

Las infecciones mas comunes son las provocadas por los virus in-
fluenza tipos Ay B. Entre otros virus que pueden ocasionarla se encuen-
tran el HIV, Ebstein-Barr, citomegalovirus, herpes simple y varicela—zoster.

También pueden estarimplicadas bacterias como legionela, salmo-
nela, streptococco, stafilococco, mycoplasma, lestospira'y escherichia coli,
asi como infecciones por hongos y la malaria'.

Los mecanismos propuestos incluyen, hipoxia tisular, activacion de
lisosomas y endotoxinas.

Alteraciones electroliticas y endocrinas

Alteraciones electroliticas como hiponatremia, hipernatremia, hipo-
potasemia e hipofosfatemia pueden ocasionar rabdomiolisis debido a
alteraciones en la membrana celular, fundamentalmente por afectacion
del funcionamiento de la bomba sodio-potasio ATPasa.

Alteraciones endocrinas como el hipotoroidismo, hipertiroidismo,
cetoacidosis diabética y coma diabético también pueden causar esta
patologia®.

Alteraciones genéticas

La historia familiar, episodios repetitivos con ejercicios no muy
intensos, cifras muy elevadas de CK'y que se mantienen elevadas por
mucho tiempo, deben hacer sospechar esta etiologia. La rabdomiolisis
en estos casos puede ser la primera sefial de una miopatia de origen
genético’.

Pueden causarla alteraciones del metabolismo de los glucidos
como deficiencia de miofosforilasa (enfermedad de McArle), fosforilasa
quinasa, fosfofructoquinasa, lactato deshidrogenasa, asi como altera-
ciones del metabolismo de los lipidos como deficiencia de carnitin
palmitiltransferasa tipo | y Il o de carnitina y otras como deficiencia de
MADA, distrofia muscular de Duchene o hipertermia maligna.

En los Ultimos afos se han identificado mutaciones en los genes
Lpin en nifios y del RYR1 en adultos. También se ha informado de va-
riantes/polimorfismos del ACTN3 y otros polimorfismos en un nimero
variado de genes que pueden relacionarse con la rabdomiolisis y espe-
cialmente con la rabdomiolisis inducida por ejercicio: CK-MM, MYLK2202,

Ejercicio fisico

El ejercicio por si mismo o en combinacién con otros factores
indicados anteriormente, puede ser la causa de rabdomiolisis.

Los factores que pueden precipitar o ser coadyuvantes son?2:

— La experiencia y el nivel de condicién fisica del deportista. Las
personas con menos experienciay menor nivel de condicion fisica
presentan mas frecuentemente episodios de rabdomiolisis.

— Laintensidady duracion del ejercicio fisico, ejercicio de intensidad
elevada en personas poco habituadas al ejercicio o a un tipo de
ejercicio concreto parece que tienen mas riesgo.

— Eltipo de gjercicio. Las contracciones excéntricas, sean de ejercicio
de fuerza o dindmico se relacionan directamente con la aparicién
de rabdomiolisis. Entre los deportes en los que se presenta esta
enfermedad con mayor frecuencia se encuentran el maratén,
triatlon, futbol, halterofilia y crossfit.
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— Ambientes con temperaturas elevadas y la deshidratacion.

— Alteraciones electroliticas, como los ya indicadas con anterioridad.

— Problemas nutricionales, como una insuficiente ingesta proteica
en deportistas vegetarianos o veganos estrictos y en aquellos
deportistas que realizan sobrecargas muy elevadas de hidratos
de carbono.

— Otros ya mencionados como los factores genéticos, los farmacos,
especialmente las estatinas en combinacion con los fibratos, los
farmacos psiquidtricos y las infecciones.

La mayor parte de los estudios manifiestan una menor presencia
de rabdomiolisis en las mujeres en comparacion con los hombresy que
se deberfa al efecto protector de los estrogenos?.

Fisiopatologia

Aunque las causas de la rabdomiolisis son muy variadas y diferen-
tes, la via patogénica final que conduce a la destruccién muscular es
comun a todas y tiene que ver con la alteracion en la regulaciéon de
los electrolitos intracelulares y especialmente con los niveles de calcio
citoplasmatico.

Aunque la fisiopatologia es comun para todas las etiologfas, en
referencia especifica a la exRML, tras la realizacion de un ejercicio fisico
excesivo, intenso, rapido, nuevo y en personas noveles en la practica
de ejercicio, se desencadenan diferentes alteraciones que por sf solas
0 en combinacion, precipitaran esta patologia.

Dafios en la membrana de las fibras musculares (sarcolema) o
aumento de la permeabilidad de dicha membrana junto con dismi-
nucion de la produccion de energia (ATP), ocasionan alteraciones en
los mecanismos de regulacion de los electrolitos intracelulares. Entre
los complejos mecanismos de regulacion, los mas importantes son el
intercambiador de Na*/K+ATPasa, el de Na*/Ca**ATPasa y la bomba de
Ca’*ATPasa’. Asi pues, la deplecion de energia (ATP) o la lesion-ruptura
de lamembrana citoplasmaética provocaré una disfuncién del intercam-
biador de Na*/K*ATPasa y de labomba de Ca**ATPasa en el sarcolema y
de aguellos mecanismos reguladores que actuan en las membranas de
los drganos internos de las fibras musculares (reticulo sarcoplasmatico
y mitocondrias).

Se provoca un aumento del Na* en el citoplasma, lo que a su vez
provocara un fallo del intercambiador de Na*/Ca?*ATPasa, que aumen-
tard la concentracion de Ca* intracitoplasmatico'®.

La bomba Na*/Ca*" necesita energia lo que acentuard el déficit de
ATP, lo que a su vez afectard al Ca**ATPasa y provocara su disfuncién,
aumentando de forma exagerada la concentracion de calcio en el
citoplasma. Esto provocard el aumento de la contraccién muscular
que aumentara la deplecion de ATP y activara proteasas y fosfolipasas
calcio-dependientes que iniciaran la destruccion de las miofibrillas, del
citoesqueleto y de las protefnas de las membranas celulares?.

De esta forma, se producird la apoptosis celular y la liberacion al
medio extracelular y a la circulacion sanguinea del contenido celular:
calcio, potasio, fosfatos, aldolasas, mioglobina, CK, LDH, entre otros
componentes (Figura 1), lo que, en casos severos de rabdomidlisis,
podrd ocasionar complicaciones graves como insuficiencia renal aguda,
arritmias cardiacas o coagulacion vascular diseminada.

Rabdomiolisis inducida por esfuerzo

Figura 1. Esquema de la fisiopatologia de la rabdomiolisis indu-
cida por ejercicio.

Ejercicio fisico
Y ]

| Lesion del sarcolema | | Fallo de energia-ATP |

) !

| Disfuncién: Na*/K*ATPasa, Ca2*ATPasa y Na*/Ca?*ATPasa |

Y

| Aumento de la concentracion de calcio intracelular |

Activacion de fosfolipasas y proteasas

\

Destruccién de las miofibrillas, Aumento de la
citoesqueleto y membranas contraccion muscular

| |
Y

| Rabdomiolisis |

Modificacion en el patron ecografico por
un proceso de rabdomidlisis

Los signos ecograficos que describen la rabdomiolisis se han ido
ampliando en los Ultimos anos en base a diferentes articulos que se
han ido publicando. Inicialmente la rabdomidlisis se caracterizé por la
disminucion de la ecogenicidad y la desorganizacion local del musculo
lesionado®. Méas adelante se ampliaron los datos referidos al diagndstico
ultrasonografico de esta lesion por la presencia de édreas hiperecoicas
intramusculares, que se crefan relacionadas con fibras musculares hiper-
contractiles que aparecian en la etapa aguda. En ocasiones se observaba
la pérdida completa de la textura muscular en el musculo afectado, con
ecogenicidad reducida, vascularidad normal y preservacion del limite
muscular. Estas imagenes obligaban a realizar un diagnéstico diferencial
con el proceso de elongacion y rotura muscular, aungue en estos casos
se mantenia la textura muscular’. Publicaciones mas recientes?” descri-
ben laformacién de unaimagen invertida, donde los septos musculares
se observan distendidos e hipoecoicos y las fibras musculares aparecen
relativamente hiperecoicas. Ademds, la formacion de zonas hipoecoicas/
anecoicas intramusculares suelen presentarse cuando existe rotura de
las fibras musculares representando edema o sangrado®.
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Signos ecograficos especificos a la causa de
la rabdomidlisis

En ambiente deportivo, ademas del traumatismo muscular, hay que
considerar otras causas de rabdomidlisis como la practica de actividad
fisica intensa o extenuantey laisquemia asociada a sindromes compar-
timentales. Lo signos ultrasénicos pueden ser especificos atendiendo a
la causa que origina la rabdomidlisis.

La rabdomidlisis asociada a un traumatismo muscular se caracteriza
por la presencia de imégenes en vidrio mate o imagen de nublado, que
se acompanan de zonas anecoicas irregulares en la periferia muscular
e intramuscular (Figura 2). Generalmente, las fibras musculares son
irregulares y heterogéneas y suele haber ausencia de sefales de flujo
sanguineo?.

Figura 2. Esta imagen en corte transverso de una contusién del
musculo recto femoral y del vasto externo, demuestra la presencia
de imagenes hiperecoicas con pérdida del patrdn fibrilar y areas
anecoicas de bordes irregulares en la periferia de cada musculo.

Figura 3. La imagen en corte transverso de la cara posterior del
muslo permite observar en la zona superficial, zonas de menor
ecogenicidad junto a areas hiperecoicas intramusculares. Destaca
que la hiperecogenicidad del musculo es similar ala del tendén del
semimembranoso (flecha) y a la del nervio ciatico (NC).

Sin embargo, cuando la rabdomidlisis aparece como consecuencia
de ejercicios extenuantes en pacientes sin previo acondicionamiento
fisico, se observan zonas de menor ecogenicidad (imagen en vidrio
despulido o nublado) junto a areas hiperecoicas intramusculares,
provocando un ambiente de desorganizacién muscular (Figuras 3y 4).
Ademds, se produce un aumento del didmetro de la fascia muscular que
cubre zonas anecoicas irregulares en la periferia muscular e intramus-
cular, sin flujo sanguineo compatibles con edema. El estudio Doppler
permite comprobar una vascularizaciéon normal con preservacion de
ondas y velocidades del flujo?.

Finalmente, en aquellos casos de rabdomidlisis asociada a la pre-
sencia de un sindrome compartimental, se observa un aumento del
volumen de musculo estriado con reduccién de la velocidad de flujo
en las arterias distales. El musculo presenta un patron heteroecoico y
una diseccion a veces de la aponeurosis (Figura 5).

Figura 4. En un examen transverso sobre el musculo vasto interno,
se observan imagenes en vidrio despulido en el vientre muscular.

Figura 5. En el examen en eje corto del musculo gastrocnemio se
aprecia un patron heteroecoico y un aumento del volumen del
musculo.
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Prevencion

La prevencion de la rabdomiolisis debe ir dirigida a evitar los me-
canismos fisiopatoldgicos que desencadena la lesién muscular y sus
posteriores complicaciones.

Ejercicio fisico adecuado

La practica del ejercicio se debe adecuar al nivel de condicion fisica
y su prescripcién debe concretarse mediante las variables de intensi-
dad, duracién y tipo de ejercicio y forma de realizarlo. Las variaciones
en estas variables pueden provocar dafio musculary en ultimo grado
rabdomiolisis.

En general, los deportistas con menor nivel de condicién fisica son
los que presentan mayor riesgo de rabdomiolisis, siendo infrecuente en
deportistas con alto nivel deportivo?. Por ello, las medidas preventivas
deben tenerse mas presentes en las fases més iniciales del acondicio-
namiento fisico.

La progresion del esfuerzo desde el inicio de cada sesion de en-
trenamiento o competicion, incluyendo una fase de calentamiento
adecuada que es la primera medida preventiva a tener en cuenta® y
una de las mas efectivas.

Tipo de ejercicio

Los ejercicios con mayor componente excéntrico son los que
provocan mayor dafno muscular, aumentando los niveles de CKy LDH,
especialmente los ejercicios que implican saltos, carrera en terrenos con
cambios de inclinacién o entrenamiento muscular mediante ejercicios
de sentadillas y de extension de brazos y hombros con pesos elevados o
con un numero alto de repeticiones?. Deportes como maratén, triatlon,
futbol o crossfit han evidenciado mayor riesgo de daflo muscular y de
rabdomiolisis®?".

Como medida preventiva se aconseja comenzar con un numero
bajo de repeticionesy solo 1-2 series, e incrementar progresivamente las
repeticionesy series de los ejercicios con mayor componente excéntrico,
tomando como variable de control la aparicion de dolor el dia después
del entrenamiento®.

Intensidad del ejercicio

Los ejercicios de mayor intensidad aumentan el riesgo de dafo
muscular y rabdomiolisis, especialmente en los deportistas menos
acondicionados, en los que las respuestas adaptativas al esfuerzo estan
menos inducidas, aumentando el riesgo de dafo muscular. Por esta
razon, la intensidad del ejercicio debe incrementarse progresivamente
segun su tolerancia y asimilacion, controlando especialmente las cargas
en las fases mas iniciales de los programas de entrenamiento.

Duracién del ejercicio

Los ejercicios de mayor duracién (como maraton, triatlén, etc.) pro-
mueven mayor dafio muscular y aumentan el riesgo de rabdomiolisis.
Se aconseja realizar ejercicios de duracién progresivamente crecientes,
con una frecuencia semanal que permita una total recuperacion fisica,
y con un componente excéntrico que se adecue al desarrollo muscular
del deportista®'.

Rabdomiolisis inducida por esfuerzo

Nutricién y alimentacion

La ingesta de hidratos de carbono y de proteina debe adecuarse
a la intensidad, duracién y tipo de ejercicio, de cara no solo a mejorar
el rendimiento, sino a prevenir un dafo muscular excesivo por déficit
energético, que puede conducir a la rabdomiolisis.

Los ejercicios con mayor componente excéntrico y de mayor
duracién provocan mayor catabolismo y precisan mayor aporte de
proteinas (1,5-2,0 g de proteinas /kg de peso) y de hidratos de carbono
para mejorar la recuperacion estructural y funcional muscular y del
glucégeno muscular y hepatico®.

Los desequilibrios hidroelectroliticos (principalmente la hiponatre-
mia y la hipopotasemia) incrementan el riesgo de rabdomiolisis y muy
especialmente cuando el ejercicio se realiza en ambientes calurosos
en los que se produce una mayor sudoracion y pérdida electrolitica,
que interfiere en la fatiga y dafo muscular®. Una correcta hidratacion y
suplementacion mineral previenen estos desequilibrios nutricionales
que predisponen al dafio muscular excesivo.

Por ultimo, dado que los ejercicios que mas predisponen a la rab-
domiolisis también provocan un incremento de los procesos oxidativos
conrepercusiones energéticas y funcionales musculares, pueden incluso
afectar a la funcionalidad renal si se produce un dafo oxidativo impor-
tante. Esta potencial situacién hace recomendable un aumento de la
ingesta de antioxidantes (vitamina C, Coenzima Q10) para prevenir las
repercusiones que pudieran desencadenar dichos dafios muscular y
renal, y que acompanan y complican a la rabdomiolisis®.

Factores ambientales

El ejercicio en ambientes excesivamente calidos puede provocar
cuadros de deshidratacién en distintos grados e incluso de un golpe de
calor. En todos estos cuadros se produce un mayor dafo muscular, que
es tanto mas complicado cuando mayor es el nivel de deshidratacion
y de pérdida electrolitica®, y que por tanto también aumenta el riesgo
de sufrir rabdomiolisis.

Una adecuada reposicion hidroelectrolitica minimiza los riesgos
para la salud cuando se realiza ejercicio en ambientes mas célidos.

Medidas educativas

La rabdomiolisis se considera una complicacién grave del ejercicio,
por lo que los entrenadores, profesores de educacion fisica y los propios
deportistas deben conocer bien dicho cuadro clinicoy ser conscientes
de los riesgos que se asocian a esta patologia. La familiarizacién con las
medidas preventivas evitarfa la aparicién del cuadro y de sus complica-
ciones, ayudando a preservar la salud en del deportista.

Tratamiento

El tratamiento de la rabdomidlisis se puede diferenciar en la fase
aguda, con existencia de importantes alteraciones enziméticas v el
tratamiento que se realiza una vez normalizadas las cifras analiticas y
las imagenes ecogréficas y que tiene que ver con la reincorporacion a
la practica deportiva.
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Tabla 3. Criterios generales para el retorno a la practica deportiva.

Criterios bioldgicos - Ecografia de seguimiento (imprescindible)
- Resonancia magnética de seguimiento

(no imprescindible)

- No dolor a la palpacién en el sitio de la
lesion
- Analitica (CK)
Criterios funcionales - Movilidad articular completa
- Todo tipo de contraccion sin dolor
« Estiramientos sin dolor
- Soporte a la carga sin dolor
- No dolor postejercicio
- No signos inflamatorios postejercicio
« No signos neuroldgicos

+ No dolor en los movimientos basicos

- No dolor en movimientos especificos y
gesto técnico deportivo

» Rendimiento deportivo adecuado

Criterios deportivos

Criterios psicoldgicos - No sintomas negativos (miedo,

aprehensién, angustia...)

Adaptado de: Fernandez TF, Guillén P. Arch Med Deporte. 2017,

Tabla 4. Criterios positivos para un 6ptimo retorno a la competicion.

- Factores positivos para una reincorporacion rapida
- No déficit de fuerza respecto de la extremidad no lesionada
+ No déficit de flexibilidad respecto de la extremidad lesionada

» Ningun problema para poder hacer mas de una sesion de
entrenamiento

« Estudio ecogréfico y/o RM son normales

Fuente: adaptado de SS Médicos FC Barcelona. Apunts Med Esport. 2009%.

Este apartado se centrard en la rabdomidlisis en relacién con el
esfuerzo, sobre la que no existe mucha literatura publicada®*, tampoco
directrices, posiblemente debido a su baja prevalencia.

Trabajos sobre este cuadro relacionadas con préctica deportiva,
realizados en series significativas de ingresos hospitalarios, aunque con
pocos casos, con cifras de CK medias en el ingreso de mas de 30.000
UI/L3**, informan sobre ausencia de complicaciones mayores como
lesion renal severa, alteraciones electroliticas, sindrome compartimental,
coagulacion intravascular diseminada, arritmias ni convulsiones.

En estos casos el tratamiento inicial del cuadro se realiza mediante
fluidoterapia y alcalinizacion, y los pacientes son dados de alta en una
media de 2,5 dias.

Superada esta fase aguda, salvo necesidad de utilizar analgésicos
por dolor, no suele ser necesario mas que reposo absoluto de actividad
fisica hasta lanormalizacion de la analitica y de lasimégenes ecogréficas.

Respecto a la reincorporacion a la practica deportiva se pueden
sequir las directrices de la Tabla 3, recomendéndose una aplicacién
progresiva de las cargas de trabajo a la zona lesionada, partiendo de
intensidades muy bajas y progresando en funcién de la buena tolerancia
a cada carga propuesta. En extremidades inferiores, es muy Util iniciar

el ejercicio anti gravitatoriamente (en piscina), pasando a ejercicio de
bicicleta y dejando la carrera para la Ultima fase de recuperacion.

En la Tabla 4 se muestran los criterios positivos mas importantes
para el retorno a la competicion.
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Medicina del Deporte Atenas (Grecia)

VIil Congreso HISPAMEF 15-17 Octubre web: http://hispamef.com/viii-congreso-hispamef-
Cartagena de Indias (Colombia) 15-17-de-2020/

24-26 Octubre web: www.footballmedicinestrategies.com
Conference: Football Medici Lyon (Francia)
26th TAFISA World Congress 13-17 Noviembre web: www.icsspe.org/sites/default/files/e9_
Tokyo (Japén) TAFISA%20World%20Congress%202019_Flyer.pdf
XVIII Congreso Internacional Murcia web: www.femede.es

SEMED-FEMEDE

Congreso Mundial de Psicologia 1-5 Julio web: https://www.issponline.org/index.php/events/
del Deporte Taipei (Taiwan) next-world-congress

26th Annual Congress of the 7-10 Julio E-mail: office@sport-science.org

European College of Sport Science Glasgow (Reino Unido)

22nd International Congress of 14-19 Septiembre web: http://icn2021.org/

Nutrition (ICN) Tokyo (Japén)

European Federation of Sports 28-30 Octubre web: http://efsma.eu/

Medicine Associations (EFSMA) Budapest (Hungria)

Conference 2021

Congreso Mundial de Podologia Barcelona web: www.fip-ifp.org

8th IWG World Conference on 5-8 Mayo

Women and Sport Auckland (N. Zelanda) web: http://iwgwomenandsport.org/world-conference/
XXXVII Congreso Mundial de Septiembre web: www.femmede.com.mx

Medicina del Deporte FIMS Guadalajara (México)
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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 practica deportiva, y para que la préctica deportiva minimice las consecuencias que
puede tener para su salud, tanto desde el punto de vista médico como lesional.

Curso “ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”

ACREDITADO POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA (ON-LINE 1/5/2018 A 1/5/2019) CON
2,93 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 (ON-LINE 1/5/2018 A 1/5/2019) CON
6,60 CREDITOS

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

diagnosticar las enfermedades cardiovasculares susceptibles de provocar la muerte stbita del deportista y prevenir su aparicién.

Curso “ALIMENTACION, NUTRICION E HIDRATACION EN EL DEPORTE”

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

Curso “ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE”

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

Curso “ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE” Para Diplomados y Graduados en
Enfermeria

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

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

Curso “CINEANTROPOMETRIA PARA SANITARIOS”

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

Curso “CINEANTROPOMETRIA”

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

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

deportivo. Mas informacioén:

www.femede.es
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

L.a 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 revision 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 remisién 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 publicarén sélo previa solicitud por parte
del Editor.

Los trabajos admitidos para publicacion quedaran 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 tamano 12. Deberdn 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 (espafol 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 sequndo de cada uno de ellos; titulacion oficial y
académica, centro de trabajo, direccion completa y direccion del co-
rreo electrénico del responsable del trabajo o del primer autor para
la correspondencia. También se incluirdn los apoyos recibidos para
la realizacion del estudio en forma de becas, equipos, farmacos. ..
Se adjuntard una carta en la que el primer autor, en representacion
de todos los firmantes del estudio, efectla la cesion de los derechos
de reproduccion total o parcial sobre el articulo, en caso de ser
aceptado para ser publicado.

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

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

. Enla segunda pégina figurard el resumen del trabajo en espafiol

e inglés, que tendrd 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 variara segun la seccién a la que vaya des-

tinado:

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

b. Revisiones de conjunto: méximo 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 realizaran por encargo del comité de redaccion.

d. Cartas al Editor: maximo 1.000 palabras.

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

a. ORIGINALES: Constarad de una introduccién, 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 expondra el material utilizado
en el trabajo, humano o de experimentacién, 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 repetir en el texto la informacion de las tablas o figuras.
Discusion: 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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b. REVISIONES DE CONJUNTO: £l texto se dividira en todos aquellos
apartados que el autor considere necesarios para una perfecta
comprension del tema tratado.

c. CARTAS AL EDITOR: Tendran preferencia en esta Seccion la dis-
cusion de trabajos publicados en los dos Ultimos nimeros con la
aportaciéon 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 dispondra segun el
orden de aparicion en el texto, con la correspondiente numeracion
correlativa. En el texto del articulo constard 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 citard el primero seguido de la abreviatura “et al"
No se incluirdn en las citas bibliogréficas comunicaciones persona-
les, manuscritos o cualquier dato no publicado.

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

- Revista: nimero de orden; apellidos e inicial del nombre de los
autores del articulo sin puntuacion y separados por una coma
entre sf (siel nUmero de autores es superior a seis, se incluiran los
seis primeros afiadiendo a continuacion et al); titulo del trabajo
en lalengua original; titulo abreviado de la revista, seguin el World
Medical Periodical; afio de la publicacion; nimero de volumen;
péagina 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 edicidn, pagina
de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular de la extremidad
inferior. Sistemdtica de exploracion y lesiones en el deporte. Barce-
lona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

- Material eléctrdnico, articulo de revista electrénica: Ejem-
plo: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis. (revista electronica) 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 serdn numeradas segun el orden de aparicién 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.

Normas de publicacién

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

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

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

8. La Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
card larecepcion de los trabajos enviados e informara con relacion
a la 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 acompanado 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.

1

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 Fisiologfa (http://www.wma.net/
es/10home/index.html).

Para la elaboracién de ensayos clinicos controlados deberd seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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Sociedad Espanola de Medicina del Deporte

Hoja de inscripcion a SEMED-FEMEDE 2019

Nombre ..o APEIIAOS e DNI e
a8 e N® CP oo
POBIGCION e Provingia eeeoiceie

Tel. oo Fax oo €Ml o THUIACION i

La cuota anual de SEMED-FEMEDE

|:| 75€ D 99€ Incluye lo anterior y pertenecer a una Asociacién regional que rogamos |:| 30€

sefiale a continuacién

Incluye la recepcién de los seis Estudiantes de Ciencias

nomeros anuales de la Revista L' Andalucia (AMEFDA) U Canarios U Cotaluia L ExivE (P Vasco) de la Salud (a justificar)

Archivos de Medicina del Deporte [ Andalucia (SAMEDE) [ Cantabria ] Galica [ Rioja -

4 perfenecer a SEMED-FEMEDE MIR en Medicina del
[J Aragén [ Castilla La Mancha  [] Murcia [ Valencia Deporte (a justificar)
[] Baleares [ Castilla Lesn ] Navarra

Orden de pago por domiciliacion bancaria

NOmMbre y Apellidos ... ..ooouiiiiis e DN o Firma titular
St DiIrector del BANCO 0 CaiO .uviiiiiiiii ettt

Oficing wecveveveieee Sucursal v Calle o Ne L

POBIACIAN <+ttt Provincia oo CP

Le ruego cargue anualmente en mi cuenta N° L] L] ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Entidad Oficina D.C. N° Cuenta o Libreta

RECORTE POR LA LINEA DE PUNTOS Y ENVIE EL BOLETIN A LA SIGUIENTE DIRECCION
Sociedad Espanola de Medicina del Deporte: Apartado 1207 - 31080 Pamplona (Espafia). Fax: 948 171 431.

Hoja de suscripcion a Archivos de Medicina del Deporte 2019

Importe suscripcién L1 100€ Espaiia (IVA incluido) L] 150€ Utromar por barco (] Deseo recibir un ejemplar de muesira sin corgo
(Dto. librerias 20%)
D 110<€ Europa D 2004 uliramar aéreo Para suscripciones institucionales

. W , consultar precios
Direccién de envio

Nombre ..o APEIIAOS 1o DNI o
Calle e N Piso i CP
POBIACION . Provincia  ..ooiiiiii Pais oo
Tel. oo Fax oo E-mail Especialidad........oooiiiii i

Firma titular
Forma de pago D Adjunto cheque n® .....coccviiiiiiie, a nombre de Esmon Publicidad por .......ccccocceee euros. . sl

I:, Transferencia bancaria I:, Domiciliacién bancaria

UL e DNI e

Entidad Oficina D.C. N° Cuenta o Libreta

RECORTE POR LA LINEA DE PUNTOS Y ENVIE EL BOLETIN A LA SIGUIENTE DIRECCION
Archivos de Medicina del Deporte: Balmes 209, 3° 2°. 08006 Barcelona. Tel: +34 93 2159034

Sus datos seran registrados en un fichero de ESMON PUBLICIDAD., Balmes 08006 Barcelona. Para gestionar la suscripcion. Podra recibir publicidad sobre otras revistas de ESMON PUBLICIDAD, asi como informacidn de productos de terceras empresas que puedan ser de su
interés profesional. Si no consiente el tratamiento de sus datos con fines publicitarios marque una cruz__J. Usted consiente la cesion de sus datos a empresas editoriales del grupo editor con fines publicitarios y de prospeccion comercial, en caso contrario marque la casillal_] Podr4 ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion por escrito dirigiéndose a ESMON PUBLICIDAD en la direccidn indicada; Segiin lo establecido en la Ley Organica 15/99 del 13 de diciembre de proteccidn de datos de caracter personal.



Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

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

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



UCAM Universidad Catdlica San Antonio de Murcia

Campus de los Jerénimos,
Ne 135 Guadalupe 30107

UNIVERSIDAD

CATOLICA DE MURCIA

(Murcia) - Espana

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