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Editorial

La prescripcion de ejercicio fisico, una necesidad

Exercise prescription a need

Luis Franco Bonafonte

Doctor en Medicina. Especialista en Medicina del Deporte. Secretario General de la Sociedad Espariola de Medicina del Deporte.

doi: 10.18176/archmeddeporte.00082

Las evidencias cientificas de la relacion de ejercicio fisico- salud
han ido en aumento, y en este momento son contundentes, y acepta-
das por las sociedades cientificas y organismos como la Organizacién
Mundial de la Salud.

Se reconoce como la condicién fisica es un excelente predictor de
la expectativa y calidad de vida, asi como que existe una asociacion in-
versa, entre condicion fisicay morbi-mortalidad en la poblacion general.

La medicina avanza proporcionando tratamientos efectivos
para muchas patologias que son accesibles para la mayor parte de
la poblacién, pero también, el avance cientifico viene demostrando
sin ningun género de dudas que la practica regular de ejercicio fisico,
incluso en intensidades bajas, es extraordinariamente efectivo tanto
en la prevenciéon como en el complemento del tratamiento de un
ndmero creciente de patologfas crénicas, algunas de ellas con una
prevalencia de magnitud pandémica. Este problema es de tal magnitud
que el Consejo de la Unién Europea ha efectuado la recomendacion a
los Estados miembros de “trabajar en politicas eficaces en materia de
actividad fisica beneficiosa para la salud, impulsando un planteamiento
intersectorial que englobe dmbitos politicos como el deporte, la salud,
la educacion, el medio ambiente y el transporte’”.

Es indudable que la sociedad, en su conjunto, debe asumir la
incorporacion de la actividad fisica y el ejercicio como estrategia de
salud para prevenir y para servir como tratamiento complementario
de la enfermedad.

Desde la sanidad, la medicinay el resto de profesionales sanitarios
tienen un papel primordial en el manejo del ejercicio para la salud y
también, fuera de la sanidad, los profesionales de la actividad fisica y el
deporte ocupan un papel muy destacado en la promocién y ejecucion
de formas de vida activas como estrategias para el fomento de la salud.

La prescripcidn de ejercicio fisico, constituye la receta del ejercicio,
tal como se realiza con los medicamentos, debiendo contener todos los
elementos necesarios para la ejecuciéon del programa de ejercicio: tipo

de ejercicio, intensidad, duracién, nimero de repeticiones y de series,
periodos de descanso, criterios de progresion, evolucion, etc.

La prescripcién se debe realizar habiendo tomado en consideracion
las contraindicaciones y precauciones del ejercicio fisico adaptadas a
cada paciente. Debe obedecer a unaindicacion establecida de acuerdo
con la evidencia cientifica y clinica y debe formar parte del tratamiento
global del paciente.

El programa de ejercicio, que esta destinado a mejorar alguno o
algunos de los componentes de la aptitud fisica, se debe prescribir
teniendo en cuenta la patologfa, el tratamiento médico y otros tra-
tamientos, situacion funcional, aspectos socioeconémicos, culturales
y preferencia del paciente para que el programa se pueda mantener
sin que lo abandone y es que, la adecuada programacion de ejercicio
propicia la participacion regular, el disfrute y la seguridad de los parti-
cipantes en el programa.

La evaluacion periddica de la respuesta al programa de ejercicio te-
rapéutico es una parte esencial de la prescripcion y del propio programa,
por ello habra que estar atentos a aquellas circunstancias en las que el
paciente: no alcance los objetivos previstos inicialmente, a la aparicion
de sintomas o signos de esfuerzo excesivo o de respuestas inadecuadas
al ejercicio fisico o bien al rechazo del paciente al programa propuesto.

En este contexto, es necesario incluir de forma rutinaria en el control
y seguimiento clinico, la evaluacién de la condicion fisica como base
para la prescripcion de ejercicio fisico y su control evolutivo.

Fundamentalmente la de aquellos componentes de la condicion
fisica que se relacionan con la salud como el perfil aerdbico, la fuerza y
la composicion corporal, sin olvidar la flexibilidad y el equilibrio.

Para lo cual deberemos realizar de forma rutinaria la valoracién de
los mismos con diferentes test, seguin los medios materiales con los
que contemos: ergoespirometrias, ergometrias, test de los 6 minutos,
test de velocidad de los 4 metros, dinamometria de mano, peso, tallay
perimetro de cintura, entre otros.
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Asf el ejercicio fisico prescrito se orientara a la mejora de las cuali-
dades de la condicion fisica que se relacionan con la salud, que habran
sido evaluados y monitorizados periédicamente con los test realizados.

De vital importancia es la individualizacion de la prescripcion
de ejercicio, es decir adaptar lo maximo posible la prescripcion a las
caracteristicas fisioldgicas y la respuesta al ejercicio de cada paciente y
como se ha indicado anteriormente a los condicionantes patolégicos,
de tratamientos médicos y a la situacion econdmica, social y cultural
de cada paciente.

Los programas de ejercicio fisico propuestos deben ser faciles de
prescribiry sencillos de asumir por parte de los pacientes a quienes van
dirigidos evitando los posibles efectos negativos: abandono, lesiones
del aparato locomotor, aumento del riesgo cardiovasculary metabdlico.

Todo este proceso necesita la valoracion, control y supervision por
personal cualificado como ya se ha indicado.

En este momento todas estas actuaciones son desarrolladas de
forma magnificay en algunos casos casi”heroica”por grupos de trabajo
y profesionales en diferentes puntos de la geografia de nuestro pais
pero de forma inconexa, no estructuraday sin formar parte de la cartera
habitual de los servicios de salud.

A dia de hoy, los ejemplos mas evidentes de la necesidad de la
valoracién y prescripcion de ejercicio fisico de calidad, incluyen la pre-
habilitacién quirdrgicay el COVID persistente, que vienen a sumarse a las
patologfas que habitualmente eran el objetivo de la prescripcion, como
las cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas, oncolégicas, entre otras.

Los profesionales més preparados, los médicos especialistas en
medicina del deporte, no forman parte del sistema publico de salud,
mientras que los médicos del sistema: asistencia primaria y otras es-
pecialidades, normalmente adolecen de formacion de calidad sobre
este tema.

Asf es que nos encontramos en una situacion en la que, aunque
las evidencias cientifcas nos indican la bondad de la prescripcion de
ejercicio para la salud de los individuos y poblaciones y su efecto positivo
a todos los niveles para los sistemas de salud, incluido el econémico
amedio y largo plazo, no se ofrece este servicio a la poblacion de una
forma extendida ni generalizada.

Desde la Medicina del Deporte y especialmente desde la Sociedad
Espafola de Medicina del Deporte (SEMED) somos conscientes de esta
situacion y estamos preocupados por la misma, figurando entre las
prioridades de nuestra actuacion.

Creemos que entre las medidas a adoptar se deberian incluir: la
informacion a los ciudadanos, la formacion a los médicos del sistema
publico en prescripcién de ejercicio y que los médicos especialistas
en medicina del deporte ejercieran como consultores para aquellos
casos complejos y como apoyo a otros comparieros especialmente de
la asistencia primaria.

Las instituciones y administraciones publicas sanitarias y deporti-
vas, deberfan abordar de forma decidida su implementacién de forma
progresiva en la cartera de servicios de la sanidad.

Desde la Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte y en nombre
de los especialistas en medicina del deporte, ofrecemos nuestra colabo-
racion para informar a la poblacién (como ya venimos haciendo), para
dar una formacién de calidad en prescripcién de ejercicio para la salud
anuestros companeros de asistencia primaria y de otras especialidades,

La prescripcion de ejercicio fisico, una necesidad

con programas ya desarrollados, asi como continuar trabajando para
convencer a las administraciones e instituciones de que es un tema
de gran trascendencia y relevancia por su efecto positivo en la salud y
la calidad de vida de los ciudadanos, por lo que deberfa abordarse de
forma prioritaria.
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Resumen

Introduccion: El objetivo de este estudio fue comparar en jévenes futbolistas federados, la velocidad en un esprint de 30
metros en diferentes edades. También se compararon los tiempos empleados en dos fases (segmentos 0 a 10 metrosy 10 a
30 metros), de acuerdo a la edad.

Material y método: 505 futbolistas masculinos fueron medidos con el test de 30 metros, en un rango de edades entre 11,0
y 16,9 afos. Fueron divididos en 5 grupos de acuerdo a la edad cronoldgica. Se realizaron mediciones antropométricas (peso
corporal y talla parada). Para medir el test de 30 metros se utilizaron tres pares de ldmparas de haz de sincronizacion por
infrarrojos (fotocélulas) colocadas a; 0,0 m, 10,0 my 30,0 m de la linea de salida.

Resultados: El grupo 1 (11 afos) recorri¢ la distancia de 30 metros en 5,48+0,36 s, el grupo 2 (12 afos) en 5,17+0,42 s, el
grupo 3 (13 anos) en 4,94+0,44 s, el grupo 4 (14 anos) en 4,64+0,29 s, el grupo 5 (15 afos) en 4,56+0,28 s, y el grupo 6 (16
anos) en 4,42+0,22 s.

Conclusioén: Los jovenes de mayor edad, en promedio, recorrieron la distancia de 30 metros en menor tiempo, aunque solo
variaron significativamente entre los 11,5 a 14,5 afios (p>0.01). Durante el segmento 0 a 10 m, también se observé la misma
tendencia, siendo significativamente en todas las edades, a excepcién la de 12,5 afos (p>0,01).

Maximum speed evaluation in a 30 meter sprint test in young argentine
soccer players

Summary

Introduction: the objective of this study was to compare in young federated soccer players, the speed in a sprint of 30 me-
ters in different ages. The times used in two phases were also compared (0 to 10 meters and 10 to 30 meters) was analyzed
according to age.

Material and method: 505 male soccer players were measured with the 30-meter test, in an age range between 11,0 and
16,9 years. They were divided into 5 groups per chronological age. Anthropometric measurements (body weight and size)
were analyzed. To measure the 30-meter test, three pairs of infrared synchronizations beam lamps (photocells) placed at; 0,0
m, 10,0m and 30,0 m from the starting line.

Results: group 1 (11 years) traveled the distance of 30 meters in 5,48+0,36 s, group 2 (12 years) in 5,17+0,42 s, group 3 (13
years) in 4,94+0,44 s, group 4 (14 years) in 4,64+0,29 s, group 5 (15 years) in 4,56+0,28 s, and group 6 (16 years) in 4,42+0,22 s.
Conclusion: The older youth, on average, traveled the distance of 30 meters in less time, although they only varied significantly
between 11,5 and 14,5 years (p>0,01). During the segment o to 10m, the same trend was also observed, being significantly
at all ages, except for 12,5 years (p>0,01).

Correspondencia: Gaston C. Garcia.
E-mail: garciagaston@yahoo.com.ar
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Evaluacion de la velocidad maxima en un esprint de 30 metros en jévenes futbolistas argentinos

Introduccion

Durante un partido de futbol se recorre en promedio distancias
entre 10.000 y 12.000 metros, dependiendo el puesto de juego'. Estas
distancias son clasificadas, dependiendo la velocidad de desplazamien-
to. Aquellas velocidades que son realizadas por encima de 23 km-h'', son
denominadas“sprint”’. Durante un esprint se recorre en promedio una
distancia de 20 metros, acumulando un total entre 200 y 400 metros'~.

Si bien estas acciones, en relacion a la distancia total recorrida en
un partido, representan en promedio un 5%, los esprints juegan un rol
importante en el mismo. Faude et aP, observaron en la liga alemana,
que, de 360 goles, el 60% fueron concretados con esprints lineales, un
9% de esprint con cambios de direccidn, un 22% a través de un salto, y
solo un 8% con otro tipo de actividades, concluyendo que los esprints
juegan un rol importante®. De acuerdo a este estudio, el 69% de los
goles fueron realizados bajo carreras de esprint. Justamente por esto,
los preparadores fisicos evalian, monitorean y entrenan esta cualidad
en sus deportistas*®.

Una forma sencilla de evaluar un esprint, es medir el tiempo em-
pleado a través de una carrera lineal, ejecutado a la médxima velocidad
que los futbolistas puedan alcanzar’. Los dispositivos utilizados son
fotocélulas o una cdmara de video. Por lo general estas distancias ron-
dan entre los 30 y 50 metros’®. En estas distancias se valoran dos fases:
una primera fase denominada velocidad de aceleracion (VA) y otra
denominada velocidad méaxima (VM)®. De acuerdo a la bibliografia, las
distancias a recorrer en cada de una de las fases mencionadas, varfan*''.
Las distancias de 5, 10, 15 y 20 metros son utilizadas para evaluar la
VA, mientras que distancias superiores a 20 metros, son utilizadas
para valorar la VM#''. Otra forma de localizar la VM, es utilizando varias
fotocélulas (o camara filmadora), para medir el tiempo empleado en
varios segmentos de 10 metros''. Por ejemplo, después de medir un
esprint de 40 metros, se promedia el tiempo empleado en cada uno
de los segmentos, 0-10, 10-20, 20-30 'y 30-40 metros, y luego se localiza
laVM en uno de los segmentos (por lo general, es el segmento 20-30
0 30-40'"". Esta forma es muy utilizada en la actualidad'. Buchheit et
al'!, demostraron en futbolistas entrenados, que el 70% de los jévenes
menores de 14 afios, laVM era alcanzaba en el segmento de 20-30 m, y
el 30% lo alcanzaban en el segmento 30-40 m'". Por lo contrario, entre
los 15y 18 afios, el 60% alcanzaban la VM en el segmento de 30-40 my
el 40% en el segmento de 20-30 m'". Por este motivo, el monitoreo de
esta cualidad es importante durante la etapa formativa.

En Argentina el fUtbol, es uno de los deportes mas practicados'
Si bien es de publico conocimiento que los preparadores fisicos eva-
llany entrenan esta capacidad, es dificil encontrar estudios realizados
en jovenes futbolistas argentinos. Por este motivo el objetivo del
estudio fue comparar el tiempo empleado en el test de 30 metros en
varones con edades comprendidas entre 11,0y 16,9 que participaban
activamente en el deporte federado de futbol neuguino. El sequndo
objetivo fue observar la relacion entre las dos fases medidas: segmento
0-10 my segmento 10-30 m, de acuerdo a la edad. Tal conocimiento
brindaria informacion Util para los entrenadores y preparadores fisi-
cos para valorar y monitorear los progresos en sus deportistas en las
etapas formativas.

Material y método

Diseio de estudio

El estudio fue realizado en las instalaciones de cada club medido,
durante el periodo de septiembre — octubre. Las mediciones fueron
realizadas en los horarios de entrenamiento, entre las 15:00 y 17:00 ho-
ras. En todas las mediciones los sujetos utilizaron vestimenta deportiva
(pantaldn corto, camiseta y botin). Las evaluaciones de campo, fueron
llevadas a cabo sobre el terreno de juego. Los sujetos no realizaron
ejercicio fisico intenso 48 horas previas a las evaluaciones.

Sujetos

La muestra estuvo compuesta por 505 varones. Todos los sujetos
eran jugadores de futbol federados pertenecientes al Alto Valle de
Rio Negro y Neuquén y se encontraba durante el periodo de tem-
porada (torneo). Solo fueron incluidos aquellos sujetos que tenian
las siguientes caracteristicas; a) tener al menos 6 meses de participa-
cion en la actividad, b) no tener ninguna lesion neuromuscular y/o
cardiorrespiratoria, ¢) ser mayor de 11,0 aflos y menor de 17,0 afos,
d) tener experiencia en las pruebas de velocidad y e) experiencia en
el entrenamiento de la velocidad. Todos los sujetos recibieron una
explicacion clara del estudio, incluyendo los riesgos y beneficios
de la participacion. Se obtuvo el consentimiento informado por los
padres, al ser menores de edad. Ademas, el estudio estuvo avalado
y aprobado por LIFUNE (Liga de futbol de Neuquén). Para el analisis
fueron divididos en 6 grupos teniendo en cuenta la edad decimal;
grupo 1 (entre 11,0-11,9 afos), grupo 2 (entre 12,0-12,9 afios), grupo
3 (entre 13,0-13,9 anos), grupo 4 (entre 14,0-14,9 afos), grupo 5 (entre
15,0-15,9 aflos) y grupo 6 (entre 16,0-16,9 anos).

Evaluaciones

Antropometrfa: Se midié la masa corporal (MC) y la estatura de
pie (EP). Las mediciones fueron llevadas a cabo, segun las normas de la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK)',
Se calculé Indice de Masa Corporal (IMC kg/m2) dividiendo el peso
corporal del sujeto por su estatura expresada en metros al cuadrado.

Equipamiento

Se utilizaron tres pares de ldmparas de haz de sincronizacién por
infrarrojos (Equipo Winlaborat con velocidad de muestreo de 14 us de
fotocélulas y tasa de muestreo de software de 1.000 hz, Argentina) con
una altura de haz de 0,9 m del suelo se colocaron 0,0 m, 10,0 my 30,0
m de la linea de salida. El terreno sobre el cual se realizaron las pruebas
era césped y todos los sujetos utilizaron botines deportivos.

Procedimientos

Luego de las mediciones antropométricas los participantes com-
pletaron un calentamiento general que constd de 10 minutos de trote
ligero y el estiramiento dindmico. Luego se realizd un calentamiento
con ejercicios especificos para la prueba de velocidad.
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Los sujetos se colocaron detrds de la linea de salida y del haz de
la ldmpara inicial, para evitar cualquier movimiento extrafio de forma
prematura pueda romper el haz a 50 cm. La posicion fue parada, con
un pie adelante y el otro atras (Split start) como lo recomienda la bi-
bliografia'. En el comando "Ya', los sujetos comenzaron a correr. Se les
instruyo para que corrieran lo mas rapidamente posible a lo largo de la
distancia de 30 metros. La velocidad fue medida con una precisién de
0,01 segundos, tomdandose el valor mas rédpido de dos intentos. Entre
los intentos los sujetos descansaron entre 5y 7 minutos.

Las distancias de 10 my 30 m, han mostrado ser validos'®, fiable!
(r=0,90y 0,95) al igual que el error técnico de medicion (1,3%y 0,5%)
respectivamente'®,

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados usando el paquete estadistico IBM;
SPSS 18.0. Se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov y el test de
Levene para corroborar la presencia de normalidad y homocedasticidad
en la muestra de estudio. Luego se aplicé estadistica descriptiva para
el célculo de frecuencias, media, desviacion estandar, valor maximo y
minimo. Para determinar las diferencias estadisticamente significativas
entre el MC, EP, IMC y el tiempo empleado en el test de 30 metros se
utilizé la prueba ANOVA one way. Para la diferencia entre los promedio
delos grupos se aplicd la prueba Scheffé. La relacion entre las diferentes
fases de velocidad fue calculada usando el coeficiente de correlacién
de Pearson, utilizando el siguiente criterio: 0,1 muy baja; 0,1-0,3, baja;
0,3-0,5, moderada; 0,5-0,7, buena; 0,7-0,9, muy buena; y 0,9-1,0, perfec-
ta'. En todos los casos se aceptd un nivel alfa p<0,05.

Resultados

EnlaTabla 1 se pueden observar las caracteristicas antropométricas
de la muestra distribuidos por edades y el tiempo empleado en el test
de 30 metros.

En las medidas antropométricas se encontraron diferencias entre
los grupos.

La MC del grupo 1 fue significativamente inferior con respecto
a los grupos 3,4, 5y 6. El grupo 2 fue significativamente inferior con
respecto a los grupos 4, 5y 6. El grupo 3 fue significativamente inferior
con respecto a los grupos 5y 6. No se observaron diferencia en la MC
entre los grupos 4,5y 6.

La EP del grupo 1 fue significativamente inferior con respecto a
todos los grupos. El grupo 2 fue significativamente inferior con respecto
alos grupos 3,4,5y 6y superior con respecto al grupo 1. El grupo 3 fue
significativamente inferior con respecto a los grupos 4, 5y 6y superior
con respecto al grupo 1y 2. No se observaron diferencia en la EP entre
los grupos 4,5y 6.

En el IMC solamente fue diferente estadisticamente significativa
entre el grupo 1y 6.

Enla Figura 1 se muestran los tiempos empleados en el tramo de
0,0 a 10,0 metros (A), el tramo de 10,0 a 30,0 metros (B) y el tramo de
0,0 a 30,0 metros en los diferentes grupos.

En la Tabla 2 se muestran las correlaciones obtenidas en las dife-
rentes fases del esprint de 30 metros.

EnlaFigura 2 se puede observar la representacion porcentual de la
velocidad méaxima alcanzada en cada grupo, tomando como referencia
el grupo de mayor edad. Las curvas pertenecen a la velocidad méxima
de ambos segmentos (0-10m y 10-30m).

La Tabla 3, se construyo utilizando los siguientes cuartiles, siendo
el cuartil 0-25; bajo rendimiento, 26-50; rendimiento bajo-moderado,
51-75; rendimiento moderado-altoy 76-100; rendimiento alto. Esta tabla
tiene como objetivo, brindarle al preparador fisico, marcas de referencias
para valorar a sus deportistas.

Discusion
Por primera vez, fueron medidos con el test de 30 metros, una

gran cantidad de jévenes futbolistas patagdnicos, en ambos segmento;
velocidad de aceleracion (0-10 m) y velocidad méxima (10-30 m).

Tabla 2. Correlaciones entre las dos fases del sprint de 30 metros,
en los diferentes grupos de edad.

Grupos Fases 10-30 m 0-30 m
11a11,9 afos 0-10 m r=0,83 r=0,92
12 a 12,9 anos 0-10 m r=0,74 r=0,88
13 a 13,9 anos 0-10 m r=0,78 r=0,91
14 a 14,9 anos 0-10 m r=0,65 r=0,86
15a 15,9 anos 0-10 m r=0,68 r=0,88
16 a 16,9 anos 0-10 m r=0,48 r=0,77

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de los jugadores juveniles y el tiempo empleado en la prueba de 30 metros.

Grupos Edad MC EP IMC Tiempo empleado (s) Velocidad (km/h) *

Muestra (afios) (k) (cm kg'm’  9atom  10a30m  0a3om  0alom  10a30m  0a30m
G1 (n=28) 11,5£0,3 44,3+12,1 148,1+7,6 19,8 £3,7 2,15+0,13 3,33+0,25 5,48+0,36 16,8+1,0 21,7+1,6 19,7£1,2
G2 (n=106) 12,5+0,3 49,4+10,2 1552+9,0 204 £33 2,04+0,16 3,13+£0,29 5,17+0,42 17,7£1,4 23,2+2,0 21,0+1,7
G3 (n=138) 13,4+0,3 53,8+11,9 161,5+8,7 204+3,4 1,99+0,16 2,95+0,30 4,94+0,44 18,2+1,5 24,624 22,0+1,9
G4 (n=85) 14,5+0,3 59,7+10,7 168,6 £7,0 210+£29 1,90+0,13 2,74+0,20 4,64+0,29 19,0£1,3 26,4+1,8 23,3+1,4
G5 (n=81) 15,6+0,3 63,7+12,7 1709 £ 6,4 21,5+£39 1,86+0,12 2,70+0,18 4,56+0,28 19,5£1,3 26,9+1,7 23,9+1,4
G6 (n=67) 16,4+0,3 63,8+7,8 171,0£6,3 21,925 1,82+0,10 2,60+0,16 4,42+0,22 19,7+1,0 27,5%1,6 24,3%1,2

MC: Masa corporal. EP: estatura de pie con el sujeto descalzo. IMC: indice de masa corporal. m: metros. s: segundos.

*La velocidad fue calculada; distancia/tiempo empleada.
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Figura 1. Tiempo empleado en los diferentes segmentos segun
la edad, A; segmento 0-10 m, B; segmento 10-30 m, C; segmento
0-30 m.
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De acuerdo a los resultados obtenidos se puede observar que
los sujetos de mayor edad, en promedio, recorrieron la distancia de
30 m en menor tiempo, aungue solo variaron significativamente entre
los 11,5 a 14,5 afos (p >0,01). Este hallazgo es similar a otros estudios.
Mathisen y Pettersen aplicaron un esprint de 20 metros en futbolistas
jévenes entre 10y 16 afos'>. Compararon entre las edades, los tiempos

Figura 2. Evolucion de la velocidad, de acuerdo a la edad.
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Figura 3. Ejemplo de dos casos del estudio, que tienen mismo
tiempo empleado en los 30 metros, pero diferentes tiempos en
el segmento 0-10m.
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empleados en los segmentos: 0-20 m, 0-10 m, y 10-20 m. En la medida
que se incrementaba la edad, disminuia el tiempo empleado, en todos
los segmentos, significativamente.

Bucheitt et al' aplicaron un esprint de 40 metros en futbolistas
jovenes entre 13 y 18 afios de edad*. Compararon, entre los grupos,
la velocidad de aceleracién (segmento 0-10 m) y la velocidad maxima
(localizdndolo en algunos de los otros segmentos (10-20, 20-30 y
30-40). En la medida que la edad se incrementaba, disminuia el tiempo
empleado en ambas fases; aceleracién y maxima, aunque estas fueron
significativas entre los 13y 15 afios. Meyers et al, evaluaron la velocidad
maxima, con un esprint de 30 metros en escolaresentre 11y 15afios de
edad'® Del mismo que los demas estudios, encontraron que, a medida
que la edad se incrementaba, la velocidad era mayor entre los grupos,
aunque solo fueron significativos entre los 11y 14 afos. Las diferencias
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Tabla 3. Propuesta para valorar el rendimiento en los 2 segmento
del sprint de 30 metros.

Edad Tiempo empleado 0 a 10 metros (s)

(afos) Bajo Bajo-Mod Mod-Alto Alto
1 > 2,24 2,23-2,14 2,13-2,09 <2,08
12 >2,15 2,14-2,03 2,02-1,93 <1,92
13 >2,10 2,09-1,98 1,97 -1,89 <1,88
14 >2,0 1,99-1,90 1,90-1,83 <1,82
15 >1,93 1,92-1,85 1,84-1,77 <1,76
16 >1,90 1,89-1,84 1,83-1,78 <1,77

Edad Tiempo empleado 10 a 30 metros (s)

(afios) Bajo Bajo-Mod Mod-Alto Alto
11 > 3,49 3,48-3,32 3,31-3,17 <3,16
12 > 3,30 3,29-3,09 3,08-2,94 <2093
13 >3,10 3,09-2,92 291-2,76 <275
14 >2,84 2,83-2,71 2,70-2,61 <2,60
15 >2,79 2,78 -2,67 2,66 - 2,56 <255
16 >2,71 2,70 - 2,60 2,59-2,53 <252

fueron atribuidas a la longitud de zancada, la frecuencia de pasos y el
tiempo de contacto en el piso, descartando el tiempo de vuelo ya que
no se observaron diferencias en ningun grupo.

Para comprender mejor las discrepancias encontradas entre las eda-
des, en lafigura 2 se han expuesto las diferencias expresadas en valores
porcentuales, tomando como valor de referencia (100%) la velocidad
obtenida por el grupo de mayor edad (grupo 6). La velocidad alcanzada
en los 30 metros del grupo de 15 afios representa el 96,8%, el grupo de
14 afos el 95,0%, el grupo de 13 afos el 88,2%, el grupo de 12 afios el
83,0%y el grupo de 11 afos el 76,5%. Esta misma tendencia se observa
para los valores medidos en el segmento 0,0 a 10,0 metros (VA): para
el grupo de 15 afos representa el 97,8%, el grupo de 14 afios 95,6%, el
grupo de 13 anos 90,6%, el grupo de 12 afos 87,0%y el grupo de 11 afos
81,2%. Papaiakovou et al'® encontraron valores porcentuales similares a
nuestro estudio en jévenes escolares'. Los autores encontraron que en
los nifios de 11 afos, la velocidad obtenida en el segmento 0-30 metros,
representaba el 85% de la velocidad de los jévenes de 18 afios, y estaiba
en aumento, alcanzando el 98% a los 16 afios y el 100% a los 18 afios. A
modo de resumen, en la medida en que los jévenes crecen, disminuye el
tiempo empleado en ambas fases del test, producto de su maduracién
biolégica: aumento de la masa muscular, disminucion del tejido adiposo,
aumento de la fuerza muscular, aumento de las hormonas masculinas,
aumento de la longitud de zancada, aumento de la altura del salto y
longitud del salto en largo, mejora de |a eficiencia mecénica, entre otras,
aun cuando no estén bajo un programa de entrenamiento®'®2%%, Por
lo tanto, si el interés es monitorear y/o mejorar la velocidad en etapas
formativas, el preparador fisico deberfa tener en cuenta otras variables
en forma conjunta para una correcta interpretacion integral del rendi-
miento en sus deportistas.

Otro punto a discutir son las correlaciones obtenidas entre los
segmentos 0-10y 0-30 metros. Los que son mas veloces en los primeros
10 metros, también lo son a los 30 metros (rango entre r=0,92 a r=0,77).
Sin embargo, esto no ocurre del mismo cuando se correlacionan los
segmentos por separado, 0-10 y 10-30. La correlacion disminuye con-
siderablemente (de r=0,83 a r=0,48) a medida que los jovenes crecen. El
sujeto que es mas veloz en los primeros 10 metros, no necesariamente es
el més veloz en el segmento 10-30 metros. Uno de los motivos se debe a
la capacidad de aceleracion que tiene cada jugador y el momento pico
en que se alcanza la méxima velocidad de carrera en este segmento®.
Cuanto menor sea el tiempo de duracion del pie en el piso, menor serd el
tiempo que tarda en recorrer los primeros 10 metros®. Para comprender
mejor el concepto mencionado, en la Figura 3 se exponen 2 casos que
obtienen la misma velocidad final a los 30 metros, pero que aceleran
de forma diferente. Este es el principal motivo por el cual no hay una
fuerte relacion entre los segmentos medidos.

A diferencia del atletismo, en este deporte es importante conocer
la calidad que tienen los futbolistas para acelerar en distancias cortas,
ya que la mayorfa de las situaciones se resuelven en distancias menor
a 30 metros'?®. Por este motivo Anselmi® propone filmar durante la
evaluacion con las fotocélulas los primeros 3 pasos o, en lo posible,
filmar todos los pasos en el segmento de 0-10 metros®. Esto discriminaria
mejor el segmento de los 10 metros.

Para finalizar, queremos destacar dos limitaciones: 1) no se evalué
maduracion bioldgica (estadios de Tanner) y 2) no se diferenciaron los
puestos. Si bien esto puede influir en los resultados, las federaciones y
asociaciones de futbol organizan las categorias en funcion de la edad
cronoldgica, siendo esta la realidad que atraviesan los preparadores
fisicos. Futuras investigaciones deben confirmar los resultados obtenidos
en futbolistas de otras regiones o provincias.

Conclusiones

Los jovenes de mayor edad, en promedio, recorrieron la distancia
de 30 metros en menor tiempo, aungue solo variaron significativamen-
te entre los 11,5 a 14,5 afos (p >0.01). Durante la fase de aceleracién
(0a 10m) se observé la misma tendencia, siendo significativamente en
todas las edades, a excepcion la de 12,5 anos (p >0,01).

Aplicacion practica
LaTabla 3, puede ser utilizada, para evaluar ambas fases de la velo-
cidad, en poblaciones que cumplan caracteristicas similares.
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas fisicas y fisioldgicas de un grupo de corredores de ultradistancia, comparar sus habitos
de entrenamiento con las directrices establecidas por la OMS y estudiar las posibles consecuencias lesivas del alto volumen
de ejercicio fisico realizado.

Material y método: Muestra compuesta por corredores que repitieron participacion en las carreras de ultradistancia Ehun-
milak de 2017 y 2018. Se analizaron datos recogidos mediante los informes médicos de la carrera y un cuestionario creado
especificamente para este estudio. Para el andlisis de variables, se utilizaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Chi-cuadrado,
con un intervalo de confianza del 95%. Un valor de p <0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados: Se observd baja prevalencia de varios factores de riesgo conocidos (HTA 1,8%, DM 0%, dislipemia 0-1,8%,
tabaquismo 5,3-10,5%, sobrepeso 17,5%). Durante los dos ultimos afios, el 0% sufrid lesiones cardiovasculares y el 52,6%
lesiones musculoesqueléticas. Los exdmenes médicos son realizados con frecuencia, cada afo por el 91,2%. El 72% cumplié
con las ultimas recomendaciones de la OMS en cuanto a volumen de ejercicio fisico. Por Ultimo, no se encontré relacion
entre los pardmetros que indican gran volumen de ejercicio fisico y el resultado del ECG. Lo mismo ocurrié con las lesiones
musculoesqueléticas, aunque en este caso se observaron relaciones significativas con el IMC (p=0,004) y la intensidad del
entrenamiento (p=0,009).

Conclusiones: Se observo que el grupo de corredores estudiado goza de buena salud y que sus habitos de entrenamiento
son correctos, acorde a las Ultimas recomendaciones de la OMS. Ademds, sus caracteristicas y habitos de entrenamiento no
mostraron relacion con el riesgo de desarrollar un ECG patolégico o de sufrir lesiones musculoesqueléticas, exceptuando la
relacién significativa que mostraron el IMC y la intensidad del entrenamiento con estas Ultimas.

Is ultradistance healthy? a descriptive observational study of a cohort
formed by ultradistance runners

Summary

Objective: To describe the physical and physiological characteristics of a group formed by ultra-distance runners, to compare
their training habits with the guidelines established by the WHO and to study the possible harmful consequences of the high
volume of physical activity performed.

Material and method: The sample was formed by runners who repeated their participation in the “Ehunmilak”ultra-distance
race in 2017 and 2018. Data collected through the medical certificates of the race and an own questionnaire were analyzed.
For the analysis of variables, the Mann-Whitney U and Chi-square tests were used, with a 95% confidence interval. A value of
p <0.05 was considered statistically significant.

Results: A low prevalence of several well known risk factors was observed (HT 1.8%, DM 0%, dyslipidemia 0-1.8%, smoking
5.3-10.5%, overweight 17.5%). During the last two years, 0% suffered cardiovascular injuries and 52.6% suffered musculoskeletal
injuries. Medical examinations were performed frequently, each year by 91.2%. 72% complied with the latest WHO
recommendations regarding volume of physical activity. Finally, no relationship was found between the parameters that
indicate a high volume of physical exercise and the ECG result. The same occurred with musculoskeletal injuries, although in
this case significant relationships were observed with BMI (p = 0.004) and training intensity (p = 0.009).

Conclusions: It was observed that the group of runners studied is in good health and that their training habits are correct,
according to the latest WHO recommendations. In addition, their characteristics and training habits did not show a relationship
with the risk of developing a pathological ECG or suffering musculoskeletal injuries, except for the significant relationship that
BMI and training intensity showed with the latter.
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¢Es la ultradistancia saludable? estudio descriptivo observacional de una cohorte de corredores de ultradistancia

Introduccion

La inactividad, el sedentarismo y la baja forma fisica se consideran
factores de riesgo fuertes e independientes para la mortalidad por
cualquier causa, patologia cardiovascular o cancer; llegando a presentar
riesgos estimados similares a otras entidades bien definidas como el
tabaquismo, la hipertension arterial (HTA), la hiperglucemia en ayunas
o el indice de masa corporal (IMC) elevado'~.

Por consiguiente, la practica de la actividad fisica aporta innegables
beneficios para la salud: disminuye la mortalidad por cualquier causa; la
letalidad e incidencia de enfermedades cardiovasculares y numerosos
canceres; asf como de la HTA y la diabetes mellitus (DM)*’. También
ha demostrado tener beneficios para la salud mental, reduciendo la
ansiedad y la depresion, mejorando la funcion cognitiva y el riesgo de
sufrir demencia®®?.

No obstante, algunas disciplinas deportivas como las ultramarato-
nes ponen de manifiesto la necesidad de indagar acerca de los limites
del exceso de ejercicio fisico. La ultramaraton, carrera que sobrepasa
los 42 Km de la maratén, es una disciplina que en los ultimos afios ha
experimentado un gran crecimiento de eventos, y por consiguiente,
de participantes'’. Un ejemplo de ello es que solo en Norte América se
pasé de 2 carreras de este tipo en 1979 a méas de 50 en 2008.

Distintos estudios avalan que los individuos capaces de realizar
una carrera de este calibre estdn mas sanos que la poblacion general y
tienen menos necesidad de atencién médica. Excluyendo el asma'y las
alergias, sufren menos enfermedades crénicas (cancer, enfermedades
coronarias, infartos, DM y SIDA entre otros), las tasas de absentismo
laboral son menores y requieren menor uso del sistema sanitario’® 2.

A pesar de ello, esta practica deportiva extrema también conlleva
riesgos. A corto plazo, el estrés sufrido por el organismo durante la ca-
rrera tiene como consecuencia una reaccion de fase aguda'®, aunque
la mayoria de cambios sean transitorios'. Las alteraciones musculoes-
queléticas'™", digestivas'®# y dermatoldgicas’* son habituales; pero
también se presentan anomalfas a nivel cardiovascular®®, renal'?,
hepético?? o sanguineo®=,

Aun asi, las que causan mayor preocupacion son los posibles dafos
alargo plazo, siendo una vez mas el aparato locomotor uno de los mas
afectados debido a la gran carga soportada por huesos y articulaciones,
aumentando el riesgo de osteoartritis®"** o fracturas de estrés entre
otros®*. También merecen una mencion especial la “triada de la atleta
femenina™**, el asma® y las alergias®. Sin embargo, las que mayor
interés han suscitado han sido las lesiones cardiovasculares, dado que
uUltimamente se ha propuesto una relacién dosis-respuesta en forma de
“U"entre laintensidad del ejerciciofisicoy la morbilidad cardiovascular®,
siendo una de las teorfas mas aceptadas la existencia de una asociacion
directa entre el ejercicio fisico extremo vy la fibrilacion auricular (FA)***,
aunque también existen otros estudios que han propuesto una relacion
enformade”)"entre el volumen de la actividad fisica y el riesgo de FA*#3,
Por otra parte, se ha descrito que los deportistas que llevan muchos
anos practicando deportes de resistencia tienen mayor prevalencia de
placas aterosclerdticas en las arterias, aunque estas sean de un perfil
de riesgo mas bajo**,

En este sentido, dada la creciente importancia de esta disciplina
deportiva y la necesidad de seguir investigando entorno a ella, este
estudio se propuso describir las caracteristicas fisicas y fisiolégicas de
un grupo de corredores de ultradistancia, establecer si sus habitos de
entrenamiento pueden ser considerados saludables y por ultimo es-
tudiar las posibles consecuencias lesivas del alto volumen de ejercicio
fisico realizado.

Para poder discernir si dichos habitos de entrenamiento son salu-
dables se tomaron como referencia las Ultimas recomendaciones de
la OMS, publicadas a finales del 2020°. En ellas, se recomienda en caso
de los adultos sanos (18-64 afios), un minimo de 150-300 minutos de
actividad fisica aerébica moderada, un minimo de 75-150 minutos de
actividad fisica aerdbica intensa o una combinacion equivalente entre
ellas ala semana. Aun asf, en las mismas recomendaciones se especifica
haberse constatado una reduccion de la mortalidad por cualquier causa
con una actividad fisica moderada-intensa de hasta 750 minutos a la
semana, limite que se ha considerado para establecer si el volumen de
entrenamiento sigue siendo saludable.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo observacional de una cohorte de
corredores de ultradistancia. La muestra se compuso por individuos que
repitieron participacion durante dos afos consecutivos (2017-2018) en la
carrera Ehunmilak Ultra Trail, una carrera de ultrafondo de montafa que
rodea distintas poblaciones de Gipuzkoa, con un recorrido circular de
172 Km con 11.000 metros de desnivel positivo acumulado. El tamafo
de la muestra consistio en 57 participantes, con un nivel alfa definido
en 0,05 y un poder estadistico del 95%.

Los criterios de inclusién para poder ser incluido en la seleccion
de la muestra fueron los siguientes: haber participado en las pruebas
Ehunmilak tanto del 2017 como del 2018; presentar el informe médico
de la carrera firmado como apto por un médico junto a un electrocar-
diograma (ECG) de 12 derivaciones en reposo; haber firmado el permiso
pertinente para el uso en investigacion de los datos facilitados a la
organizacion de la carrera y haber cumplimentado adecuadamente el
cuestionario recibido por mail.

El trabajo fue aceptado por el comité ético de investigacion del
Hospital Donostia ademads de cumplir con la ley de proteccién de datos
envigor. La transferencia de los datos por parte de la organizacion de la
prueba de ultradistancia Ehunmilak ha mantenido en todo momento
el anonimato de los participantes en el estudio, siendo codificado cada
participante con cédigos alfanuméricos

El informe médico consiste en un impreso con diferentes aparta-
dos a rellenar. Ademas de los datos administrativos pertinentes, deben
aportar informacién sobre los siguientes pardmetros: alergias, HTA,
DM, dislipemias, habitos tabaquicos, peso, altura, antecedentes fami-
liares de cardiopatia isquémica, antecedentes de sincope por ejercicio
fisico, otras enfermedades, tratamiento habitual, frecuencia cardiaca y
tension arterial en reposo. Ademas, es opcional pero recomendable
proporcionar informacién sobre la realizacion de ecocardiograma y
prueba de esfuerzo. Dicho informe debe ir acompanado de un ECG de
12 derivaciones realizado en reposo.
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El cuestionario enviado a los participantes se solicitaba informacion
sobre la experiencia deportiva (primera participacion en una ultrama-
raton, numero de participaciones en total, cuédntas de ellas ha logrado
finalizar y si sigue realizando ejercicio fisico actualmente), habitos de
entrenamiento (semanas de descanso al afio, horas de entrenamiento
total a la semana, horas de entrenamiento puramente aerébico a la
semana, proporcion del entrenamiento semanal realizado por encima
del umbral anaerdbico, entrenamiento complementario de fuerza u
otro tipo, realizacion de estiramientos y fisioterapia), examenes médicos
(frecuencia con la que se realizan un chequeo médico, ECG de reposo,
ECG de esfuerzo y ecocardiograma) y lesiones musculo-esqueléticas
y cardiovasculares sufridas durante los Ultimos dos afos (2019-2020).

El andlisis estadistico de los datos recogidos se realizd mediante el
programa informatico SPSS Statistics versiéon 25. Para el andlisis de las
variables numeéricas se utilizaron procedimientos de estadistica descrip-
tiva (calculo de medidas de tendencia central y de dispersion y célculos
de frecuencias). Posteriormente, se analizaron las variables cuantitativas
y su asociacion mediante el test U de Mann-Whitney y las variables
categoricasy su asociacion mediante Chicuadrado. Un valor de p<0.05
fue considerado estadisticamente significativo para todos los andlisis.

Resultados

Sereclutaron 113 pacientes que cumplian los criterios para recibir el
cuestionario por mail. Se obtuvieron 68 respuestas al mismoy 11 fueron
excluidas por cumplimentacién inadecuada. Finalmente, 57 pacientes
fueron incluidos en el estudio, de los cuales 53 fueron hombres y 4
mujeres. El integrante promedio de la muestra se asemejé al perfil de

corredor sano descrito en otros trabajos'®'% 43.96 afios, peso normal
con un indice de masa corporal (IMC) de 23.31, 53 Ipm y tensién arte-
rial de 120/70. En la Tabla 1 se muestra la distribucion de las variables
numéricas en la muestra de estudio.

EnlaTabla 2 se presentan las variables categoéricas, comparando las
de los afos 2017 y 2018, y se muestran los resultados del cuestionario
realizado el afo 2020. En cuanto a los datos del informe médico, se
observé poca variabilidad de un afo a otro, con pequefios cambios en
la prevalencia de alergias, tabaquismo, dislipemias o sobrepeso entre
otros. Los hdbitos de entrenamiento mostraron que la mayoria descansa
<4 semanas al afo (56,1%) y entrena entre 8-13 h semanales (59,7%),
siendo habitual el entrenamiento cruzado (56,1% bicicleta, 63,2% fuerza
y 61,4% estiramientos). Ademas, se observé gran tendencia a realizar
chequeos médicos, pues la mayorfa realiza un examen médico (91,2%),
ECG de reposo (70,2%) y prueba de esfuerzo (70,2%) anualmente.

Ningun integrante de la muestra refirié haber sufrido lesiones
cardiovasculares durante los dos ultimos anos. Por ello, se utilizaron los
cambios electrocardiogréficos para estudiar la relacion de las diferentes
variables con un posible dafo cardiolégico. Aunque en un principio los
cambios en el ECG se recogieron en tres categorfas (normal, alteraciones
fisiolégicas causadas por el ejercicio fisico y patolégico), se redujeron
a dos categorias para realizar las asociaciones (normal y patolégico).
Para identificar los ECG patoldgicos se tuvieron en cuenta las directrices
propuestas por el consenso internacional para la interpretacion del ECG
del deportista, fruto del consenso de expertos en cardiologia y medicina
del deporte reunidos en febrero de 2015 en Seattle (Estados Unidos)“.
De este modo, tal y como se recoge en la Tabla 3, mediante el test de
U de Mann-Whitney no se observé relacion entre las distintas variables
y el ECG. No obstante, la relacién entre el nimero de participaciones

Tabla 1. Distribucion de las variables numéricas en la muestra de estudio.

Certificado médico

Variables N N* Media+DE Mediana Min. Max.
Edad actual (afos) 57 0 43,96+8,63 44 29 67
Peso (Kg) 57 0 71,1884 73 47 86
Altura (cm) 57 0 174,6+7,59 174 155 193
IMC(Kg/m?) 57 0 23,31+£2,04 22,91 18,94 29,41
FC en reposo (Ipm) 57 0 53,72+9,67 53 32 78
TAS (mmHg) 57 0 120,14+11,24 120 90 155
TAD (mmHg) 57 0 71,86+8,61 70 55 90
Cuestionario

Variables N N* MediatDE Mediana Min. Max.
Primera participacion 57 0 2015+2,43 2016 2010 2017
Participaciones en UM 57 0 5,02+3,28 4 0 14
UM finalizadas 57 0 3,4613,34 2 0 13
Descanso (semanas/afno) 55 2 544+4,73 4 0 20
Entrenamiento semanal sobre el UA (%) 48 9 14,88+10,63 11 0 50
Reposo por lesiones musculoesqueléticas (semanas/afo) 32 25 3,87+5,51 2 0 20
Reposo por lesiones cardiovasculares (semanas/afio) 57 0 0+0 0 0 0

IMC: indice de masa corporal; FC: frecuencia cardiaca; TAS: tensién arterial sistolica;
TAD: tension arterial diastdlica; UM: ultra maratén; UA: umbral anaerébico; N: casos vélidos;
N*: casos no validos; DE: desviacion estandar
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Tabla 2. Distribucién de las variables cualitativas (2017-2018) y resultados del cuestionario (2020).

Certificado médico

Cuestionario

Afo 2017 2018 2020
Variables N % N % Variables N %
Sexo Participaciones
Hombre 53 93 53 93 1-4 32 56,1
Mujer 4 7 4 7 5-9 19 333
Grupos de edad >10 6 10,5
<30 3 53 0 0 Deporte en la actualidad
30-39 16 28,1 17 29,8 Si 57 100,0
40-49 26 45,6 24 42,1 No 0 0,0
50-59 9 15,8 13 22,8 Disminucion por salud
>60 3 53 3 53 Si 4 7,0
Alergias No 53 93,0
Si 3 53 6 10,5 Semanas de descanso/aino
No 54 94,7 51 89,5 0-4 32 56,1
HTA 5-9 11 19,3
Si 1 1,8 1 1,8 10-14 9 15,8
No 56 98,2 56 98,2 >15 3 53
DM Entrenamiento total/semana
Si 0 0,0 0 0,0 5-7 7 12,3
No 57 100 57 100 8-10 20 35,1
Dislipemia 11-13 14 24,6
Si 1 1,8 0 0,0 14-16 11 19,3
No 56 98,2 57 100 17-19 3 53
Tabaquismo >20 2 3,5
Si 6 10,5 3 53 Entrenamiento aerdbico/semana
No 51 89,5 54 94,7 5-7 15 26,3
IMC 8-10 20 35,1
Bajo (<18,5) 0 0 0 0,0 11-13 13 22,8
Normal (18,5-24,9) 47 82,5 44 77,2 14-16 7 12,3
Sobrepeso (24.9-29,9) 10 17,5 13 22,8 17-19 2 3,5
AFCI >20 0 0,0
Si 1 1,8 2 3,5 Sobre umbral anaerébico/semana
No 56 98,2 55 96,5 0-5 9 15,8
AFMS 6-10 14 24,6
Si 1 1,8 1 1,8 11-15 5 8,8
No 56 98,2 56 98,2 16-20 12 21,1
Sincopes 21-25 4 7,0
Si 0 0,0 0 0,0 26-50 4 7,0
No 57 100 57 100 Entrenamiento cruzado
AP Bicicleta/eliptica 32 56,1
Si 5 8,8 3 53 Fuerza 36 63,2
No 52 91,2 54 94,7 Estiramientos 35 61,4
Tratamiento Otros 8 14,0
Si 6 10,5 4 7,0 Fisioterapia
No 51 89,5 53 93,0 Normalmente no 24 42,1
Soplos Por molestias 17 29,8
Si 0 0,0 0 0,0 Si 16 28,1
No 57 100 57 100 Frecuencia examen médico
Ecocardiograma 1 afo 52 91,2
Normal 48 84,2 42 73,7 2 anos 2 BI5
CFIE 9 15,8 9 15,8 3 anos 1 1,8
Patoldgico 0 0 0 0 >4 afos 2 3,5
Prueba de esfuerzo Frecuencia ECG reposo
Normal 13 22,8 11 19,3 No 2 3,5
CFIE 41 71,9 41 71,9 1 aho 40 70,2
Patoldgico 0 0 0 0,0 2 afnos 6 10,5
ECG 3 anos 0 0,0
Normal 15 26,3 18 31,6 >4 afos 9 15,8
CFIE 38 64,9 34 59,6 Frecuencia ECG esfuerzo
Patoldgico 5 8,8 5 8,8 No 7 12,3
(continua)
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Tabla 2. Distribucién de las variables cualitativas (2017-2018) y resultados del cuestionario (2020) (continuacion).

Certificado médico

Cuestionario

Ano 2017 2018 2020
Variables N % N % Variables N %
Cambios en el ECG 1 ano 40 70,2
BIRD 19 333 20 35,1 2 anos 5 88
RPP 16 28,1 14 24,6 3 anos 1 1,8
Alteracionesonda T 19 33,3 6 10,5 >4 afnos 7 7,0
HVI 8 14,0 13 22,8 Frecuencia ecocardiograma
ST+ 4 7,0 0 0 No 29 50,9
BCRD 0 0 0 0 1 ano 17 29,8
EV 0 0 0 0 2 anos 6 10,5
WPW 1 1,8 1 1,8 3 anos 1 1,8
BCRI 1 1,8 0 0 >4 anos 4 7,0
VAV 10 1 1,8 0 0 Lesiones musculoesqueléticas
Si 30 52,6
No 27 474
Lesiones cardioldgicas
Si 0 0,0
No 57 100,0

N: casos; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; AFCl: antecedentes familiares de cardiopatia isquémica; AFMS: antecedentes familiares de muerte
subita; AP: antecedentes patologicos; ECG: electrocardiograma; CFIE: cambios fisioldgicos inducidos por el ejercicio; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; RPP: repolarizacion precoz; EV:
extrasistoles ventriculares; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; ST+: elevacion del segmento ST, WPW=Wolff-Parkinson-White; BCRI: bloque completo de rama izquierda; VAV 1°: bloqueo

auriculo-ventricular de primer grado.

Tabla 3. Relacién entre las variables estudiadas y el ECG.

ECG normal ECG patolégico
Variables n=52 n=5 P
Edad 43,37+8,50 38,80+9,98 0,351
IMC 23,34+2,07 23,01£1,90 0,832
Participaciones en 4,75+3,16 7,80+3,49 0,053
ultramaratones
Ultramaratones finalizadas 3,19+3,16 6,20+4,32 0,081
Semanas de descanso/afno 5,59+4,76 3,50+4,44 0,310
Horas de entrenamiento 11,194£3,57 11,80+5,22 0,826
total/semana
Horas de entrenamiento 9,92+3,23 10,20%4,55 0,907
aerdbico/semana
Entrenamiento sobre 14,98+10,93 13,75£7,50 0,985

umbral anaerdbico (%)

en ultramaratones y ECG fue muy proxima al nivel de significacion es-
tadistica propuesto (p=0,053); dado que el nimero de participaciones
en el grupo con ECG normal fue de 4,75+3,16, frente a las 7,80+ 3,49 del
grupo con ECG patoldgico.

El 52,6% de la muestra refiri¢ haber sufrido alguna lesion musculoes-
quelética durante los dos Ultimos afos. Mediante Chi cuadrado no se
observé relacion entre las variables cualitativas estudiadas y las lesiones
musculoesqueléticas, tal y como se recoge en la Tabla 4. Sin embargo,
como se puede observar en la Tabla 5, el test de U de Mann-Whitney
mostro relacion significativa entre las lesiones musculoesqueléticas y

Tabla 4. Relacién entre las variables cualitativas dicotémicas y
las lesiones musculoesqueléticas

Lesiones Lesiones
musculo- musculo-
esqueléticas esqueléticas
Si No
Variable Subgrupo n=30 n=27 P
Bicicleta/eliptica Si 18 14 0,536
No 12 13
Fuerza Si 20 16 0,563
No 10 11
Estiramientos Si 19 16 0,752
No 11 11
Fisioterapia Si 20 13 0,157
No 10 14

dos variables cuantitativas: el IMC (p=0,004) y la proporcién del entre-
namiento semanal realizado sobre el umbral anaerébico (p=0,009).
Por un lado, el IMC medio del grupo de lesionados fue de 22,53+1,75
frente al 24,17+2,02 del grupo de no lesionados. Por el otro, el porcen-
taje medio del entrenamiento realizado sobre el umbral anaerdbico
del grupo de lesionados fue del 18,04 +10,42 frente al 11,71+10,06 del
grupo sin lesiones.

Discusion
Acorde a lo descrito en la bibliografia'®'? y en el apartado de re-

sultados, se observé que los deportistas que formaron la muestra del
estudio gozan de un buen estado de salud. Las lesiones registradas en
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Tabla 5. Relacion entre diferentes variables y lesiones musculoes-
queléticas.

Figura 2. Proporciones de la muestra estudiada segun las horas de
entrenamiento semanal total.

Lesiones Lesiones
musculo- musculo-
esqueléticas esqueléticas
Si No

Variable n=30 n=27 P
Edad 43,83+8,47 42+8,86 0,620
IMC 22,53+1,75 24,17+2,02 0,004
Participaciones en 5,03+3,34 5+3,27 0,981
ultramaratones
Ultramaratones finalizadas 3,243,11 3,7413,61 0,650
Semanas de descanso/ano 5,20+4,69 5,72+4,86 0,733
Horas de entrenamiento 11,37+3,81 11,11£3,61 0,817
total/semana
Horas de entrenamiento 10,10£3,39 9,78+3,29 0,690
aerébico/semana
Entrenamiento sobre umbral 18,04+10,42 11,71+10,06 0,009

anaerdbico (%)

Figura 1. Proporciones de las diferentes lesiones musculoesque-
léticas entre los corredores que las sufrieron.
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esta cohorte fueron musculoesqueléticas y en su mayorfa de escasa
gravedad (Figura 1). No se objetivaron lesiones cardiovasculares, por lo
que se recurrié a los ECGs para analizar este tipo de dafos.

En cuanto a si los habitos de entrenamiento de estos corredores
pueden ser considerados saludables, teniendo en cuenta las recomen-
daciones referidas anteriormente y que los corredores de la muestra
entrenan de media 10-11 horas (~600 minutos) a la semanay el 72%
delamuestraentrena entre 5y 13 horas semanales (Figura 2), podemos
decir que los habitos de entrenamiento podrian considerarse mayori-
tariamente sanos y No excesivos.

Aunqgue existen opiniones contrarias al respecto, algunos autores
han descrito una relacién dosis-respuesta en forma de “"U” entre el
ejercicio fisico y el riesgo cardiovascular®®. Con los ECGs disponibles en
este estudio, no se observo relacion alguna entre ellas y las variables

40
30
s
= 20
10
0
5-7 8-10 11-13 14-16 17-29 >20
Entrenamiento total a la semana

Figura 3. Comparacion entre los corredores con ECG normal y
patolégico, respecto al nUmero de ultramaratones corridas.
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Figura 4. Comparacion entre los corredores que sufrieron lesiones musculoesqueléticas y los que no, respecto al porcentaje del entrena-

miento semanal realizado sobre el umbral anaerébico.
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Figura 5. Comparacién entre los corredores que sufrieron lesiones musculoesqueléticas y los que no, respecto al indice de masa corporal.
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estudiadas. Es decir, parece que los parametros que se podrian asociar
a un exceso de actividad fisica (participar en mas carreras, descansar
menos semanas al afio, entrenar mas horas a la semana, que ese entrena-
miento sea puramente aerdbico o entrenar una mayor proporcion sobre
el umbral anaerdbico) no se relacionaron con el riesgo de sufrir dafo
cardiovascular. No obstante, mencionar que, aunque no llegé al nivel de
significancia propuesto, la relacion entre el nimero de participaciones
en ultramaratones y un ECG patoldgico se acerco a él (p=0,053). Esta
tendencia podrfa sugerir una posible relacion entre un mayor nimero
de participacion en carreras y desarrollar un ECG patolégico (Figura 3).
Esto podria deberse a que el estrés que suponen estas pruebas extre-
mas induce una reaccion de fase aguda en el organismo, provocando

entre otras cosas elevacion de algunos biomarcadores que sugieren
dano cardfaco*.

El aparato locomotor es uno de los mas castigados en este tipo de
deportistas’>!”1* aunque en general las lesiones no son graves*. En la
muestra trabajada, no se encontrd asociacion entre las dolencias muscu-
loesqueléticas y la mayoria de las variables estudiadas. Sin embargo, en
este caso se encontraron dos relaciones significativas: con la proporcion
del entrenamiento realizado sobre el umbral anaerébico (p=0,009) y con
el IMC (p=0,004).

Parece ser que los individuos que entrenan una mayor propor-
cion sobre el umbral anaerébico fueron mas propensos a sufrir dafos
del aparato locomotor (Figura 4). Es decir, es posible que realizar una
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mayor parte del entrenamiento en una intensidad elevada aumente
el riesgo. Sin embargo, segun varios autores, no es Unicamente una
mayor intensidad del ejercicio fisico lo que aumenta dicho riesgo; sino
que el volumen total del ejercicio fisico realizado y con ello el efecto
de la interaccién entre la propia intensidad, frecuencia y duracion del
entreno*®*°, Ademas, aunque en este tipo de pruebas una mayor expe-
riencia ha sido relacionada con un menor nimero de dafos'**, se ha
descrito que un perfil mas profesional o competitivo es mas propenso
a sufrir lesiones comparado con uno més recreacional®'. Por lo tanto,
podria ser que los participantes con objetivos mas competitivos sean
los mismos que entrenan a mayor intensidad, aumentando asi el riesgo
de afeccion musculoesquelética.

Por Ultimo, se observo relacion entre el IMC y las lesiones muscu-
loesqueléticas. En un principio, se podria interpretar que es légico que un
IMC mas alto aumente el riesgo de perjuicio para el aparato locomotory
un peso mas ligero actiie como factor protector’>** No obstante, en la
cohorte estudiada los corredores con menor IMC sufrieron méas dafos
(Figura 5). Esta tendencia también ha sido descrita en otros estudios:
una revision sistematica constatd que habia cierta evidencia para sugerir
que un peso mas elevado y un IMC >26 podrian actuar como factor
protector ante patologia de las extremidades inferiores en los corredores
de larga distancia®. En él se propuso que esta relacion podria deberse a
una menor actividad durante el entrenamiento en el grupo con sobre-
peso. Otro estudio observé una distribucién diferente de la patologia
musculo-esquelética en corredores de distintos IMC: se describié menor
afectacion de la rodilla en los deportistas con sobrepeso, pero mayor
proporcion de lesiones en las piernas™.

Conclusiones

Los corredores de ultradistancia estudiados mostraron pardmetros
que indican un buen estado de salud, ademds de unos habitos de
entrenamiento saludables acordes a las Ultimas recomendaciones de
la OMS. Por lo tanto, podriamos decir que, aunque la propia carrera no
estd exenta de riesgos y puede resultar perjudicial, el estilo de vida y los
hébitos de entrenamiento necesarios para poder realizar una prueba de
estas caracteristicas sf podrian ser considerados beneficiosos.

Asimismo, se constatd que no existe relacion entre las caracteristi-
cas y hadbitos de ejercicio fisico de este grupo vy el riesgo de desarrollar
alteraciones electrocardiograficas, aunque la relacién entre el nimero
de participaciones en ultramaratones y un ECG patoldgico se acerco a
él (p=0,053), sugiriendo una posible asociacion entre dichos factores.
Algunos estudios han descrito que el estrés que suponen estas pruebas
extremas induce una reaccién de fase aguda en el organismo, junto con
la elevacion de marcadores de dafio miocardico?. ;Podria ser que esa
situacién en principio transitoria, a la larga produzca dafos irreversibles
en el corazdn?Tal y como se ha mencionado, no se puede extraer dicha
conclusion de este estudio, pero podria ser interesante investigar en
torno a esta relacion en el futuro.

Lo mismo ocurre con la afectacion musculoesquelética, donde no
se han observado asociaciones significativas, a excepcion de las descritas
entre las lesiones musculoesqueléticas y la intensidad del entrenamien-
to (la proporcién del entrenamiento realizado por encima del umbral

anaerobico), donde se propone la posibilidad de que los participantes
con objetivos mas competitivos sean los mismos que entrenan a mayor
intensidad, aumentando asf el riesgo de afeccién musculoesquelética; y
el IMC, donde teniendo en cuenta los habitos deportivos de la muestra
estudiaday que la formula del IMC (peso/altura*2) no tiene en cuenta la
masa muscular, se propone la hipétesis de que un musculo més fuerte
y por lo tanto de mayor peso sea en este caso el factor que protege
ante las lesiones. Por eso, serfa también interesante estudiar esa posible
relaciéon en trabajos futuros.

Aun siendo conscientes de sus limitaciones, este trabajo podrfa
ser Util para allanar el camino a futuros estudios en busca de aumentar
el conocimiento todavia limitado en torno a los participantes de esta
disciplina deportiva, ya que alin son mas las interrogantes que las cer-
tezas en torno a ella. jQué sucederd con estos deportistas en el futuro?
iHabra dafos considerables a largo plazo?
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Resumen

Objetivo: Identificar posibles diferencias en la calidad de movimiento a través del functional movement screen (FMS) entre
gimnastas adolescentes de acrobatica lesionadas o no lesionadas en la Ultima temporada.

Método: Estudio descriptivo, comparativo y transversal donde participaron 20 mujeres adolescentes divididas en dos grupos,
uno compuesto por 9 gimnastas que habian sufrido alguna lesién en la dltima temporada (14,741,56) y otro por 11 gimnastas
que no habian sufrido ninguna (13,942,25). Se usé la baterfa FMS, compuesta por siete pruebas: sentadilla profunda, paso
de valla, estocada en linea, movilidad de hombro, elevacion activa de la pierna recta, estabilidad del tronco en flexiones,
estabilidad rotatoria del tronco.

Resultados: De las nueve gimnastas que habian sufrido alguna lesién, 66,6% se localizaron en el miembro inferior, tobillos
y rodillas. Los resultados de la valoracion funcional total del FMS mediante el estadistico U de Mann Whitney, para muestras
independientes no mostré diferencias estadisticamente significativas entre grupos (Z = -,393; p > 0,05), siendo el rango pro-
medio de FMS similar en ambos casos (10,05 y 11,06 en gimnastas lesionadas y no lesionadas respectivamente). lgualmente
arrojé la ausencia de diferencias significativas en cada una de las pruebas de la bateria, no encontrdndose ninguna relacion a
través del estadistico R de Spearman, entre la puntuacion global del FMS y el grupo de gimnastas lesionadas.

Conclusioén: Los resultados de la puntuacién total del FMS fueron mayores en las gimnastas que no sufrieron lesion en la
temporada pasada, asf como ligeramente mejores en todas las pruebas del tren inferior. Sin embargo, estas diferencias no
fueron significativas. No existié ninguna relacion entre la puntuacion total del FMS y el grupo de gimnastas lesionadas.

Functional movement screen assessment and injuries in gymnasts

Summary

Objective: To identify possible differences in movement quality through the functional movement screen (FMS) between
injured and non-injured adolescent acrobatic gymnasts in the last season.

Method: descriptive, comparative, cross-sectional study involving 20 adolescent female gymnasts divided into two groups, one
composed of 9 gymnasts who had suffered an injury in the last season (14,7£1,56) and the other composed of 11 gymnasts
who had not suffered any injury (13,9+2,25). The FMS battery was used, consisting of seven tests: deep squat, hurdle step,
in-line lunge, shoulder mobility, active straight leg raise, trunk stability in push-ups, trunk rotational stability.

Results: Of the nine gymnasts who had sustained an injury, 66.6% were located in the lower limb, ankles and knees. The
results of the total functional assessment of FMS using the Mann Whitney U statistic for independent samples showed no
statistically significant differences between groups (Z =-.393; p > 0.05), with the average range of FMS being similar in both
cases (10.05 and 11.06 ininjured and non-injured gymnasts respectively). It also showed the absence of significant differences
in each of the tests of the battery, and no relationship was found through Spearman’s R statistic, between the overall FMS
score and the group of injured gymnasts.

Conclusion: The results of the FMS total score were slightly higher in gymnasts who were not injured last season, as well as
slightly better in all the lower body tests, hence the FMS can be used as a preventive programmed to detect possible deficiencies.

Correspondencia: Alicia Salas
E-mail: aliciasalasmorillas@gmail.com
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Introduccion

La gimnasia acrobdtica (GA) es una disciplina gimnastica integrada
en la Federacién Internacional de Gimnasia desde 1999 y consolidada
como deporte de competicion a nivel internacional. Se trata de un
deporte eminentemente cooperativo, donde la conjuncion de los
movimientos técnicos y corporales unidos y sincronizados a un soporte
musical, constituyen la esencia de esta disciplina deportiva'.

El perfil morfolégico para esta disciplina estd determinado en
funcién del rol que desempenian los gimnastas. Los mds pequeios y
jovenes se denominan dgiles, los cuales realizan elementos de equilibrio,
flexibilidad o saltos aéreos. Los portores o bases son los que soportan
estos elementos o realizan propulsiones y recepciones de ellos'?. Las
modalidades competitivas exclusivas de mujeres son parejas y trios.

El riesgo de posibilidad de lesion en estos gimnastas es cada vez
mayor, debido a la elevada dificultad motriz, junto a la gran exigencia
técnica que demanda esta disciplina®. Las lesiones mas frecuentemente
reportadas son en el miembro inferior, siendo las zonas més afectadas
tobillos y rodillas, lesiones de caracter mayoritariamente tendinoso y
ligamentoso®®.

Concretamente, en gimnastas femeninas de esta disciplina las le-
siones que mas se reportaron fueron en los miembros inferiores, predo-
minando los esguinces, sequidas de contracturasy distensiones, siendo
de severidad leve a moderada y produciéndose en el entrenamiento’.
La preocupacion de la lesion en estas gimnastas, aunque fundamental-
mente sea por su salud, ademas lleva implicito una repercusion en sus
companeros en el rendimiento deportivo y posible baja en competicion
al ser un deporte eminentemente cooperativo en todas las modalidades.

Entre todas las pruebas de evaluacion encaminadas a la reduccion
de riesgo de lesiones en deportistas segun Bennett et al?, el functional
movement screen (FMS) se esta convirtiendo en una herramienta clave.
Se trata de un método de evaluacion estandarizado que nos permite
categorizar la calidad del movimiento de forma sistemética, reprodu-
cible, confiable y vélida. Sirve para valorar patrones de movimiento
fundamentales, el control motor y la calidad de los movimientos pu-
diendo establecer perfiles y comparaciones entre deportistas de la
misma disciplina o de diferentes'®!".

Se compone de siete pruebas especificas de movimiento relacio-
nados con la estabilidad, movilidad y equilibrio que pueden detectar la
existencia o no de posibles desequilibrios bilaterales de cada segmento
corporalinvolucrado'?'3, esto hace de esta baterfa un potencial predictor
de lesiones™. Las pruebas son sencillas y no requieren mucho tiempo
y espacio, necesitan poco material y su fiabilidad es excelente segun
el metanalisis realizado por Bonazza et al.”.

Existen controversias sobre su capacidad predictiva de lesién’®, sin
embargo, varios estudios con judokas y deportistas de CrossFit respec-
tivamente'”'8, han informado de su poder como una herramienta clave
de informacién al entrenador para poder intervenir en sus deportistas,
o también, para comprobar si la recuperacién de sus atletas pos-lesion
ha sido adecuada’.

Por ello, realizar una evaluacion funcional a través del FMS a un
grupo de gimnastas adolescentes que han tenido alguna lesién en la
temporada anterior puede permitir analizar si tiene mds posibilidad

de reincidir en sufrir lesiones o comprobar si su recuperacion ha sido
adecuada.

La posibilidad que nos ofrece el FMS de evaluar la inestabilidad del
core, el control neuromuscular, movilidad articular y los desbalances
musculares nos posibilitard obtener datos valiosos sobre los déficits que
pueden presentar estas gimnastas para afrontarlos de una mejor manera
en el futuro con programas de rehabilitacion adecuados, que permita
disminuir su reincidencia. Como limitaciones de este instrumento en re-
lacién a las lesiones més frecuentes en gimnastas de acrobdtica, destaca
laincapacidad de detectar lesiones en la zona del tobillo (zona altamente
lesiva en dicha disciplina) y la controversia existente con la prueba de
hombro, pues aunque la informacion bilateral de esta prueba puede
aportar pautas funcionales de interés, también puede crear polémica,
ya que la puntuacion obtenida puede significar riesgo de lesion o en
su contra mayor desarrollo de masa muscular de la zona®.

Hasta la actualidad, solo tenemos constancia del uso de dicha
baterfa en un estudio realizado en GA, pero sélo describe la calidad de
movimiento en una muestra de gimnastas practicantes de acrobatica
frente a no practicantes®. De ahi que nuestro objetivo fue identificar
posibles diferencias en la calidad de movimiento a través del FMS entre
gimnastas adolescentes de acrobdtica lesionadas o no lesionadas en
la Ultima temporada.

Material y método

Participantes

Estudio descriptivo de corte transversal y comparativo con la
participacion voluntaria de 20 gimnastas mujeres entre 12 y 17 afios
edad (edad= 14,341,97 afhos; peso= 50,4+8,98 kg; talla= 1,59+,09; IMC=
19,53+1,78 kg/m?), todas integrantes del mismo club de GA de Granada.
Las participantes tenfan una experiencia en la modalidad deportiva
de 3+1 afos y entrenaban de 3 a 4 dfas a la semana con una media
de 341 h por sesion con un nivel competitivo nacional. Del total de la
muestra, 9 habian sufrido una lesion en la Ultima temporada (una 4gil y
ocho portoras). Los criterios de inclusion fueron: adolescentes mujeres,
gimnastas de acrobdtica federadas, que asistieran a entrenamientos
regurlamente, competidoras de nivel nacional y como criterios de ex-
clusion: presentar algun tipo de lesion actual que le impidiese realizar el
FMS en el momento de la evaluacion. Antes del comienzo del estudio
todos los padres o tutores legales de las gimnastas firmaron previamente
un consentimiento informado, donde se exponian el objetivo de esta
investigacion, asf como el procedimiento empleado. El estudio respetd
los principios de la Declaracién de Helsinki y conté con la aprobacion
del Comité de Etica de la Universidad de Granada (nimero 1.011).

Instrumento y materiales

Para analizar la variable de calidad de movimiento se uso el test
FMS, creado por Gray Cook y Lee Burton en 1998, cuyos tres objetivos
fundamentales son: valuar los patrones basicos del movimiento, detectar
asimetrias y valorar el control motor?'.

El FMS incluye siete pruebas: sentadilla profunda, paso de valla,
estocada en linea, movilidad de hombro, elevacion activa de la pierna

148 Arch Med Deporte 2022;39(3):147-153



recta, estabilidad del tronco en flexiones y estabilidad rotatoria del
tronco. Se utilizaron los siguientes materiales para poder evaluar las
diferentes pruebas: una pica de 1,22 m, dos picas de 0,61 m, un tablén
de madera de 2x6 cm, una cinta métrica ineldstica y dos cdmaras de
alta definicién con tecnologia de grabacién 4K para grabar la ejecucion
de los ejercicios.

Para la variable lesiones, se pasd una hoja de auto registro con
preguntas relativas a la existencia de lesiones (tipologia, severidad y
momento en que se produjeron: entrenamiento o competicion) du-
rante el periodo preparatorio y de competicion desde octubre a junio
del 2020/2021.

Por ultimo, para estimar el IMC se utilizd el peso y la talla. El peso
se determind con una bascula digital TEFAL, precision de 0,05 kg y para
la talla se utilizéd un tallimetro SECA 220 con precisiéon de Tmm. Con
ambas medidas se aplicd la formula peso (kg)/altura (m)? y se obtuvo
el IMC (Kg/m?).

Procedimiento

En primer lugar, se obtuvo el consentimiento informado del club
donde pertenecian las gimnastas y se hizo hincapié en la confidencia-
lidad de los resultados.

El procedimiento de evaluacion se llevd a cabo al principio de la
temporada, durante una sesion de entrenamiento después de un dia de
descanso. Primeramente, se les pasd un cuestionario de auto registro,
con preguntas relativas a la existencia o no de lesiones en la temporada
anterior. Segun los datos obtenidos las gimnastas fueron divididas en dos
grupos en funcion de si hubo o no hubo lesién enla temporada anterior
(en los ultimos ocho meses) correspondiente al periodo preparatorio
y de competicién. Antes de comenzar, todas las participantes fueron
informadas sobre los procedimientos de la evaluacion. Las evaluaciones
se realizaron de manera individual, realizdindose tres veces cada una
de las pruebas que componen la baterfa del FMS. Todas las gimnastas
siguieron el mismo orden de las pruebas y las pautas establecidos por
Cook?, para minimizar cualquier posible sesgo o efecto negativo ellas.

En todas las pruebas a excepcion de la sentadilla profunda vy la
estabilidad del tronco en flexiones, se evalué ambos lados (izquierdo
y derecho). Las participantes realizaron un pequefo calentamiento
dindmico antes de completar las pruebas del test. Se les facilité instruc-
ciones verbales de cada ejercicio siguiendo las pautas de descripcién
propuestas por Cook? y cada participante tenfa tres oportunidades de
ejecucion correcta.

La méxima puntuacién que se puede obtener en la bateria son
21 puntos, siendo tres puntos la méxima puntuacion por ejercicio. Se
otorgaron tres puntos sila gimnasta es capaz de realizar el movimiento,
sin necesidad de aplicar ninguna compensacién, dos puntos si consigue
realizar el movimiento aplicando una o mas compensaciones, un punto
sino completa el ejercicioy un cero sino puede completar el ejercicio o
lo completa con dolor. En las pruebas bilaterales se tomd la puntuacion
inferior de las dos para el calculo de la puntuacion total de la bateria™.

Cuando la ejecutante alcanza la maxima puntuacion en el test, se
concluye que tiene muy desarrollados los patrones de movimiento,
sin limitaciones en los movimientos bésicos. Si alcanza entre los 15
y 20 puntos, se entiende que tiene que mejorar algunas debilidades

Evaluacion del functional movement screen y lesiones en gimnastas

encontradas, pero en general se encuentra en un nivel aceptable de
patrones de movimiento. Finalmente, sila puntuacion es de 14 o inferior,
se encontrarfa en una situacion de alarma o riesgo de lesion?#,

La ejecucion de cada participante se grabd digitalmente desde dos
planos de movimiento diferentes (frontal y lateral) y posteriormente fue
analizada conjuntamente por dos evaluadores con experiencia previa
en el uso del FMS®.

Todas las gimnastas tenfan la capacidad funcional suficiente para
ejecutar cada una de las pruebas y se encontraban en activo, con un
rendimiento deportivo dptimo dentro de su modalidad competitiva
(parejas o trios) en el momento de la grabacién.

Andlisis estadistico

Pararealizar el andlisis estadistico se empled el programa SPSS en su
version 22.0 (SPSS Inc,, Chicago IL, USA). Los datos descriptivos en cada
unadelas pruebas de la baterfa, se muestran con la media y desviacion
tipica. Asimismo, se calcularon la frecuencia y los valores porcentuales
de todas las pruebas, diferenciando el lado corporal en aquellas pruebas
bilaterales. Para comprobar las puntuaciones del FMS en funcién de ha-
ber sufrido o no lesiones en la temporada anterior, se empled la prueba
U de Mann Whitney, ya que las variables presentaron una distribucion
no normal. El valor de diferencia estadisticamente significativa entre
grupos (lesionadas y no lesionadas) se mostré siempre que p <0,05.
Finalmente, se hizo el andlisis correlacional a través del estadistico R de
Spearman para conocer sila puntuaciéon global de la baterfa se relaciona
con la lesion o no de la practica de GA.

Resultados

Como se aprecia en la Tabla 1, las lesiones fueron en su mayoria
ligamentosas (n=7). Por otro lado, seis lesiones (66,6%) se localizaron en
el miembro inferior, siendo la rodilla (n=2) y el tobillo (n=4) las zonas mas
afectadas. Atendiendo a estas zonas, las estructuras lesionadas fueron,
el ligamento cruzado posterior de la rodilla (n=1) y el ligamento lateral
externo del tobillo (n=4). Es de destacar que la mayoria de las lesiones
ocurrieron en el segmento dominante (n=6).

Por otro lado, todas las lesiones se produjeron durante el entrena-
miento (n=9) y ninguna en competicion. Atendiendo a la severidad, la
mayoria fueron, leves y moderadas, o que supuso un tiempo de baja
deportiva de no mas de una semana para el 44,4% vy entre 9 y 20 dias
para el otro 44,4%.

La Tabla 2 muestra la estadistica descriptiva (media y desviacion
tipica) y las diferencias de las puntuaciones obtenidas en cada una de las
pruebas de FMS, en funcion de los dos grupos (no lesionadas y lesiona-
das). No se observan diferencias significativas en cuanto al rendimiento
obtenido en cada una de las pruebas de evaluacion realizada por las
gimnastas pertenecientes a los dos grupos evaluados.

En la Tabla 3 se observa la frecuencia y el porcentaje obtenido en
las diferentes pruebas. En ambos grupos destacaron que en todas las
pruebas la gran mayorfa alcanzaron la méxima puntuacién de 3. La
puntuacion nunca fue cero para ninguna de las gimnastas. Por otro
lado, la prueba que menor puntuacion obtuvo fue la movilidad de
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hombro, siendo peor en las no lesionadas que en las lesionadas, pero
sin diferencia significativa.

Tabla 1. Tipo de lesiones, estructura corporal, localizacion, seve-
ridad y momento de la lesién.

Tipo de lesiones

Gimnastas lesionadas

(n=9)
Rotura ligamentos 1(11,1)
Esguinces 6 (66,6)
Fisuras y fracturas 1(11,1)
Otras 1(11,1)
Estructura corporal
Miembro superior 3(33,3)
Tronco =
Miembro inferior 6 (66,6)
Localizacion
Rodilla 2(22,2)
Tobillo 4(44,4)
Muneca 1(11,1)
Antebrazo 1(11,1)
Mano 1(11,1)
Severidad
Leve 4 (44,4)
Moderada 4 (44,4)
Grave 1(11,1)
Momento de la lesion
Entrenamiento 9(100,0)

Competicién

LaTabla4, muestra presenta la clasificacién de la muestra en funcion
de la puntuacion total obtenida en la baterfa. Se observé como todas
las gimnastas alcanzaron un nivel aceptable de calidad de movimiento.

El estadistico U de Mann Whitney, para muestras independientes
arrojo la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (Z=-,393; p >0,05), siendo el rango promedio del FMS
similar en ambos casos (10,05 y 11,06 en gimnastas lesionadas y no
lesionadas respectivamente). Finalmente, el estadistico R de Spearman
no mostré una relacion estadisticamente significativa de signo positivo
entre las variables puntuacion global del FMS y la presencia de lesiones.

Discusion

En cuanto a las lesiones del grupo de gimnastas lesionadas en la
temporada anterior, la zona mas afectada fue los miembros inferiores
resaltando las lesiones de rodilla y tobillo, predominado las ligamentosas,
datos que confirman los resultados obtenidos por diferentes autores
en jovenes gimnastas de esta disciplina®**¢. El 100% de las lesiones se
produjeron en el entrenamiento y la mayorfa fueron de carécter leve o
moderado, lo que supuso un tiempo de baja deportiva no superior a
tres semanas, realizdndose ademés de forma activa sin repercutir excesi-
vamente en su entrenamiento datos que van en la linea de los hallados
por Vernetta et al, Purnell et al,, Caine y Vernetta et al 362°%,

En relacién a los datos de la calidad de movimiento, cabe destacar
niveles aceptables del test FMS en la muestra total, existiendo practica-
mente la misma calidad de movimiento en las gimnastas no lesionadas
sin diferencia estadisticamente significativa en la puntuacion total del
FMS, nien cada una de las pruebas de forma independiente entre ambos
grupos. No obstante, los valores obtenidos en las pruebas relacionadas
con la estabilidad del core, equilibrio y control neuromuscular (paso
de valla, estocada en linea y sentadilla), el grupo que presentd lesiéon
en la temporada anterior obtuvo una puntuacion ligeramente menor.

Tabla 2. Comparativa de las puntuaciones obtenidas en las diferentes pruebas de la bateria FMS en funcion de la presencia o no de

lesiones.
Prueba test FMS No lesionada Lesionadas p
(n=11) (n=9)
Sentadilla profunda 2,914,302 2,78+,441 0,441
Paso de valla (dcha) 3,00+0,0 2,89+,333 0,269
Paso de valla (izq) 3,00+,0,0 2,89+,333 0,269
Estocada en linea (dcha) 2,914,302 2,78+,441 0,425
Estocada en linea (izq) 2,914,302 2,89+,333 0,884
Movilidad de hombro (dcha) 2,09+,944 2,33+,707 0,596
Movilidad de hombro (izq) 2,094,539 1,894,782 0,489
Elevacién activa de la pierna recta (dcha) 34,0 34,0 1
Elevacién activa de la pierna recta (izq) 34,0 34,0 1
Estabilidad del tronco en flexiones 2,554,522 2,67+,5 0,592
Estabilidad rotatoria tronco (dcha) 2,641,674 2,89+,333 0,354
Estabilidad rotatoria tronco (izq) 2,73+,647 2,78+,441 0,913
Puntuacion total en la bateria FMS 19+1,26 18,89+1,61 0,710

*p < 0,005. **p < 0,001
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Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de cada puntuacion en las diferentes pruebas de la bateria FMS obtenido por la muestra.

Prueba No lesionadas Lesionadas
N=11 N=9
0 1 2 3 0 1 2 3
Sentadilla profunda - - 1 10 - - 2 7
9,1) (90.9) (22,2) (77,8)
Paso de valla (dcha) - - - 11 - - 1 8
(100) (11,1) (88,9)
Paso de valla (izq) - - - 11 - - 1 8
(100) (11,1) (88,9)
Estocada en linea (dcha) - - 1 10 - - 1 8
9,1 (90,9) (11,1) (88,9)
Estocada en linea (izq) - - 1 10 - - 1 8
9,1) (90,9) (11,1) (88,9)
Movilidad de hombro (dcha) - 4 2 5 - 1 4 4
(36,4) (18,2) (45,4) (11,1) (44,4) (44,4)
Movilidad de hombro (izq) - 1 8 2 - 3 5 2
9,1 (72,7) (18,2) (33,3) (44,4) (22,2)
Elevacién activa de la pierna recta (dcha) - - 11 - - - 9
(100,0) (100,0)
Elevacién activa de la pierna recta (izq) - - 11 - - - 9
(100,0) (100,0)
Estabilidad del tronco en flexiones - - 5 6 - - 3 6
(45,5) (54,5) (333) (66,7)
Estabilidad rotatoria tronco (dcha) - 1 2 8 - - 1 8
(CAD (18,2) (72,7) (11,1) (88,9
Estabilidad rotatoria tronco (izq) - 1 1 9 - - 2 7
(CAD 9,1 (81,8) (22,2) (77,8)

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la puntuacion total obtenida
en la bateria FMS en todas las gimnastas y dividida en funcion
de la presencia o no de lesiones.

Puntuacion FMS No lesionadas Lesionadas
N (%) N (%)
<17 1(9,1) 1(11,1)
18-20 8(72,8) 8(88,8)
21 2(18,2) 0(0)

En nuestro estudio, destacar que ninguna de las gimnastas obtuvo
una puntacion total en el test FMS menor o igual a 14, lo que nos indica
segun Cook et al??, que ninguno de los grupos presentd mayor riesgo
de lesionarse. La mayorfa de las gimnastas de ambos grupos obtuvieron
puntuaciones entre 18-20 puntos, correspondiente a un nivel aceptable,
siendo estos resultados coincidentes con los hallados en los estudios
de Vernetta et al,, Gil-Lopez et al. y Vernetta et al %", en adolescentes
que practicaban actividades deportivas como judo, baloncesto y GA,
debido posiblemente a la relacion existente entre el desempefio motor
en patrones de movimientos basicos con la practica en actividades fisi-

cas organizadas®. lgualmente, teniendo en cuenta estas puntuaciones,
se puede suponer que los entrenamientos a los que estan sometidas
los diferentes deportistas de los estudios anteriores, tienen un efecto
significativo en los resultados mas dptimos del FMS202,

Destacar que ninguna de las gimnastas lesionadas en la temporada
anterior, alcanzaron la puntuacién méxima de 21 puntos, siendo lograda
por dos gimnastas del grupo de no lesionadas.

Respecto a los resultados obtenidos en cada una de las pruebas,
se puede observar que las puntuaciones son muy similares en ambos
grupos, salvo en las pruebas que implicaban el tren inferior (sentadilla
profunda, paso de valla derecha/izquierda y estocada en linea derecha/
izquierda), donde las gimnastas lesionadas obtienen peores puntuacio-
nes, pero sin diferencias estadisticamente significativa. Esto en parte
puede ser debido a que la mayorfa de las lesiones en estas gimnastas
se localizaron en los miembros inferiores, siendo el tobillo y rodilla las
zonas mas afectadas. En concreto, teniendo en cuenta que el 22,2% de
las lesiones fueron en el tobillo y el 44,4% en la rodilla, las puntuaciones
ligeramente menos favorables en el paso de vallay estocada en linea, al
ser tests que requieren de estabilidad de rodilla, asf como de cadera 'y
tobillo seguin Cook et al.??, podria tener que ver con una pequefa falta
que se detectd en estas gimnastas en relacién a la capacidad de mante-
ner la estabilidad en su miembro inferior. A este respecto, Nadleret al*',
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recomiendan realizar un trabajo equilibrado de las articulaciones del pie,
tobillo, rodillay cadera, tanto de movilidad como estabilidad, para evitar
desbalancesy posibles estados lesivos en ejercicios de grandes cadenas.

Enrelacién a la movilidad articular, en el test de elevacion de pierna
los dos grupos obtienen una puntuacion maxima de 3 puntos en ambos
lados, resultados esperables debido a laimportancia de la flexibilidad de
la articulacion coxo-femoral en los deportes gimnésticos®, coincidiendo
con las puntuaciones méximas obtenidas en gimnastas de acrobatica
valoradas a través del FMS®.

Con respecto a las posibles asimetrias en las cinco pruebas bila-
terales, las gimnastas en general de ambos grupos presentaron pun-
tuaciones muy similares en todas las pruebas a ambos lados, excepto
en la movilidad de hombros donde se observé ligera asimetria en las
gimnastas que estuvieron lesionadas con puntuaciones mas bajas en
el lado izquierdo. Este hecho en estas gimnastas podrfa estar justificado
en que todas eran diestras, ya que como indica Arango®, los deportistas
poseen una tendencia natural a alcanzar amplitudes de movimiento
superiores con el miembro dominante a partir de repeticiones. En el
caso concreto de la GA las gimnastas realizan en muchas ocasiones
movimientos especificos de alta dificultad técnica con un solo brazo.
De ahi, que es fundamental concienciar a los entrenadores de incidir en
un trabajo paralelo de flexibilidad con la misma intensidad en ambos
miembros superiores y evitar descompensaciones que a largo plazo se
puedan manifestar en forma de lesion.

Finalmente, no se encontrd ninguna relacion entre los resultados
en la puntuacion total del FMS con la presencia de lesiones previas.
Desde la publicacion del FMS por Cook et al.'?, existen varias contro-
versias sobre su utilizacion como herramienta para la identificacion
del riesgo de lesion. Son varios los estudios que han hallado una
asociacion clara del mismo para detectar riesgos de lesiones, asf como,
determinar diferencias significativas entre lesionados y no lesionados
en la puntuacion total del FMS™343¢, Por el contrario, otros trabajos no
han encontrado tales diferencias ni asociacion como en los resultados
de nuestro estudio'®¥.

Quizas las diferencias no encontradas entre ambos grupos en
el presente estudio, podria deberse a la falta de una muestra més
grande. Como indican Alemany et al.?*, diversos estudios realizados
actualmente implementan muestras pequenas que no son repre-
sentativas estadisticamente, lo cual arroja la falta de asociacion
entre el riesgo de lesiones y el FMS. Otro punto podria ser el criterio
elegido para determinar al grupo de lesionadas, ya que se trataban
de gimnastas que estaban recuperadas de las lesionadas sufridas
en la temporada anterior. Ademas, el entrenamiento neuromuscular
tan exigente que reciben estas gimnastas por ser un deporte que
requiere un nivel de ejecucion técnica muy elevado, ha podido in-
fluir en las puntuaciones muy aceptables del FMS obtenidas en los
dos grupos?#, Futuros estudios deben investigar la capacidad del
FMS para identificar el riesgo de lesién en una muestra mas amplia
mediante disefios prospectivos, o bien de manera retrospectiva
evaluando a gimnastas que se hayan lesionado recientemente antes
de la valoracion del FMS o incluso que estén en fase de recupera-
cién, siempre y cuando la evaluacion resulte posible y conveniente.
Igualmente, seria fundamental observar las compensaciones que se
realizan en la ejecucion de cada test del FMS.

Por ultimo, con respecto al IMC destacar que la mayoria de las
gimnastas (75%) fueron clasificadas en normopeso, obteniendo por
tanto un IMC saludable, encontrdndose sélo un porcentaje bajo de
gimnastas con delgadez tipo | (20%), y una sola gimnasta en delgadez
tipo Il seguin los indicadores propuestos por Cole et al.*'.

Las principales limitaciones del presente estudio radican en el
escaso tamano de la muestra, que hace que los resultados no puedan
ser generalizables al resto de jovenes gimnastas de esta disciplina.

Conclusiones

De acuerdo a lo expuesto, podemos concluir que los resultados
de la puntuacién total del FMS fueron ligeramente mayores en las
gimnastas que no sufrieron lesién en la temporada pasada puntuando
mejor en todas las pruebas excepto en la de estabilidad de tronco
en flexiones y estabilidad rotatoria de tronco en ambo lados. Sin
embargo, estas diferencias no fueron significativas. Igualmente, no
existid ninguna relacién entre la puntuacién total del FMS 'y el grupo
de gimnastas lesionadas.

Aplicaciones practicas

Como aplicacién préactica, esta baterfa de test es vélida para es-
tablecer el perfil funcional de estas gimnastas. De ahi que se pueda
convertiren una herramienta béasica para los entrenadores al principio
de la temporada, ya que les permitird identificar las limitaciones en
ciertos patrones de movimiento en sus gimnastas y asi poder disefiar
ejercicios que puedan corregir esos déficits de forma individual y
poder reducir en parte el riesgo de posibles lesiones*'. Igualmente,
debido a las cinco pruebas existentes bilaterales del FMS, la infor-
macién obtenida podria ser vélida para programar entrenamientos
orientados a conseguir una simetria entre extremidades y disminuir
posibles lesiones futuras. Finalmente, puede servir para controlar el
estado de forma tras una lesion y definir el momento apropiado para la
reincorporacion de las gimnastas a los entrenamientos, especialmente
en lesiones de rodilla®.
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Resumen

Introduccion: El entrenamiento fisico sostenido genera adaptaciones cardfacas estructurales y funcionales. El objetivo de
nuestro trabajo fue evaluar la correlacion entre los hallazgos electro-ecocardiograficos en una poblacion de deportistas de
alto rendimiento.

Material y método: Se evaluaron 30 deportistas varones (10 waterpolistas, 10 triatletas y 10 nadadores), entre 18 y 40 afios,
con 20 a 30 horas semanales de entrenamiento por al menos un afo. Se efectud evaluacion clinica, electrocardiografica y
ecocardiografica a cada uno de ellos en el Instituto Vozzi.

Resultados: En la evaluacion ecocardiografica, se observéd que la media del espesor septal, el indice de masa del ventriculo
izquierdo (VI), el didmetro anteroposterior y el drea de la auricula izquierda (Al), el drea de la auricula derecha (AD) y la base
del ventriculo derecho (VD) se hallaron por encima de los valores normales para la poblacién general. En los ECG, ninguno
de los deportistas presentd crecimiemto de Al, AD o VD. Nueve de los 30 (30%) presentaron signos de hipertrofia del VI.
Luego de ajustar por edad, peso, talla, superficie corporal y deporte realizado, el didmetro diastélico del VI (DdVI) indexado a
la superficie corporal (SC) fue mayor en los deportistas con hipertrofia del VI en el electrocardiograma (ECG) (media ajustada
28,94+0,56 mm; 1C95%= 27,78-30,10) vs sin hipertrofia (27,67+0,36 mm; IC95%= 26,93-28,41). Los triatletas presentaron con
mayor frecuencia hipertrofia del VI en el ECG respecto de los otros grupos.

Conclusiones: Ciertos pardmetros ecocardiograficos en nuestra poblacién de deportistas se hallan por encima de los va-
lores normales para la poblacion general. No se hallé relacién entre los signos electrocardiograficos y ecocardiograficos de
crecimiento de la Al, la AD e hipertrofia del VD. Se hallé relacion entre hipertrofia del VI en el ECG y aumento del didmetro
diastélico del VI indexado en el ecocardiograma. La hipertrofia del VI en el ECG fue mas frecuente en el grupo de triatletas.

Electrocardiographic and echocardiographic association in high
performance athletes

Summary

Background: Functional and structural cardiac adaptations are generated by sustained physical training. The objective of
our investigation was to evaluate the association in electrocardiographic and echocardiographic findings in a population of
high-performance athletes.

Material and method: 30 male athletes (10 water polo players, 10 triathlonists and 10 swimmers), ages 18 to 40 years old,
training 20 to 30 hours per week for at least one year, were evaluated. Clinical, electrocardiographic (ECG) and echocardio-
graphic examination was performed on each of them at Instituto Vozzi.

Results: Echocardiographic results showed that the mean septal thickness, the mass index of the left ventricle (LV), the ante-
roposterior diameter and the area of the left atrium (LA), the area of the right atrium (RA) and the base of the right ventricle
(RV) were found above normal values for the general population. None of the athletes ECGs presented LA, RA or RV enlar-
gement. Nine of 30 (30%) presented signs of LV enlargement. After adjusting for age, weight, height, body surface area, and
sport performed, LV diastolic diameter (LVDD) indexed to body surface area (BSA) was higher in athletes with LV enlargement
on ECG (adjusted mean 28.94 + 0.56 mm; 95% Cl = 27.78-30.10) vs without (27.67 £+ 0.36 mm; 95% Cl = 26.93-28.41). More
triathlonists presented LV enlargement signs on the ECG compared to the other groups.

Conclusions: Certain echocardiographic parameters in our population of athletes are above normal values for the general
population. There was no relationship comparing electrocardiographic and echocardiographic signs of LA, RA and RV enlarge-
ment. An association was found between ECGs LV enlargement and increased LVDD indexed to BSA on the echocardiograms.
LV enlargement on the ECGs was more frequent in the triathlon group.
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Introduccion

Estudios efectuados en las décadas del 50y el 60, con correlacion
angiogréfica y por autopsia, establecieron las limitaciones del elec-
trocardiograma (ECG) para la deteccion de la hipertrofia ventricular y
observaron que la mayor precision de los mismos para diagnosticarla
se centraba en personas hipertensasy en portadores de valvulopatias
izquierdas, especialmente si presentaban grados moderados o severos
de hipertrofia’. Con el tiempo, se fueron desarrollando nuevos criterios
que no lograron mejorar la exactitud del método.

No se puede soslayar que la mayorfa de los criterios electrocardio-
graficos para la deteccion de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se
validé en poblaciones con alta prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares (insuficientes renales cronicos en hemodialisis?, hipertension
arterial crénica®). La consecuencia obvia es la baja performance de estos
criterios cuando son aplicados en poblaciones con baja prevalencia
de dichas enfermedades. Una de ellas es la de deportistas, en quienes
la interpretacion de los ECG se realiza habitualmente en base a los
criterios tradicionales empleados en la poblacion no deportista“. La
validacion de los criterios de hipertrofia se efectud en un principio por
correlaciéon con la pieza anatdomica, mas tarde, a través de distintos
métodos de imagen. Al respecto, existe poca informacion respecto
de la correlacion electro-ecocardiogréfica de las modificaciones
cardiacas que surgen como fenémeno adaptativo al entrenamiento
fisico sostenido.

Fue el objetivo de nuestro trabajo establecer si existe asociacion
entre los signos electrocardiograficos y ecocardiograficos de creci-
miento de las cdmaras cardiacas en deportistas de alto rendimiento,
entendiéndose por tal aquel que se realiza de manera sistemética y
regular, con alta exigencia fisica, con la finalidad de obtenerlogros en
una competencia®.

Material y método

Seleccion de sujetos

Realizamos un estudio observacional, prospectivo, entre junio y
septiembre de 2018, en el cual se incluyeron deportistas varones entre
18y 40 afos, seleccionados de centros de alto rendimiento de la ciudad
de Rosario, que entrenaran entre 20 y 30 horas semanales en tres tipos
de deportes: triatlon (T), natacion (N) y waterpolo (W), con un tiempo
minimo de entrenamiento de un afio. Como criterios de inclusion se
establecio ademas que todos estuvieran libres de enfermedad cardiovas-
cular o sistémica y no se encontraran tomando ninguna medicacion al
momento de laincorporacion al estudio. En el Instituto Vozzi se efectud
evaluacion clinica, electrocardiograficay ecocardiografica a cada uno de
los deportistas en el mismo dia. Se les solicitd consentimiento informado
para su participacion en el estudio.

Examen clinico

Se efectud un examen fisico que consistié en la obtencion de
signos vitales y pardmetros antropométricos (peso, talla y superficie
corporal).

Correlacion electro-ecocardiografica en deportistas de alto rendimiento

Electrocardiografia

Los ECG de doce derivaciones fueron realizados con un elec-
trocardiégrafo Fukuda Cardisuny modelo 501 B, a una velocidad de
registro de 25 mm/segundo, con un standard de 1 mV/cm, en posicion
supina. Los trazados fueron interpretados por uno de los autores, el
cual se hallaba ajeno a los resultados de los ecocardiogramas, siendo
analizados de acuerdo a las recomendaciones emitidas por la Sociedad
Europea de Cardiologia en 2010°. Se evaluaron el ritmo cardiaco, la
frecuencia cardiaca, el eje eléctrico, la duracion y voltaje de la onda
P, el intervalo PR, el complejo QRS (duracién y voltajes), el intervalo
QT (su duracioén corregida por formula de Bazett), el segmento STy la
onda T. El crecimiento auricular izquierdo (CAl) se definié como una
duracion de la onda P mayor de 120 milisegundos en derivacién D
Il 0 una porcién negativa de la misma > 0,1 mVy > 40 ms en V17, El
crecimiento auricular derecho (CAD) se definié como una onda P de
amplitud mayor de 0,25 mV en derivaciones D Iy D lll o mayor de 0,15
mVenV10V28 Los de HVI e hipertrofia ventricular derecha (HVD) con
la presencia de al menos 1 criterio con especificidad mayor de 85%
(Tablas 1y 2) (Figura 1).

Tabla 1. Criterios de sobrecarga ventricular izquierda.

Sobrecarga ventricular izquierda Criterio N°

(R1)+ (S 1) = 25 mm (Gubner 1943)

RdeavL = 7.5 mm (Minnesota)

RdeavL > 11 mm (Sokolow 1949)

R de avF > 20 mm (Golderberg 1949)

(Sde V1) + (Rde V5-6) > 35 mm (Sokolow 1949)

Producto de Sokolow (Sokolow x duracion QRS)
>2880 mm/ ms (Molloy 1992)

RavL +SV3 >28 mm en & (Cornell 1985)

Producto de Cornell (Cornell x duracién QRS)
>2440 mm/ ms (Molloy 1992)

Maxima S + S V4 > 28 mm (Peguero Lo Presti 2017) 9
S (maxima) + R (maxima)= 45 mm (Friedman 1977) 10
RV5 0 V6 > 26 mm (Sokolow 1949) 11

(o) N B N O

~N

Tabla 2. Criterios de sobrecarga ventricular derecha.

Sobrecarga ventricular derecha Criterio N°

R/SenV1 =1 (Myers 1948)

RenV1 =7 mm (Sokolow 1949)
R/SenV50V6 < 1 (Sokolow 1949)
SenV5o0V6 =7 mm (Sokolow 1949)
RenV1+SV5/V6 = 10.5 mm (Sokolow 1949)
RV5/V6 < 5 mm (Sokolow 1949)

R de avR = 5 mm (Sokolow 1949)

Eje eléctrico = 110°

0 N O L1 AW N =
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Figura 1. Derivaciones V1 y V6 de deportista con Sokolow positi-
vo para SVI.

Ecocardiografia

Los ecocardiogramas doppler fueron efectuados por el mismo
operador con un equipo Mindray DC-T6 con un transductor de 2
a 4 MHz, ajeno a los resultados de los ECG. Los deportistas fueron
estudiados en reposo, en posicion de decubito lateral izquierdo. Las
dimensiones y los espesores del VI fueron obtenidos por modo M
derivado de las imagenes bidimensionales desde las vistas paraester-
nal eje largo y eje corto, segun las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia vigentes al momento del estudio®
(Figura 2). La masa ventricular izquierda se determind por el método
lineal, con la formula del cubo (masa de VI = 0,8 x {1,04 x (didmetro
diastolico del VI (DAVI)+ espesor diastolico septal + espesor diastélico
de pared posterior)® - DdVI’} + 0,6 g). Los valores se compararon con
los considerados normales ajustados para la superficie corporal (SC)
(obtenida de acuerdo a la formula de Du Bois y Du Bois). Se tomdé como
valor de corte un fndice de masa del VI de 115 gramos/m? Las dreas y
volumenes de fin de sistole de ambas auriculas fueron obtenidas de una
vista apical de 4 cdmaras. En la misma vista, pero focalizada en cdmaras
derechas, se realizaron las mediciones de las dimensiones del ventriculo
derecho (VD); se obtuvieron los didmetros transversales a nivel de la
base del mismo (tracto de entrada) y en el tercio medio a nivel de los
musculos papilares, todos en fin de didstole, de acuerdo a las normativas
de las gufas de evaluacion ecocardiografica de las cdmaras derechas'.
También se obtuvieron medidas del VD en el eje corto de grandes vasos,
donde se midio el didmetro del tracto de salida proximal y distal del

Figura 2. Medicién de dimensién y espesores de VI.

mismo. Por Ultimo, su espesor se midio a nivel de la pared libre en vista
subxifoidea. La evaluacion de la funcion sistolica del VI se realizé por el
método de Simpson biplano, desde las vistas apicales de 4 y 2 cdmaras.
La dilatacién de las auriculas por ecocardiografia se definié como
aumento de sus didmetros, drea y/o volumen. Respecto de los ventricu-
los, se definié como dilatacion al aumento de sus didmetros e hipertrofia
al aumento de los espesores (en el caso del VD) o de la masa indexada
(para el V). Las mediciones se valoraron como variables cuantitativas.

Andlisis estadistico

Se calcularon estadisticas descriptivas para todas las variables
estudiadas.

Se compararon los promedios obtenidos para cada variable
aplicando pruebas ANOVA para muestras independientes, una vez
evaluado el cumplimiento de los supuestos necesarios. Para verificar
la distribucién normal de los datos se aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la homogeneidad de varianzas fue evaluada mediante la
prueba de Levene.

Se efectuaron ademés anélisis de covarianza (ANCOVA) para
realizar ajustes por las posibles covariables de confusién (edad, peso,
talla, superficie corporal y deporte que realiza) segun los pardmetros
comparados entre deportistas con y sin hipertrofia. Los promedios
ajustados se expresan como media + error estandar. Al utilizar el andlisis
de la covarianza nos planteamos la posiblidad de "corregir" o "ajustar”
la diferencia hallada entre los grupos en las covariables con diferencias
significativas, con el fin de hacer comparables los grupos en estudio.

Se evalud laasociacion entre la presencia de CAlen el ECG Yy la pre-
sencia de aumento del didmetro, el drea o el volumen ecocardiografico
de la misma cavidad. Se evalué ademas la asociacion entre la presencia
de CAD en el ECGy el aumento del drea o el volumen ecocardiogréfico
de la misma.

Se evalud ademéds la asociacion entre la presencia de HVIen el ECG
y los valores medios del didmetro diastolico del VI absoluto e indexado,
elespesor del septum, el espesor de la pared posterior, la masa absoluta
y la masa indexada del VI.
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Para analizar la existencia de diferencias en la presencia de HVI
en el ECG entre los 3 grupos de deportistas, se calcularon frecuencias
absolutas y relativas y se compararon aplicando la prueba de Freeman-
Halton (extension de la prueba de probabilidad exacta de Fisher para
una tabla de contingencia de dos filas por tres columnas).

Para todos los criterios de SVI que resultaran positivos, se determi-
naron sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo en
relacion a la presencia de aumento del indice de masa del VI.

En todos los casos el nivel de significacién aceptado fue de p < 0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se incluyeron 30 deportistas (10 por gru-
po) con una edad promedio de 23,9 +5 afos (Tabla 3). Al comparar la
edad promedio entre los deportistas de las tres disciplinas analizadas,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (W: 21,1 £2,1;
N:22,9+4,4;T:27,7 +£5,5; p=0,005). Al realizar las comparaciones mul-
tiples post hoc, se encontrd que las diferencias halladas se atribuyeron
a la diferencia de edad de T (mayor) respecto de los W (p=0,005). La
tension arterial promedio fue de 117/69 mm Hg; la frecuencia cardiaca
promedio 55 latidos por minuto. No hubo diferencias en estos para-
metros entre los distintos grupos. Respecto de los pardmetros antro-
pomeétricos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la talla media entre los deportistas de las tres disciplinas analizadas
(W: 183,70 £ 6,897; N: 177,90 + 7,172; T: 172,90 + 9,480 cm; p= 0,019).
Al realizar las comparaciones multiples post hoc, se encontré que las
diferencias halladas se atribuyeron a la diferencia de talla entre los W
y T (mayor en W, p=0,015). Asimismo, se encontré diferencia signifi-
cativa en el peso medio entre los deportistas de las tres disciplinas
(W:88,0+84;N:73,0+10,1;T:69,5 + 13,7 kg; p=0,002). En este caso, las
diferencias se deben a que los W tienen un peso promedio mayor al de
los T (p=0,002) y a los N (p=0,015). Por tal motivo, la superficie corporal
promedio fue de 1.94 m2, mayorenW enrelaciénaT (1,8+0,20, p=0,004)
y N (1,940,16, p=0,003) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de los deportistas.

Correlacion electro-ecocardiografica en deportistas de alto rendimiento

Respecto de la evaluacién ecocardiogréfica, se observé que la media
del espesor septal, el indice de masa del VI, el didmetro anteroposterior
yelareadelaAl eldreadela ADy labase del VD se hallaron por encima
de los valores normales para la poblacion general (Tabla 4). La variedad
de hipertrofia hallada fue excéntrica (16 deportistas) y concéntrica
(1 deportista); presentaron hipertrofia 9/10 triatletas, 6/10 waterpolistas
y 2/10 nadadores.

Respecto del anélisis de los ECG, ninguno de los deportistas pre-
sentd crecimiento de Al o de AD. Nueve de los 30 deportistas (30%)
presentaron signos de HVI 3Wy 6 T).Ninguno presenté HVD. La evalua-
cion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
para todos los criterios de HVI que resultaron positivos en relacion a la
presencia de aumento del indice de masa del VI se muestran enla Tabla
5. Se destaca la baja sensibilidad de los criterios, asi como una elevada
especificidad y valor predictivo positivo.

Como puede observarse en la Tabla 6, el didmetro diastélico del VI
(DdVI) indexado a la superficie corporal (SC) fue mayor en los deportistas
con hipertrofia del VIen el ECG (29,68 vs 27,35 mm, p=0,015). Las medias
ajustadas por edad, peso, talla, superficie corporal y deporte realizado
(p¥), siguieron mostrando igual comportamiento (medias ajustadas para
el DdVlindexado a la SC en deportistas con HVI en ECG: 28,94+0,56 mm;
IC95%= 27,78-30,10; en deportistas sin HVI en ECG: 27,674+0,36 mm;
IC95%= 26,93-28,41). Se encontro diferencia significativa también para el
indice de masa del ventriculo izquierdo (IMVI), resultando mayor (en rango
de hipertrofia) en los deportistas con HVI por ECG (126,89 vs 111,67 gra-
mos/m? p=0,049). Al aplicar el ANCOVA, se observé cémo el ajuste hizo
desaparecer las diferencias significativas previamente encontradas (medias
ajustadas del IMVIen deportistas con HVIen ECG: 126,53+7,53 gramos/m?;
IC95% = 111,41-141,65; en deportistas sin HVI en ECG: 111,37+4,93 gra-
mos/ m?1C95%=101,11-121,62). El resto de las variables ecocardiograficas
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre deportistas
cony sin HVIen el ECG.

La asociacion entre deporte practicado y HVI en el ECG se mues-
tra en la Figura 3. La proporcién de deportistas con HVI difiere segin

Parametro Rango Media p
(entre grupos)*
Global w N T
Edad (afos) 19-39 239 21,1 22,9 27,7 T vs W: p=0,005
T vs N=NS
Presion sistélica (mm Hg) 100-138 117,2 120,0 118,0 113,5 NS (p=0,416)
Presion diastolica (mm Hg) 60-80 69,7 68,0 69,0 72,0 NS (p=0,429)
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) 44-94 65,8 61,9 70,1 66,3 NS (p=0,290)
Altura (cm) 162-193 178,16 183,7 1779 172,9 W s T: p=0,015
W vs N=NS
Peso (kg) 55-100 76,83 88,0 73,0 69,5 W vs N: p=0,015
W vs T: p=0,002
Superficie corporal (m?) 1,58-2,31 1,9 2,1 19 1,8 W vs N: p=0,003

W vs T: p=0,004

*Pruebas post hoc de Bonferroni.
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Tabla 4. Descripcion de los valores ecocardiograficos en los deportistas estudiados.

Parametro ecocardiografico Media = DS Minimo Maximo P50 % valores
(Mediana) anormales
Diametro diastélico del ventriculo izquierdo (mm) 54,29 + 3,80 48,50 64,70 54,40 10
DDVI indexado a la superficie corporal (mm) 28,05 + 2,47 24,15 32,71 27,56 20
Septum interventricular en diastole (mm) 11,22 +0,86 9,70 12,70 11,30 63
Pared posterior en didstole (mm) 10,27 £ 0,91 8,30 11,80 10,40 36
Masa del ventriculo izquierdo (gramos) 229,00 + 41,50 168,00 323,00 222,50 46
Indice de masa del ventriculo izquierdo (gramos/m?) 116,23 £ 19,72 59,00 158,00 117,00 56
Grosor parietal relativo 0,37 £0,04 0,30 0,45 0,38 13
Diametro anteroposterior de la auricula izquierda (mm) 40,19 £ 3,52 35,00 48,50 40,10 36
Area de la auricula izquierda (cm?) 21,25+3,10 15,00 26,85 21,28 60
Volumen de la auricula izquierda (ml/m?) 33,91+5,43 22,60 43,00 34,34 40
Area de auricula derecha (cm?) 19,84 + 2,81 14,64 27,14 19,83 56
Volumen de auricula derecha (ml/m?) 31,69 + 5,88 21,90 46,00 30,85 33
Diametro de la base del ventriculo derecho (mm) 42,31+ 4,00 35,00 50,00 42,00 56
Diametro medio del ventriculo derecho (mm) 31,60 + 7,50 24,4 42,00 33,00 20
Tracto de salida del ventriculo derecho proximal (mm) 33,36 +3,46 28,00 40,00 33,00 30
Tracto de salida del ventriculo derecho distal (mm) 25,09 + 5,60 20,00 30,00 26,00 33
Espesor del ventriculo derecho (mm) 4,45 + 0,59 3,00 5,80 4,50 0

Nota: En todos los casos se verificd la normalidad de la distribucion de los datos y la homogeneidad de varianzas.

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de los distintos criterios ECG de SVl en relacion a la

presencia de hipertrofia por aumento del indice de masa del VI.

Criterio ECG Sensibilidad % Especificidad % VPP % VPN %
R de avF > 20 mm 6 100 100 47
(Sde V1) + (R de V5-6) > 35 mm 35 95 86 63
Producto de Sokolow >2880 mm/ms 35 95 86 64
RavL +SV3 >28 mm 6 100 100 47
Maxima S + SV4 >28 mm 24 100 100 57
S (maxima) + R (maxima)= 45 mm 24 100 100 57
RV50V6 > 26 mm 24 94 80 57

el deporte practicado (p=0,0155). Se compararon las proporciones
entre los N y W aplicando la prueba de Fisher, obteniendo un valor
p=0,2105. Por lo tanto, la proporcién que difiere es la correspondiente
a los T, quienes presentan mayor HVI en el ECG que los deportistas de
las otras disciplinas.

Discusion

Los principales cambios electrocardiogréaficos relacionados con
las hipertrofias ventriculares se manifiestan en el voltaje y duracion del
QRS, el eje eléctricoy las alteraciones de la repolarizacion ventricular. El
incremento en el voltaje del complejo de activacién ventricular se debe
al aumento de la masa ventricular que se despolariza; el aumento en
la duracion del QRS es producto de la prolongacién de la propagacion

delimpulso en el miocardio hipertréfico. La desviacion del eje eléctrico
es un elemento que apoya el diagndéstico de hipertrofia y es mas rele-
vante para afianzar los criterios de hipertrofia derecha. Las alteraciones
secundarias del ST-T avalan el diagndstico de HVI ante la presencia de
criterios de voltaje; por si solas no son suficientes para hacer diagnos-
tico. Los crecimientos auriculares se reflejan en la duracién, morfologia
y voltaje de la onda P,

Estos cambios se han correlacionado de manera directa (autopsia,
en la cual se pesaba el VI luego de eliminar de la pieza cardiaca las ca-
maras derechas, auricula izquierda, aorta y grasa epicardica o bien se
media el espesor de la pared del VD) o indirecta (a través de métodos de
imagen como radiografia, ventriculografia, ecocardiografia y resonancia
magnética nuclear) con las dimensiones y/o masa de las distintas cavi-
dades para establecer los criterios de sobrecarga por ECG''""'6,
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Tabla 6. Comparacion de las variables ecocardiograficas del ventriculo izquierdo en relacion a la presencia o ausencia de sobrecarga del

Vl en el ECG.
SVl en ECG N Media + DS 1C 95% Minimo Maximo p p*
Diametro diastolico del No 21 53,86 + 3,74 52,16-55,56 48,50 64,70 0,359 0,134
ventriculo izquierdo (mm) Si 9 55,28 + 4,00 52,21-58,35 49,70 60,30
Total 30 54,29 + 3,80 52,87-55,71 48,50 64,70
DDVI indexado a la superficie No 21 27,35+1,98 26,45-28,25 24,20 32,30 0,015 0,001
corporal (mm/m?) Si 9 29,68 +2,84 27,50-31,87 24,75 32,71
Total 30 28,05 + 2,47 27,13-28,98 24,15 32,71
Septum interventricular No 21 11,04 + 0,89 10,64-11,45 9,70 12,50 0,090 0,645
en diastole (mm) Si 9 11,62 + 0,66 11,12-12,13 10,80 12,70
Total 30 11,22 +£0,86 10,90-11,54 9,70 12,70
Pared posterior diastole (mm) No 21 10,29 +£ 0,88 9,89-10,68 8,30 11,50 0,865 0,323
Si 9 10,22 +£ 1,05 9,41-11,03 9,00 11,80
Total 30 10,27 £0,92 9,93-10,61 8,30 11,80
Masa del ventriculo No 21 224,71 + 38,62 207,13-242,30 168,00 323,00 0,397 0,287
izquierdo (gramos) Si 9 239,00 + 48,52 201,71-276,29 186,00 321,00
Total 30 229,00 + 41,50 213,50-244,50 168,00 323,00
Indice de masa del ventriculo No 21 111,67 £ 18,29 103,34-119,99 59,00 140,00 0,049 0,124
izquierdo (gr/m?) Si 9 126,89 + 19,78 111,68-142,10 93,00 158,00
Total 30 116,23 +19,72 108,87-123,60 59,00 158,00
Grosor parietal relativo No 21 0,38 +0,04 0,36-0,39 0,30 0,45 0,449 0,944
Si 9 0,37 £ 0,04 0,33-0,40 0,33 0,45
Total 30 0,37 £ 0,04 0,36-0,39 0,30 0,45

p*: Andlisis ajustado por edad, peso, talla, superficie corporal y deporte.

Nota: los calculos se efectiian como si todos los grupos hubiesen tenido la misma distribucion de covariables.
En todos los casos se verifico la normalidad de la distribucion de los datos y la homogeneidad de varianzas.

Figura 3. Asociacion entre deporte practicado e hipertrofia del VI
en el ECG.
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La cavidad mas estudiada ha sido el VI'y su expresion electrocar-
diogréfica recae en el voltaje del QRS. El mismo no depende sélo de la
presencia de hipertrofia, si no que influyen en él la edad, el género, la
raza, el habito corporal, el patrén geométrico de la hipertrofia, la seve-
ridad de la misma y la orientacion del corazén en el térax.

Respecto de los deportistas, la prevalencia de cambios morfoldgicos
y eléctricos varia de acuerdo al género (predominio masculino), la raza
(negra), el tipo (mayor en deportes de resistencia como remoyy atletismo
y menor en los de fuerza), la intensidad y el tiempo de evolucion del
deporte realizado, en respuesta al entrenamiento fisico'’%. La mayoria
de los deportes tienen componentes mixtos, es decir combinan sobre-
carga de volumen y presion y a diferencia de los procesos patolégicos,
la sobrecarga del sistema cardiovascular es de tipo intermitente. Esto
genera un remodelado fisioldgico del VI que se manifiesta mediante
ecocardiografia en grados variables de aumento de su tamaro, espesor
y masa, esta Ultima en forma concéntrica o excéntrica. En relacion a
los deportes que evaluamos, el triatlon es considerado un deporte de
componentes estatico y dindmico alto/ alto, la natacion moderado/
alto, mientras que el waterpolo no aparece en las clasificacion de la
ultima conferencia de Bethesda?, ya que es un deporte que ha sido
poco explorado.

El remodelado del VI se expresa en el ECG con un aumento del
voltaje del QRS como criterio aislado de HVI; sin acompanarse de criterios
de no voltaje (CAI, desviacion del eje eléctrico, ondas Q patoldgicas,
deflexiéon intrinsecoide lenta del QRS o alteraciones de la repolariza-
cion)'7?>2 . En este sentido, Pelliccia et al'’ evaluaron los ECG de 1005
atletas italianos de elite y observé 40% de anormalidades, de las cuales
el 60% tenia criterios de voltaje de hipertrofia y eran més prevalentes
en deportistas de resistencia. El voltaje se asocié al sexo masculinoy a
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la presencia de aumento de la cavidad y de la masa por ecocardiografia.
Ninguno de los deportistas con criterios aislados de voltaje tenfa anor-
malidades estructurales como miocardiopatfa hipertrofica, tal como
sugieren estudios que observaron esta alteracién aislada en menos
del 2% de los pacientes portadores de esta miocardiopatia??°. No se
observaron criterios de no voltaje.

La mayoria de las investigaciones que evaluaron los criterios ECG de
HVI fueron efectuados en deportistas de resistencia y tomando como
referencia a la ecocardiografia, pero los resultados no son homogéneos.
Un dato que no debemos soslayar es que los valores de corte de la
masa para definir HVI por eco han ido variando (han reducido su valor)
alo largo del tiempo.

Un estudio de Somauroo et al.?’ en futbolistas adolescentes,
observé que 50% de los mismos presentaban criterio de Sokolow de
HVI positivo, con pobre correlacion ecocardiografica. La edad parece
no ser un determinante de estos hallazgos, ya que se encontraron
resultados similares en veteranos corredores de distancia con edad
media de 56 afos?. Por Ultimo, una investigacion de Douglas et al en
maratonianos demostré un 57% de masa aumentada del VI por eco.
El criterio de Sokolow fue el més S (65%) con E de 61%, en tanto el
mas especifico fue el Cornell (95%), pero con una S del 8%*. No se
encontré correlacion entre los signos de HVI con la masa y la dimen-
sion del VI. En ninguno de los ensayos mencionados hubo signos de
no voltaje de HVI.

En nuestra investigacion encontramos correlacion estadisticamente
significativa entre la HVI por ECGy el DdVI indexado a la SC, tal lo reflejado
por estudios previos que han demostrado que personas con aumento
del mismo, sin aumento de espesores, pueden presentar criterios
electrocardiogréficos de HVI***'. Sin embargo, no existen criterios que
permitan distinguir claramente entre hipertrofia concéntrica, excéntrica
o dilatacion del VI sin hipertrofia®. Es de destacar que en 8 de 9 casos
con criterios ECG de HVI, los deportistas reunieron mds de un criterio
de hipertrofia en el ECG. Los productos de los criterios de Sokolow y
Cornell no mejoraron la S de los mismos probablemente porque no
existe prolongacion de los QRS en los deportistas.

Otros estudios han encontrado que los criterios ECG de HVI se
correlacionan con el incremento de la masa del VI, mas que con que
los espesores y las dimensiones del mismo por eco®?*. En el nuestro,
el 56% de los deportistas tuvieron aumento del indice de masa del VI
(94% variedad excéntrica); el Sokolow fue el criterio mas S (35%); la
E fue mayor del 90% para todos los criterios. Sin embargo no hubo
correlacion significativa entre el IMVIy la HVI en los ECG.

Respecto de los deportes que evaluamos, encontramos mayor
frecuencia de HVIen el ECG de los triatletas respecto de los otros grupos,
coincidiendo con el hallazgo de HVI por eco en el 90% de ellos. Esto
puede tener relacion con el hecho de que es la disciplina mas exigente
ya que combina tres tipos de deporte, sumado a que presentan menor
peso que nadadores y waterpolistas, lo cual facilita la deteccién de la
HVI por citerios de voltaje.

Llama la atencién el bajo voltaje que encontramos en derivacion
avl, al punto tal que ningun deportista tuvo este criterio positivo y
esto influye también en una baja S del Cornell. Algunas de las causas
que pueden explicarlo son los ejes eléctricos predominantemente
verticales de los deportistas o bien la neutralizaciéon de las fuerzas eléc-
tricas izquierdas por las derechas, las cuales si bien no se manifestaron

frecuentemente en los ECG, sf lo hicieron en los ecocardiogramas (con
dilatacion de cdmaras derechas).

En relacion al tiempo que demoran las adaptaciones cardfacas
en aparecer, un estudio en preadolescentes con edad promedio de
12 afos con al menos 3 afos de entrenamiento, mostrd diferencias
significativas en los voltajes precordiales y en ciertos pardmetros eco-
cardiograficos (didmetro de la Al, del VI e indice de masa) respecto de
un grupo control®.

Respecto de las cdmaras derechas, Pellicia et al'’ reportaron una
prevalencia de 0,08% de CAD y 0,6% de eje mayor de 110° en la misma
poblacién de deportistas. En otro estudio se observé 0.6% de Sokolow
derecho en 172 futbolistas adolescentes?”. Dada la baja prevalencia de
dichas alteraciones, la presencia de CAD e HVD en el ECG no debiera
interpretarse como fisiolégica y amerita realizar un examen de imagenes
para descartar patologia.

En nuestra poblacién el 56% de los deportistas presentd aumento
del tamafo del tracto de entrada del VD, sin embargo esto no se vio
reflejado en los ECG.

En cuanto a las auriculas se observé dilatacién de las mismas, varian-
do de acuerdo al método de cuantificacion (didmetro, drea, volumen)
entre un 36 a un 60% para la Al'y de un 33 a un 56% para la AD. Esto
tampoco se reflejé en los ECG, reflejando su baja S.

Los hallazgos ecocardiogréficos anormales en nuestros deportis-
tas se interpretaron como adaptativos dado la funcién sistodiastolica
biventricular normal en todos ellos. En los ECG no observamos altera-
ciones patoldgicas del STy la onda T, otro dato que sugiere cambios
fisiolégicos del deportista.

Podemos decir en base a nuestro anélisis que la S del ECG para
la deteccion de HVI en deportistas es baja y es poco probable que el
refinamiento de los criterios pueda mejorar esta relacién. Sin embargo
hallamos correlacion entre el la HVI por ECG con las dimensiones dias-
tolicas del VI por eco. La capacidad del ECG para detectar dilatacion,
incremento de espesores e hipertrofia fisioldgicas puede diferir de las
patoldgicas y en esto pueden influir las distintas caracteristicas estruc-
turales o geométricas del miocardio entre unas y otras.

Por ultimo, si bien el nimero de deportistas que incluimos en nues-
tra investigacion es pequefo a los fines de la emision de conclusiones
vélidas, es de destacar que multiples estudios que han evaluado las
manifestaciones electro y ecocardiogréficas del entrenamiento, algu-
nos de los cuales citamos, se han basado en un nimero de deportistas
similar al nuestro?829333637,

Limitaciones

Una limitacién del presente estudio es el reducido ntmero de
deportistas incorporados hasta este momento. AUn asi, consideramos
que esta limitacion ha sido saldada con una minuciosa recoleccion de
informacion sobre las variables evaluadas y con la aplicacion de rigurosos
analisis estadisticos.

Otra limitacién es que no contamos con informacion del tiempo
de evolucién exacto de entrenamiento de los deportistas, el cual puede
tener influencia en los fendmenos adaptativos observados.

Cabe destacar que los resultados de nuestra investigacion no son
generalizables a los deportistas recreativos. Ademds, esta evaluacion
incluyd sélo hombres.
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Conclusiones

Ciertos pardametros ecocardiograficos en nuestra poblacion de
deportistas se hallaron por encima de los valores normales para la
poblacion general. No se halld relacion entre los signos electrocar-
diograficos de crecimiento de la Al, la AD e hipertrofia del VD con los
hallazgos ecocardiogréficos.

Los criterios ECG de HVI de voltaje se correlacionaron con mayor
DdVI indexado por ecocardiografia y fueron observados con mayor
frecuencia en el grupo triatlén.

Los cambios adaptativos morfolégicos y funcionales al entre-
namiento en el sistema cardiovascular contindan siendo objeto de
investigaciones prospectivas que aporten nuevas evidencias a la mejor
manera de evaluar deportistas de alto rendimiento. Todas y cada una de
las disciplinas deportivas deben ser incluidas y analizadas para identificar
elimpacto cardiaco que generan los estimulos sostenidos de diferente
tipo, especialmente en aquellas que permanecen subestudiadas.
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Summary

The purpose of this study was to explore the potential relationship between ACTN-3 and ACE gene expression over the
change in muscle mechanical and functional properties in youth handballers through a congested tournament. 30 players
of the first handball division of Costa Rica participated in this study. The participants played a national tournament during
three consecutive days (one match per day). The collection of genetic samples was through a mouth rinse with a 5% sucrose
solution before the tournament. PCR tests were used to detect the alleles of the ACE and ACTN3 genes and the product’s
reaction was visualized by electrophoresis. Before and after each match, tensiomyography (TMG) and Countermovement
jump (CMJ) tests were used to assess mechanical and functional properties respectively. Descriptive frequency analyses
and a one-way analysis of variance of independent groups were the statistics test applied. The results showed that the most
prevalent polymorphisms expression was ACTN-3 R-X (56.7%) and ECA I-D (43.3%). No significant differences (p> 0.050) were
found between genes expressed in the mechanical responses (contraction time (TC), delay time (TD) and, maximum radial
displacement (DM)) of the rectus femoral muscle of the dominant leg neither in performance in the test CMJ. Likewise, there
was no significant change (p> 0.050) in muscle mechanical or functional properties post official matches. In conclusion, han-
dball players have the genes ACE and ACTN. Nevertheless, it seems to have no influence of these genes on the mechanical
or functional muscles acute responses. More investigations will be needed to explain and understand the real impact of this
gene’s expression on muscle performance in handball players.

Expresiones de los genes ACTN-3 y ECA no influyen en el cambio agudo
de las propiedades musculares mecanicas vy funcionales en jugadores
juveniles de balonmano

Resumen

El proposito de este estudio fue explorar la relacién potencial entre la expresion ACTN-3 y ACE sobre el cambio en las pro-
piedades musculares mecanicas y funcionales de jugadores juveniles de balonmano a través de un torneo congestionado.
Participaron 30 jugadores de la primera division de balonmano de Costa Rica. Los participantes jugaron un torneo nacional
durante tres dias consecutivos. La recoleccion de muestras genéticas se realizd mediante un enjuague bucal con una solucion
de sacarosa al 5% antes del inicio del torneo. Pruebas de PCR fueron usadas para detectar los aleros de los genes ACTN-3
y ACE v la reaccién del producto fueron visualizadas por electroforesis. Antes y después de cada partido, se utilizaron las
pruebas de tensiomiografia (TMG) y de salto contramovimiento (CMJ) para evaluar las propiedades mecénicas y funcionales
respectivamente. Las pruebas estadisticas aplicadas fueron andlisis descriptivo de frecuencias y un andlisis de varianza de una
via para grupos independientes. Los resultados mostraron que la expresion de polimorfismos mas prevalente fue ACTN-3 R-X
(56,7%) y ECAI-D (43,3%). No se han encontrado diferencias significativas (p> 0,050) entre genes expresados en las respuestas
mecanicas (tiempo de contraccién (TC), tiempo de retardo (TD) and, maximo desplazamiento radial (DM)) del musculo recto
femoral de la pierna dominante ni en el rendimiento en la prueba de CMJ. Asimismo, no hubo cambios significativos (p>
0.050) en las propiedades mecanicas o funcionales de los musculos después de los partidos. En conclusién, los jugadores
de balonmano tienen los genes ACE y ACTN, sin embargo, parece que estos genes no influyen en las respuestas agudas
mecanicas o funcionales de los musculos. Se necesitan mas investigaciones para explicar y comprender el impacto real de la
expresion de estos genes en el rendimiento muscular de los jugadores de balonmano.
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Introduction

The study of genetic factors within sports science has been relevant
due to theirinfluence on sports performance'2. Genetics has long been
used to understand individual performance capacities in different
sports®. Genetic polymorphisms are associated with muscular strength
and aerobic capacity, improving sports performance in training and
competition*®. Within performance in elite sports, a more complex
phenotypic composition is needed, which is why it is influenced by
anatomical, biochemical, and psychological factors?®. Likewise, genetic
profiles offer a piece of valuable information that can help talent
identification’.

The high-level sport requires strength directly related to muscle
fibres; these respond specifically from enzymatic activity, muscle
contraction, morphology and metabolism'. To these responses, the
angiotensin-converting enzyme (ACE) is related to the aerobic capacity
of athletes and ACTN-3 that is associated with strength, speed, and
power as predominant capacities®®. At a physiological level, observing
the ACTN-3 and ACE genes and their respective polymorphisms can
become fundamental within performance in sport®. Genetic factors do
not determine an athlete's success, but it is useful to identify them to
enhance performance from the genotype>.

The presence of ACTN-3 in the muscle benefits sports performance,
specifically in strength and power, and the absence of the polymorphism
of this gene benefit those athletes that participate in endurance events'.
In collective sports such as soccer, it is found that the combination
of homogeneous RR and heterogeneous RX alleles reflects better
performance in strength and speed. In contrast, the combination
of homogeneous XX alleles show better performance in endurance
competitions; this is associated at a physiological level with the function
of the contractile apparatus that is generated from the muscle fibres
when doing sports®. Female young soccer players, who are faster and
more powerful, had a high prevalence of ACE DD and ACTN-3 RX
genotypes'®. ACTN-3 has been shown to have higher performance with
R alleles within strength and power’.

ACE is associated with the D allele with greater volume, muscle
strength and a higher percentage of muscle fibres®. Subjects with
ACTN-3 (RR) polymorphism have longer muscle and specific fibres; in
this genotype, the anabolic contribution increases muscle mass®. In the
ECA polymorphism, it is found that the D allele has greater changes at
the muscular level (muscle cross-sectional area) and this condition can
enhance the performance on isometric and dynamic strength testing®.
Therefore, the purpose of this study was to explore the potential
relationship between ACTN-3 and ACE gene expression over the change
in muscle mechanical and functional properties in youth handballers
through a congested tournament.

Material and method

Participants

Thirty players (15 men and 15 women) belong to first division
handball teams that participated in a national tournament of | division

organised by the Costa Rican Handball Federation. The average age of
the 30 participants was 19.3 years (+ 3.6) and with an average number of
hours of weekly training of 7.5. Those players who participated >45min
of an official competition match were included. All participants provided
written informed consent for participation in this study, according to the
criteria of the Declaration of Helsinki by the World Medical Association'.

Tournament

A total of 12 matches took place over three consecutive days (Sa-
turday, Sunday, and Monday). Four matches were held each day (two
for men and two for women). Each team played one match per day. The
pitch had the official measurements (20x40 m) and the matches had 60
minutes of duration (30 minutes each period of play).

Collection and treatment of the genetic sample (DNA
epithelial cells)

A mouth rinse was performed with a 5% sucrose solution for
60 seconds, and each rinse was collected in a 15 ml centrifuge tube.
Subsequently, 3 ml of TNE [17 mM Tris / HCl (pH 8.0), 50 mM NaCl and
7 mM EDTA] diluted in 66% Ethanol prepared previously in the laboratory
were added, the rinsing solution was divided into four tubes, one was
used as a rapid test, and the others were kept refrigerated for 2, 15, and
30 days respectively'?.

The DNA was left in isolation, and its respective purification was
carried out: using the DNA extraction kit, DNA Blood and Tissue Mini kit
(Qiagen, West Sussex, UK), according to the manufacturer's instructions.
The purity level of the extracted DNA was analysed using a Nanodrop
and an agarose gel 1% to confirm its integrity. PCR and PCR RFLP were
used respectively to detect the alleles of the ACE (rs1799752) and ACTN3
(rs1815739) genes. Specific primers were used for the identification of
the polymorphisms'®. To perform the enzymatic digestion of the ACTN3
gene, the enzyme Ddel from the manufacturer Thermo Scientific was
used. The product’s reaction was visualized by electrophoresis on
agarose gel at 3%, buffer TBE 0,5%; stained with Gel Red (Biotum).

Mechanical muscle properties (tensiomyography)

Before and after each match, rectus femoral muscle contractile
responses of the dominantleg were assessed through a tensiomyography
(TMG) (TMG, Ljubljana, Slovenia). For this, each participant took a supine
position on a portable massage table. The knee joint was fixed in a
comfortable extension on a padded pillow where the participants
remained relaxed. Two electrodes (5 x 5 cm) (TheraTrode, TheraSigma,
Orange, CA, United States) were used, placed at 5 cm from each other
on the point of the maximal radial circumference of the muscle. A
stimulator (TMG-S2 doo, Ljubljana, Slovenia) induced a quadrangular,
single-phase, and Tms wave of pulse duration between 0.1 s and 110
mA and a precise digital displacement transducer (40 GK, Panoptik
doo, Ljubljana, Slovenia) positioned perpendicular to the measurement
point of muscle was used this had a spring constant of 0.17 Nmm21
and registered muscle contraction time (TC) and delay time (TD),
both expressed in milliseconds (ms), and, maximum radial muscle
displacement (DM) expressed in millimetres.

Arch Med Deporte 2022;39(3):162-166 163



Randall Gutiérrez-Vargas, et al.

The stimulus was started by inducing muscle contraction, begin-
ning with 40 mA and increasing by 20 mA; a 10-second rest separated
the electrical stimuli to avoid post-tetanic activation™.

Functional muscle properties (Countermovement jump)

This test was used to assess the power of the players. An Axon
Jump platform (Bioingenieria Deportiva, San Martin, Argentina) was
used with special software (Smart Axon 4.02). Before and after each
match, the participants were placed on the platform with their legs
shoulder-width apart and their hands on the waist. When prompted,
15 seconds of consecutive explosive jumps were performed. To record
the Rate of Perceived Effort (RPE), the Borg scale was used, where 6
corresponds to "very, very light" effort and 20 as "maximum" effort'®.

Statistical analysis

Using a statistical software (SPSS v23, SPSS Inc., Chicago, USA),
descriptive frequency analyses (absolute and relative values) were
performed to determine the distribution of polymorphismsin the ACTN-3
and ACE genes. Then, a one-way analysis of variance of independent
groups was performed to compare the mechanical and functional
muscle responses between the polymorphisms expressed for each
gene. Bonferroni's post hoc test was considered to determine specific

differences. Also, it was calculated the percentages of the changes of
each variable analyzed between pre-and post-match. p< 0.050 was the
level significance selected for all analyses

Results

Table 1 shows the percentage frequencies of gene expression in
which it is shown that the polymorphisms most expressed in handball
players are ACTN-3 R-X (56.7%) and ACE I-D (43.3%).

There were no neuromuscular differences between groups of
polymorphisms in the ACE gene in the variables of the dominant rectus
femoris TC (F=0.113, p=0.893), TD (F=0.116, p= 0.891), DM (F= 0.709,
p=0.501), and CMJ (F= 0.825, p= 0.893). Likewise, no differences were
found in TC (F=1.832, p=0.236), TD (F= 0.205, p=0.816), DM (F= 1.352,
p=0.276) or CMJ (F=1.522, p=0.236) in the ACTN-3 gene (Table 2).

There were no variations in mechanical functions after an official
match according to the expressed polymorphism. in the variables
according to polymorphism expressed in the ACTN-3 gene: TC
(F=3.358,p=0.05), TD (F=1.064,p=0.359),DM (F=1.772,p=0.189),and CMJ
(F=0.827, p= 0.448). No significant differences were found in the ECA
gene: TC (F=0.114, p = 0.892), TD (F= 0.658, p= 0.526), DM (F= 1.216,
p=0.312), and CMJ (F=0.490, p= 0.618) (Table 3).

Table 1. Frequency and percentage of expression of polymorphisms in ACTN-3 and ECA genes.

R/R R/X X/X Ul 1/D D/D
ACTN-3 10 (33%) 17 (56.7%) 3 (10%)
ACE 11 (36.7%) 13 (43.3%) 6 (20%)
Table 2. Muscle mechanical and functional differences according to polymorphism expressed in ACTN-3 and ACE.
ACTN-3 ACE
R/R R/X X/X ] I/D D/D
TC (ms) 259+29 25.6 £3.7 21.8+24 259 +4.1 244+23 26.1+4.3
TD (ms) 224+17 228+18 222+15 226+1.1 224+17 229+26
DM (mm) 7+£18 74+16 5.8+0.3 7+19 73+15 7116
CMJ (cm) 283+55 324 £6.1 314+6.3 302+6 314+6.2 312+6.6

TC: contraction time; TD: delay time; DM: maximum radial muscle displacement; CMJ: countermovement jump; ms: milliseconds; mm: millimetres; cm: centimetres.

Table 3. Percentage of change in post-match of muscular mechanical and functional variables according to polymorphism expressed in

ACTN-3 and ACE.

ACTN-3 ACE
R/R R/X X/X Ul 1/D D/D
TC (ms) 11.2+13.8 0.2+9.1 1.9+75 27+13.2 4.7 +9.7 50+144
TD (ms) 1.8+95 -25+6.13 -09+74 -3.0+6.3 04+6.6 -0.2+10.9
DM (mm) 6.9 +24.9 1.1+£23.1 284+16.2 14.5+325 1.9+15 -1.8+19.7
CMJ (cm) 92.9+313.1 6.6 +8.9 -13.1+5.7 43+11.5 71.2+274.2 47+159

TC: contraction time; TD: delay time; DM: maximum radial muscle displacement; CMJ: countermovement jump; ms: milliseconds; mm:

millimetres; cm: centimetres.
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Discussion

The purpose of this study was to explore the potential relationship
between ACTN-3 and ECA gene expression over the change in me-
chanical muscle properties in youth handballers through a congested
tournament. According to the available evidence, few studies have
explored the genetic influence on handball player s physiology, physical
performance, or other critical factors (risk of injury, anthropometrical
characteristics). Only two studies were found that reported outcomes
related to handballers>'. The expression frequency of polymorphisms
of the genes analysed in our study can be observed in table 1.The most
expressed polymorphisms were the ACTN-3 R-X (56.7%) and the ECA
I-D (43.3%). ACE genotypes frequencies within a group of 27 handball
players found 21 players with insertion homozygous (1), five with het-
erozygous (ID) and one with deletion homozygous (DD)>. These results
are in line with previous literature suggesting that RX genotype is the
most frequent in handballers as Chilean'.

Handball is an intermittent team sport that requires both the
anaerobic and aerobic energy systems'”'®. The most prevalent gene
expression was the ECA I-D, associated with a higher aerobic and en-
durance capacity. On the other hand, RX alleles have implied a better
predisposition to strength, speed, power movement®. In both cases,
the frequency and influence of these alleles of ACE and ACTN are asso-
ciated with the physical and physiological demands that characterize
handball'”®.

In other sport disciplines have been observed similar percentages
of prevalence of these genes. For example, in Russian and Lithuanian
professional athletes such as weightlifters, powerlifters, and throwers,
the prevalence of these polymorphisms’expression was between 43%
to 51% for ACE I-D and between 45% to 56% for ACTN-3 R-X"2.

ACE and ACTN are associated with physical performance in phys-
ical tests*8. Nevertheless, results obtained in the present study did not
evidence any significant difference among the genes expression, which
coincide with results found in an Italian athletes' group, who did not
present a significant correlation between ACE I/D and ACTN3 (R577X)
with power capacity?.

Other research had reported some influence of these genes on
the jump capacity. In male soccer players, individuals with ACTN RR
usually had better performance in jump tests than individuals with
RX and XX™. Besides, ACTN RR and RX female soccer players groups
showed a higher capacity during a CMJ test of seven continuous
jumps'®. The players with higher predisposition of these genes'expres-
sions used gain muscle mass and strength and the development of a
higher number of fibres type II, that can explain the power responses
of the athletes®.

This study included the analysis of tensiomyography responses
of the leg's muscles; however, no previous investigations were found
that relate muscle mechanical responses with gene expression. It is
known that tensiomyography assess muscles contractile properties®?',
In female rugby players, a higher stiffness of vastus lateralis muscle was
correlated with higher muscle power assessed by Wingate anaerobic
test?. Likewise, vertical jump performance had shown an association
with tensiomyography responses in power and endurance athletes?'.

The analysis of the changes in the tensiomyography responses
and vertical jump seem not to show a significant effect on the gene's
expression. However, during the young soccer short-congested
fixture period, muscle stiffness of biceps femoris and rectus femoris
decreased due to cumulative fatigue during the game and throughout
the tournament™. In team sports such as handball, in which players
frequently perform high-intensity activities'/, the manifestation of
muscle fatigue can affect physical performance reducing the force,
power, aerobics, and anaerobic capacity during the game. Another
important aspect described in the literature is the association between
ACTN and low muscle injury risk®.

Authors should highlight some limitations, as the relative low
sample size, to analyse and obtain solid conclusions. On the other hand,
only two variables associated with physical performance were analysed,
this should be extended in future studies. This could have limited the
possible correlations or differences between physical capacities with
gene expression like have been informed in previous literature.

Conclusion

The handball players have ACE and ACTN; however, a potentiation
of effect was not found on the mechanical or functional muscle
responses. According to these results, these genes it seems not to
influence on these neuromuscular capacities.

More investigations will be needed to explain and understand the
real influence of this gene's expression on the physical performance of
handball players. It will be crucial to add other facts like nutrition, physical
training experience and anthropometric within the future studies to
obtain a more complete scenery about this topic. Also, to consider
analysing ACE and ACTN together with physical activities during the
games, knowing the influence of these genes' expression on the physical
performance players when they are competing will help practitioners
have a better understanding of the characteristics of this sport.

Conflict of interest

The authors do not declare a conflict of interest.

Bibliography

1. Castilha, FA, Ferreira HR, Oliveira G, Oliveira T, Fernandes PR, Filho JF. The influence of
gene polymorphisms and genetic markers in the modulation of sports performance:
A review. J Exerc Physiol Online. 2018;21:248-65.

2. Massidda M, Calo CM, Cieszczyk P, Kikuchi N, Ahmetov Il Williams AG. Genetics of team
sports. In:Barh D Ahmetov II. Sports, Exercise, and Nutritional Genomics. Academic Press.
2019. p. 105-28.

3. Puthucheary Z, Skipworth JRA, Rawal J, Loosemore M, Van Someren K, Montgomery
HE. Genetic influences in sport and physical performance. Sport Med. 2011;41:845-59.

4. SessaF,Chetta M, Petito A, Franzetti M, BafunnoV, Pisanelli D, et al. Gene polymorphisms
and sport attitude in Italian athletes. Genet Test Mol Biomark. 2011;15:285-90.

5. Rocha AW, Nascimento WM, Oliveira CM, Pereira JM, Nascimento OV, dos Santos JOL,
et al. Frequency of gene ACE | polymorphism I-D in athletes of different sports. Rev
Bras Med Esporte. 2020;26:107-12.

6. Ahmetov I, Fedotovskaya ON. Current progress in sports genomics. Adv Clin Chem.
2015;70:247-314.

7. Pickering C, Kiely J, Grgic J, Lucia A, Del Coso J. Can genetic testing identify talent for
sport? Genes. 2019;10:E972.

Arch Med Deporte 2022;39(3):162-166 165



Randall Gutiérrez-Vargas, et al.

Wagle JP, Carroll KM, Cunanan AJ, Wetmore A, Taber CB, DeWeese BH, et al. Prelimi-
nary investigation into the effect of ACTN3 and ACE polymorphisms on muscle and
performance characteristics. J Strength Cond Res. 2021;35:688-94.

Arroyo Moya W. Genética y futbol: Asociacion de los polimorfismos genéticos ACTN3
y ACE-I/D en jugadores de futbol: Revision literaria. RETOS. 2021;39:929-36.
Jeremic D., Macuzic 1Z, Vulovic M, Stevanovic J, Radovanovic D, Varjacic V, et al. ACE/

ACTN3 genetic polymorphisms and athletic performance of female soccer players.
Rev Bras Med Esporte. 2019;25:35-9.

. World Medical Association. World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical

principles for medical research involving human subjects. JAMA. 2013;310:2191-4.

Aidar M, Line SR. A simple and cost-effective protocol for DNA isolation from buccal
epithelial cells. Braz Dent J. 2007;18:148-52.

Gineviciene V, Jakaitiene A, Aksenov M, Aksenova A, Druzhevskaya A, Astratenkova |,
et al. Association analysis of ACE, ACTN3 and PPARGC1A gene polymorphisms in two
cohorts of European strength and power athletes. Biol Sport.

Rojas-Valverde D, Gutiérrez-Vargas R, Rodriguez-Montero A, Pereira LA, Loturco |,
Martin-Rodriguez S. Reduced muscle contractile function in elite young soccer pla-
yers after a short-congested fixture period. Proc Inst Mech Eng P J Sport Eng Technol.
2019;233:249-57.

Rojas-Valverde D, Sénchez-Urena B, Gomez-Carmona CD, Ugalde-Ramirez A, Trejos-
Montoya A, Pino-Ortega J, et al. Detection of neuromechanical acute fatigue-related

17.

20.

21.

responses during a duathlon simulation: Is tensiomyography sensitive enough? Proc
Inst Mech Eng P J Sport Eng Technol. 2020;235:53-61.

Andrade-Mayorga O, Lavados-Romo P, Valdebenito C, Herrera, CL, Carrasco, C, Salazar
LA. Polimorfismo genético ACTN3 R577X en deportistas universitarios chilenos. J
Morphol. 2019;37:1493-7.

Manchado C, Tortosa Martinez J, Pueo B, Cortell Tormo JM, Vila H, Ferragut C, et al,
High-performance handball player's time-motion analysis by playing positions. Int J
Environ. 2020;17:6768.

Pévoas SCA, Ascensdo AAMR, Magalhaes J, Seabra AF, Krustrup P, Soares JMC, et al.
Physiological demands of elite team handball with special reference to playing position.
J Strength Cond Res. 2014,28:430-42.

Pimenta EM, Coelho DB, Veneroso CE, Barros Coelho EJ, Cruz IR, Morandi RF, et al.
Effect of ACTN3 gene on strength and endurance in soccer players. J Strength Cond
Res. 2013;27:3286-92.

Valenzuela PL, Montalvo Z, Sdnchez-Martinez G, Torrontegi E, De La Calle-Herrero J,
Dominguez-Castells R, et al. Relationship between skeletal muscle contractile proper-
ties and power production capacity in female Olympic rugby players. Eur J Sport Sci.
2018;18:677-84.

Loturco |, Gil S, Laurino CF, de Souza, Roschel H, Kobal R, et al. Differences in muscle
mechanical properties between elite power and endurance athletes: a comparative
study. J Strength Cond Res. 2015;29:1723-8.

166

Arch Med Deporte 2022;39(3):162-166



POSTGRADOS OFICIALES:

SALUD Y DEPORTE S5 et

Vi

Miguel Angel Lépez
Campeon del Mundo en 20 km. marcha (Pekin, 2015)
Estudiante y deportista de la UCAM

- Actividad Fisica Terapéutica 2 - Gestion y Planificacion de Servicios Sanitarios 2
- Alto Rendimiento Deportivo: - Gestion Integral del Riesgo Cardiovascular o
Fuerza y Acondicionamiento Fisico @ - Ingenieria Biomédica

- Performance Sport: C . L. . A
- Investigacion en Ciencias Sociosanitarias @

Strength and Conditionin
J foning v - Investigacion en Educacion Fisica y Salud

- Audiologia @
- Neuro-Rehabilitacion @

- Balneoterapia e Hidroterapia »
 Nutricion Clinica ®
- Desarrollos Avanzados

) . o * Nutricion y Seguridad Alimentaria
de Oncologia Personalizada Multidisciplinar o

. Enfermeria de Salud Laboral @ « Nutricion en la Actividad Fisica y Deporte o

- Enfermeria de Urgencias - Osteopatia y Terapia Manual @
Emergencias y Cuidados Especiales o - Patologia Molecular Humana o
- Fisioterapia en el Deporte - Psicologia General Sanitaria

- Geriatria y Gerontologia:

Atencion a la dependencia » ™ Presencial @ Semipresencial

MAS INFORMACION: 968 278801 - £ ucam.edu



Revision

Actividad fisica, condicion fisica y calidad de vida en los adultos
mayores. Revision sistematica

Antonio M. Lopez-Marti’, Irene de Haro Padilla?, Antonio Lopez-Téllez3, Jeronimo Garcia Romero*

'Mdster en Investigacion en Actividad Fisica y Deporte. Facultad de Medicina. Universidad de Mdlaga (UMA). Mdlaga. *Grado Educacion Primaria (Educacion Fisica). Consejeria
Educaciony Deporte. Junta de Andalucia. *Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Servicio Andaluz de Salud. Mdlaga. “Departamento de Fisiologia Humana, Anatomia
Patoldgica y Educacién Fisicay Deportiva. Universidad de Mdlaga (UMA). Mdlaga.

doi: 10.18176/archmeddeporte.00088

Recibido: 08/09/2021
Aceptado: 27/03/2022

Palabras clave:

Calidad de vida. Condicion fisica.
Envejecimiento activo.

Revision sistematica.

Key words:

Quality of Life. Physical condition.
Physical activity elderly.
Systematic review.

Resumen

Introduccion: El envejecimiento de la poblacién junto al sedentarismo, puede ocasionar un deterioro funcional que condu-
ciria a la disminucién de la condicion fisica y de la calidad de vida. La promocion del envejecimiento activo puede mejorar la
calidad de vida y la condicion fisica de nuestros mayores.

Objetivo: Evaluar la evidencia cientifica disponible sobre el efecto de la actividad fisica en los mayores, en términos de calidad
de vida, condicidn fisica y mantenimiento de la independencia funcional.

Material y método: Revision sistematica en las bases de datos WOS, SCOPUS y PubMed. Seleccion de articulos: Se incluyeron
estudios de intervencién que evaluaban la calidad de vida y capacidad funcional de los adultos mayores. Los estudios fueron
evaluados segun la calidad metodolégica con la escala PEDro.

Resultados: Se encontraron 1331 articulos, de los que se incluyeron 17. Las intervenciones incluyeron ejercicios de resis-
tencia, fuerza, equilibrio, coordinacion y velocidad de la marcha. Los hallazgos principales indicaron que un mayor indice de
actividad fisica se relacioné con un menor deterioro de las funciones fisicas y cognitivas de los mayores y, por lo tanto, con
una mejor calidad de vida.

Conclusiones: Un estilo de vida activo se asocia a una mejor calidad de vida, mejor condicion fisica y mantenimiento de
la independencia funcional. Serian convenientes otros estudios, con una mayor homogeneidad en los instrumentos de
recogida de datos, con mayor frecuencia de intervenciones, para definir los programas de ejercicios mas adecuados y para
incrementar la evidencia cientifica.

Physical activity, physical condition and quality of life in older adults.
Systematic review

Summary

Background: The aging of the population together with sedentary lifestyle, can cause a functional deterioration that leads
to the decrease of physical condition and quality of life. Promoting active aging can improve the quality of life and physical
condition of our elders.

Objective: This work aims to investigate the available scientific evidence on the effect of physical activity in older adults, in
terms of quality of life, physical condition, and maintenance of functional independence.

Material and method: A systematic review was performed in the WOS, SCOPUS and PubMed databases. Selection of articles:
Intervention studies evaluating the quality of life and functional capacity of older adults were included. The studies were
evaluated according to methodological quality with the PEDro scale.

Results: 1331 articles were found, of which 17 were included. Interventions included resistance, strength, balance, coordi-
nation, and gait speed exercises. The main findings indicated that a higher rate of physical activity was associated with less
impairment of physical and cognitive functions in older adults and, therefore, with a better quality of life.

Conclusions: an active lifestyle is associated with a better quality of life, better physical condition and maintenance of functio-
nal independence. Other studies, with greater homogeneity in the data collection instruments, with greater frequency of
interventions, would be convenient to define the most appropriate exercise programs and to increase the scientific evidence.
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Introduccion

El descenso de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida
ha ocasionado un envejecimiento de la poblacion, especialmente en
paises desarrollados, donde la esperanza de vida ha aumentado con-
siderablemente’. En Espafa la esperanza de vida es de 85,8 afos en
mujeres y de 80,5 ahios en hombres. El porcentaje de poblacion mayor
de 65 anos actualmente es del 19,3% y se espera que alcance el 25,6%
en 2031y el 34,6% en 2066'.

Por otra parte, mas del 50% de la poblacién mayor de 60 afos es
fisicamente inactiva'? lo que puede conducir a un estado de fragilidad,
discapacidad y de dependencia. Las personas que no hacen suficiente
actividad fisica presentan un riesgo de mortalidad entre un 20%Yy un 30%
superior al de aquellas personas que son lo suficientemente activas®“.

La actividad fisica se recomienda para mejorar la condicion fisica
y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en todas las eta-
pas de la vida. Se ha demostrado que tener un estilo de vida activo
favorece una vida mas saludable e independiente para las personas
mayores, mejora sus capacidades funcionales y mentalesy por lo tanto,
su CVRS*'". Ademas, contribuye al mantenimiento de la masa dsea y
muscular, aumentando asf el rendimiento funcional y disminuyendo
la sarcopenia'?, mejorando la coordinacién y el equilibrio dindmico y
estatico, componentes importantes para prevenir el proceso de fragi-
lidad (estado clinico asociado al envejecimiento de disminucion de la
reserva funcional) y el riesgo de caidas'™".

La condicidn fisica y la CVRS estan estrechamente relacionados,
contribuyen a mantener un nivel global de funcionamientoy favorecer
un envejecimiento satisfactorio, cuyo objetivo es mantener la autonomia
e independencia de las personas mayores'®".

Existen numerosos estudios con metodologias muy diversas en los
que se recomienda la realizacién de actividad fisica como medio para
prevenir la aparicion de fragilidad, discapacidad y dependencia vy, en
definitiva, mejorar la CVRS y conseguir un envejecimiento satisfacto-
rio?"*7. Sin embargo, no se conocen qué componentes de la actividad
fisica o intervenciones pueden ser mas determinantes en la mejora, si
la actividad fisica grupal o individual, multicomponentes (programa
combinado de ejercicios de resistencia, fuerza, coordinacion, equilibrio
y flexibilidad), entre otras.

El objetivo de este trabajo es actualizar el conocimiento sobre el
efecto de la actividad fisica en la calidad de vida, la condicién fisica y el
mantenimiento de laindependencia funcional en las personas mayores,
mediante la revisiéon de los estudios existentes en este campo, para
conocer las intervenciones més efectivas y poder potenciarlas; asi como
definir posibles lineas de investigacion en dicha area.

Material y método

Disefo y estrategia de busqueda

Se realizd una revision sistematica mediante una busqueda avanza-
da de trabajos originales y revisiones, en las bases de datos disponibles
a través de la Universidad de Malaga: Catalogo Jabega, biblioteca de la
Universidad; asi como en las bases de datos electrénicas Web Of Science

(WOS), SCOPUS y PubMed, en noviembre de 2020. Se utilizaron los des-
criptores MeSH: “physical activity ‘exercise’ ‘physical condition’, “elderly’,
‘quality of life] “frail] y los operadores boleanos AND y OR. La revision se
complementd con una busqueda manual de referencias bibliogréficas
de los documentos encontrados para localizar estudios no identificados
con la busqueda electrénica. La Figura T muestra el diagrama de flujo

utilizado para la seleccion de los articulos relevantes para el trabajo.

Criterios de inclusion

Articulos en inglés o espafol, publicados en los ultimos 10 afos.
Estudios de intervencién (ensayos clinicos y cuasiexperimentales) enlos
que se evaluaba el efecto de la actividad fisica sobre la condicion fisica
y la CVRS en personas mayores de 60 afos de ambos sexos.

Criterios de exclusién

Se excluyeron los que no cumplieron los criterios de inclusion
descritos, otros por no tener acceso al texto completo, los duplicados
y los que no tenian una metodologia explicita.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los
articulos.
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Pub/Med
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\
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Seleccion de estudios y extraccion de datos

La seleccion de los articulos de interés se realizd por dos reviso-
res de manera independiente a partir de la revision de sus titulos y
resimenes; en los articulos cuyo resumen no era concluyente, se hizo
una evaluacién del texto completo y en el caso de desacuerdo entre
revisores se busco consenso.

En cada articulo original revisado se buscé informacion sobre: autor,
afo de publicacién, tamafo de la muestra, edad de los sujetos, carac-
teristicas de la intervencion (grupos, tipo de actividad, componentes,
duracién del programa, nimero de sesiones y su duracién, instrumentos
de medida y resultados obtenidos).

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Se analizaronlos 17 estudios que cumplieron los criterios de inclu-
sion. La calidad metodoldgica se calificéd utilizando la escala Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro)'®, que evalla 11 items de respuesta
(“Si", "No” 0 “No informa”), de los que solo 10 son evaluables, ya que
el primero no se puntuta por referirse a la validez externa del estudio.
Los ftems contestados con “Si” se califican con 1 punto, el resto con “0".

Resultados

El diagrama con el procedimiento de seleccion de los articulos se
muestra en la Figura 1.

Se revisaron 1.331 articulos. En una primera seleccion fueron
descartados 1.068 articulos al no ser estudios experimentales. De los
263 restantes, se excluyeron 181 segun los criterios de inclusion; por
edad de poblacion; articulos duplicados; articulos que relacionaban el
ejercicio fisico con enfermedades concreta, o que trataban Unicamente
aspectos cognitivos relacionados con el ejercicio. De los 82 articulos
resultantes, se hizo una segunda revision, en la que resultaron finalmente
seleccionados 17 articulos.

Calidad metodoldgica

En la evaluacién metodoldgica seguin la escala PEDro, la puntacion
oscilé entre 6y 8, siendo la puntuacién media de 7,12. Lo que indica una
buena calidad metodoldgica de los articulos seleccionados.

Caracteristicas de los articulos seleccionados

La muestra de los 17 articulos analizados fue de 1910 hombres y
mujeres mayores de 60 aflos. En cuanto al dmbito, 16 se realizaron en
la comunidad'* y uno en residencia de ancianos® (Tabla 1).

Caracteristicas de las intervenciones

En cuanto al nimero de grupos en estudio; en 10 estudios se
incluyeron dos grupos, un grupo de intervencion (Gl) y otro de control
(GC)'9-21232630755 Tres estudios incluyeron tres grupos (dos de ellos con 2
Gly 1 GC?%,y otro con 3 GI*. Dos estudios incluyeron dos grupos, am-
bos de intervencion?#;y un estudio (antes-después), sin grupo control®.

Tipo de intervencién: la intervencion realizada a los grupos de
control consistié en las recomendaciones saludables habituales a nivel

comunitario; como mantenerse activo (caminar al menos 150 minutos
ala semana) y dieta equilibrada'®"23263031.33.35,

En los grupos de intervencion: se realizaron programas de entre-
namiento multicomponente® 2 2526305 programas para mejorar la
marcha?; la fuerza (fortalecimiento muscular)?; ejercicios de pilates?;
gimnasia acuatica, gimnasia general y musculacién®; ejercicios en el
medio acuatico frente al medio terrestre?’; gimnasia acudtica’®.

Periodo de intervencion: abarcé entre las 8 semanas®, y los 6 me-
ses'9%2% con una mediana de 12 semanas?0-2431323,

Frecuencia de las intervenciones: En la mayorfa de los estudios se
realizaron entre dos?0?3-25%8293 y tres?’3? sesiones semanales de unos
60 minutos.

Mediciones

Todos los estudios realizaron las mediciones de los participantes
al comienzo del estudio y tras la intervencion, excepto un estudio®
que evaluod la intervencion una semana después de su finalizacion.
Realizaron seguimiento de los participantes tras la intervencién, dos
estudios: a los 3 meses® y a los 12 meses?". El resto de los estudios no
realizd seguimiento.

Medidas de la condicion fisica

Actividad fisica: Los patrones de actividad fisica diaria se midieron
en 2 estudios mediante acelerémetros, poddmetros y el cuestionario
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE); y observaron tras un programa
de entrenamiento, una mejora significativa en los patrones de actividad
fisica y de la capacidad funcional®'%.

Fuerza muscular: Se encontré mejoria significativa (p<0,05), tras el
programa en la mayoria de los estudios analizados, tanto en extremida-
des superiores como inferiores?0-222>2%3235 _Sin embargo, en un estudio
que midio la fuerza de agarre en extremidades superiores no encontré
significacion'.

Velocidad de la marcha: Se analizé la velocidad de la marcha en
10 estudios, y se obtuvo una mejora significativa (p<0,05) en todos
ellos'®-212:262829323335 | 35 pruebas utilizadas para su medicion fueron el
Timed-Meter Walk Test (MWT)?%; el test 6 min Walk Test (6MWT)'9%%, y
el Short Physical performance Battery (SPPB)*. Un estudio analizé la veloci-
dad de la marcha utilizando un sistema de andlisis de movimiento VICON,
formado por un conjunto de 8 cdmaras con sensores y marcadores de
movimiento en cada paciente, (que analizé la velocidad de la marcha,
la cadenciay lalongitud de paso), obteniendo mejoras significativas en
la condicién fisica y en el riesgo de caidas tras la intervencion®.

Equilibrio: Se evalud en 12 estudios; se utilizaron diversas pruebas,
para equilibrio dindmico o estatico, segun estudio: el Test of Static Balance
(FICSIT-4T)*, el Equilibrio en 3 niveles®, capacidad funcional (SPPB)™3,
el Berg Balance Scale?*?, the Functional Reach Test (FRT)?**?, TUG***y el
Senior Fitness Test (SFT)#. Se obtuvieron mejorfas estadisticamente signifi-
cativas en todos los estudios en comparacion con los grupos de control.

La flexibilidad se evalué mediante diversas pruebas, de forma
aislada o como componente de test de condicion fisica funcionales; el
test SPPB'®3: el test Chair Sit and Reach test (CSAR)>2°3. El estudio de
Cichocki et al** no obtuvo mejora significativa de la flexibilidad, tras la
intervencion.
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos seleccionados (n=17)

Actividad fisica, condicion fisica y calidad de vida en los adultos mayores. Revision sistematica

Autores Muestra Caracteristicas de Variables / Herramientas de Resultados PEDro
intervencion medida
Harris et al. n=298; Programa de marcha. - Acelerémetro (ActiGraph Los cambios en los recuentos de pasos 8/10
2015% 160 mujeres y 3 meses GT3X+) para controlar la diarios promedio (IC 95%:513-1560) y
138 hombres 2 grupos: Gl + GC. actividad fisica. la MVPA semanal en episodios de 10 min
Intervencién para aumentar - Podémetro (conteo de pasos)  (1C95%:40-87) fueron significativamente
Edad: la marcha a través de: mas altos en el Gl que en el GC.
60 - 74 - Técnicas de cambio de
comportamiento.
- Plan individual de marcha.
Sayersy n =64; Programa de ejercicios de Fuerza de extremidades Ejercicios de fuerza a velocidad alta 8/10
Gibson, 201422 43 mujeres y fuerza. inferiores: medidas de aument¢ la velocidad de los adultos
21 hombres. 12 semanas. 3 grupos: rendimiento muscular. mayores (0,18+0,21 m/s; p<0.05),
2Gl permitiendo mejorar en tareas
Edad: 1°: fuerza a velocidad alta funcionales relacionadas con la
70,3 +6,9 20: fuerza a velocidad lenta. seguridad.
GC: calentamiento y
estiramiento.
Tarazona- n=100 Programa de ejercicios. Condicion fisica: Glvs GC: 6/10
Santabalbina, 54% mujeres. 24 semanas. - Fuerza de agarre; Equilibrioy ~ Mejoras en:
2016" Edad: 5 sesiones/semana de 65 min. marcha (Tinetti); Capacidad - Equilibrio estético y durante la marcha
799+3,8 2 grupos: Gl + GC funcional (SPPB); rendimiento (dinamico) (p=0,007)
fisico (PPT); Consumo de - Rendimiento fisico. Consumo de
Ejercicios de: energia (PAEE). energia asociado con el ejercicio
- Propiocepcion Otras: (P<0,001).
- Resistencia Aerdbicos. - ABVD (Barthel) y AIVD - Capacidad funcional:
- Fuerza (Lawton y Brody); Estado ABVD, AIVD, estado cognitivo, estado
- Flexibilidad. Estiramiento cognitivo (MMSE); Soporte emocional, soporte social y calidad de
- Coordinacion, equilibrio social (Duke); Calidad de vida vida (P<0,001).
(EQ-5D); Estado emocional - Fragilidad:
(Yesavage). La puntuacion de la fragilidad se redujo
en el grupo de intervencién (P<0,001)
(1C95%:20,3-45,0)
Ng, 2015%° n =246 12 semanas. Condicion fisica: Gl vs GC: 8/10
61,4% mujeres. 2 sesiones/semana, de 90 min. - Fuerza dinamica méxima Mejoras en
2 grupos: Gl + GC (1RM); - Fuerza muscular (flexion piernas)
Edad: - Velocidad de la marcha (p<0,001)
70+4,7 Programa de entrenamiento (6 min). - Velocidad de la marcha (p<0,001)
comunidad multicomponente. Fragilidad:
Reduccién de la puntuacion de la
fragilidad (35,6% a 47,8%) (P<0,01)
Cadore, 2014*® n=24 Programa de ejercicios. Condicion fisica: Gl pre-post: 6/10
70% mujeres. 12 semanas. - Fuerza muscular isométricay ~ Mejoras en:
2 sesiones/semana. De 40 min. dindmica maxima. - Flexion isométrica cadera (P<0,05); y
Edad: 2 grupos: Gl + GC - Fuerza extremidades extension rodilla (P<0,01);
91,9 +4,1 inferiores (test levantarse - Velocidad de la marcha (P<0,05);
Fuerza dinamica maxima: silla); - Menor incidencia de caidas (P<0,0001);
8-10 repeticiones, al 40-60% - Velocidad de la marcha
de 1RM combinado con el - Equilibrio estatico. Gl vs GC:
equilibrio y reentrenamiento Mejoria en:
de la marcha. Otras: - Fuerza isométrica agarre de la mano,
- Incidencia de caidas; ABVD flexion de la cadera y extension de
(Barthel) la rodilla; Fuerza dindmica maxima
extremidades superiores e inferiores;
Fuerza extremidades inferiores en el
test de levantarse de la silla (P<0,01)
- Velocidad de la marcha (P<0,05);
- Equilibrio estatico (P<0,05);
- Menor Incidencia de caidas (P<0,0001).
(continua)
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos seleccionados (n=17) (continuacion)

Autores Muestra Caracteristicas de Variables / Herramientas de Resultados PEDro
intervencion medida
Campos de n=32 Programa de ejercicios de - Torque isocinético de Mejora significativa de todas las variables  6/10
Oliveira etal., 100% mujeres.  Pilates. extensoresy flexores de (p<0,05), excepto en la Escala de
2015% 12 semanas. rodilla. equilibrio de Berg (p = 0,0509)
Edad: 2 sesiones/semana. 60 min - Prueba Timed Up and Go
63,6+ 1 2 grupos: Gl + GC (TUG), El grupo control no muestra cambios.
- Escala de equilibrio de Berg.
Pilates. Stretching - Evaluacién de la Encuesta de
salud (SF-36).
Vicentini de n=120 Tres programas de ejercicios Test de calidad de vida de la Beneficios para la calidad de vidaenlos3  8/10
Oliveira et al, 100% mujeres.  diferentes para 3 grupos. OMS: WHOQOL-OLD grupos, pero especialmente en el grupo
2014 Edad: 60-70 3 meses. 2 sesiones/semana. de musculacién (P<0,001)
3Gl
- G1: Hidrogimnasia
- G2: Gimnasia general
- G3: Musculacién
Lépez Téllez n=29 Programa de ejercicios. - CVRS: SF-36 Mejora la calidad de vida relacionada con  7/10
etal.2012% 27 mujeres. 6 meses. - Condicidn Fisica Funcional: la salud (P<0,05) y para el componente
Edad: >65 2 sesiones/semana. 60 min. Bateria Senior Fitness Test. sumario mental incremento de 11,7
- Sesiones de educacion puntos (p<0,001).
Comunidad higiénico sanitaria Mejoria de la condicion fisica funcional.
mensuales. Mejoras en:
- 3 jornadas de actividades - Marcha: aumento 62 m (p<0,001)
sociales. (1C95%:48-76).
- 2 sesiones semanales de - Fuerza: 73,9% (IC95%: 56-92)
actividad fisica de una hora - Equilibrio dinamico: 86,4%
de duracion. (IC 95%: 74-99);
- Flexibilidad: 69,6% (IC 95%: 51-88).
de Roos et al. n=>52;34 Entrenamiento combinado - Acelerometria (para medir El aumento de la capacidad funcional 7/10
2018% mujeres y de ejercicios junto con un actividad fisica diaria) entre los grupos fue clinicamente
18 hombres. programa de marcha. - Cuestionario PASE relevante (IC del 95%: 2,3 a 65,6) a favor
- 6 MWT del grupo de intervencion.
Edad: 70,2+ 9,5 Duracion: 10 semanas. - Cuestionario CVRS (CRQ)
Ohetal. 20157 n=66 Programa de ejercicios. -SF36 Mejora fuerza abduccién (p=0,001) y 8/10
10 semanas. - Cuestionario M-FES. (modified  aduccion cadera (p=0,007).
Edad: >65 3 sesiones/semana. falls efficacy scale). Mejoria calidad de vida
2 Gl: - medio terrestre y - Instrumentos de medida: significativamente diferente entre ambos
- medio acuético. Dinamémetro de mano, grupos (p < 0,001).
Sitand Reach, fuerza de cadera  Mejora significativa en el riesgo de caidas
en flexion, ext, abd y add; en ambos grupos (p = 0,040)
TUG (Timed Up-and-Go). (IC 95%).
Arnold et al. n=79 Programa de ejercicios - Equilibrio. Berg Balance Scale. La combinacién de ejercicio acuatico y 8/10
2010% acudticos y educacion. - Caidas. Escala ABC. educacion es efectiva para mejorar los
Edad: >65 11 semanas. 2 sesiones/ - Rendimiento funcional. factores de riesgo de caidas en adultos
semana. (30s-CST) mayores (p = 0,038).
3 grupos: 2 Gl + GC: - Caminar. 6MW
- 1° Ejercicio acuatico:
estiramientos, control
postural y equilibrio.
- 2° Ejercicio acudtico +
clase de educacion: Igual
que el anterior + clase de
educacion.
- G. Control.
(contindia)
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos seleccionados (n=17) (continuacién)

Autores Muestra Caracteristicas de Variables / Herramientas de Resultados PEDro
intervencion medida

Sato etal. n=35 Programa de ejercicios - Fuerza muscular miembros Mejoras tras la intervencion en la 6/10

2011% acuaticos. inferiores. fuerza muscular, en el equilibrio y en la

Edad: >65 6 meses. - Flexibilidad. flexibilidad.

2Gl: - Equilibrio (FRT).

10 grupo: 1 sesién/semana. - Caidas. En la prueba de movilidad (TUG) para

2° grupo: 2 sesiones/semana. el riesgo de caidas no se encontraron

Ejercicios de gimnasia en diferencias significativas en las pruebas

piscina, con 10 min de antes y después de la intervencion.

calentamiento y estiramientos

fuera del agua. Si se encontraron mejoras significativas

en las ABVD (p<0,05).

Siegrist et al., n=378. 16 semanas. 1 hora/semana. - Equilibrio. Timed Up-and-Go Los pacientes en el grupo de 8/10
2016% 285 mujeres. (TUG) intervenciéon mostraron mejoras

Edad: 65-94 Programa de ejercicios - Rendimiento funcional. significativas en:

Multicomponente: (30s-CST) Caidas (IC 95 %:0,35; 0,84), p=0,007.
entrenamiento de fuerza, - Caidas. Falls Efficacy Scale; Equilibrio (p=0,014)
equilibro, marcha y Test de Romberg.
entrenamiento funcional.
Ohetal. n==65 12 semanas. - Escala ABC. Reduce el miedo a caer (p=0,02), 7/10
2012% 2 grupos: Gl + GC SSE=8 mejora el equilibrio (5.84 + 1.62)

Edad: >65 Programa de ejercicios (p=0,003), flexibilidad (4.14 + 0.73)
Multicomponente: (p<0,001) y fuerza muscular (7.42 + 1.98)
entrenamiento de fuerza, (p=0,004).
equilibrio, agilidad, Ademas, mejora la calidad de vida (11%).
flexibilidad, resistencia
muscular.

Zhuang et al., n=56 Programa de ejercicios - Rendimiento funcional. Tras la intervencion se encontraron 7/10
2014* (36 mujeres) multicomponente + Tai Chi. (30s-CST) mejoras significativas en todas las

Edad: 60-80 12 semanas. - Equilibrio y caidas. variables (p<0,001; d=0,36), mejorando
3 sesiones/semana. 60 min Timed Up-and-Go (TUG); la condicidn fisica y reduciendo el riesgo
2 grupos: Gl + GC - (FRT); Star Excursion Balance  de caidas.

- Programa de ejercicios de Test” (SEBT)
fuerza y equilibrio. - Fuerza isocinética de los
- Tai Chi (Tai Chi Chuan de 8 extensores de la rodillay el
formas) tobillo. Dinamoémetro.
- Andlisis tridimensional de la
marcha. Sistema VICON.
Cichockietal, n=222 20 semanas. - Calidad de vida. EQ-5D. Mejoras en la CVRS tras la intervencion 7/10
2015* 88% mujeres. 1 sesién/semana. 60 min. - Equilibrio. Timed Up-and-Go ~ (p=0.001).
2 grupos: Gl + GC. (TUG). No se encontraron resultados

Edad: 72-99 Programa de ejercicios - Flexibilidad. Chair Sit and significativos en los test de flexibilidad y
multicomponente: Reach (CSAR); Test Back equilibrio.
entrenamiento de fuerza, Scratch (BS); Lower Back
marcha, equilibrio, baile, Scratch y Neck Reach Test.
estiramientos y Yoga. - Evaluacién del estado

cognitivo. Mini-Mental State
Examination (MMSE).
Otones et al., n=44 Programa de ejercicios - Calidad de Vida (EQ-5D). Mejoras significativas en: 6/10
2020% 78,1% mujeres.  multicomponente + Prog - EAV (Dolor crénico) Calidad de vida (1C95%:— 0,33-0,04)
Edad: =65 educativo. - SHARE (indice de fragilidad) y Capacidad funcional (p<0,01)

Dolor crénico
y prefragiles
(SHARE).
Comunitario

8 semanas (1sesion/sem).
60 min
2 grupos: Gl + GC.

- Capacidad funcional (SPPB:
equilibrio, velocidad marcha
y fuerza pierna.

- ABVD (Barthel).

TRM: 1 Repeticion maxima (prueba); 6BMWT: 6 Min Walk Test; 30s-CST: Test 30s Chair Stand Test; ABVD: Actividades bésicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; CRQ:
Chronic Respiratory Questionnaire. (Cuestionario); CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; EQ-5D: cuestionario Eurogol Quality-Of-Life Scale; Escala ABC (ABC scale): Activities specific Balance
Confidence; FRT: the Functional Reach Test; MMSE: Mini-Mental State Examination; PAEE: Physical Activity Energetic Expenditure; PASE: Physical Activity Scale for the Elderly; PPT: Physical Performance Test;
SF-8:Version abreviada del cuestionario SF-36; Sistema VICON: sistema de andlisis de movimiento, formado por cdmaras, marcadores y sensores de movimiento; SPPB: Short Physical Performance
Battery; TUG: Timed Up and Go; WHOQOL-OLD: World Health Organization Quality of Life-Old.
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Medida de la CVRS: Nueve estudios la midieron especificamen-
te!?23-27313334 'y optuvieron resultados positivos (p<0,05), en todos
ellos, tras la intervencién. Las medidas utilizadas fueron el cuestionario
Euroqol Quality-Of-Life Scale (EQ-5D)'*#**, el cuestionario SF-362%>%, el
cuestionario SF-8 (Version abreviada del SF-36)*"; el cuestionario Chro-
nic Respiratory Questionnaire (CRQ)*; y el WHOQOL-OLD (World Health
Organization Quality of Life-Old)*, test elaborado por la Organizacién
Mundial de la Salud para valorar especificamente la calidad de vida de
los ancianos.

Efecto del ejercicio fisico sobre otras variables:

Caidas: Siete articulos evaluaron el riesgo de caida en sus estu-
dios?-32%, Las medidas utilizadas fueron: el Falls Efficacy Scale®; el test de
Romberg™®, el cuestionario Modified falls efficacy scale (M-FES)¥; la escala
ABC (Activities-specific Balance Confidence)?*?'; y el Timed Up-and-Go
(TUG), muy utilizado para evaluar el equilibrio dindmico, muy relacio-
nado con el riesgo de caidas; y por lo tanto siendo fiable para identificar
la fragilidad de los ancianos'##%20223435 Todos los estudios encontraron
una reduccion en la incidencia de caidas tras la intervencion.

Fragilidad: En dos articulos se evaluaron los efectos del ejercicio
fisico sobre la fragilidad'®*, presentando reduccién de la puntuacién en
los test de fragilidad estadisticamente significativos en ambos (p<0,05).

Cuatro articulos analizaron el efecto de la actividad fisica sobre la
discapacidad'##**33, obteniendo una mejorfa sobre las actividades basi-
cas de la vida diaria (ABVD), evaluadas con el indice de Barthel'®**y con
elindicador de discapacidad FIM (Functional Independece Meausure)®. El
estudio de Tarazona-Santabalbina et al., evalud ademds las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mediante la Adelaide Activities
Profile (AAP) y el indice de Lawton y Brody, obteniéndose una mejoria
en la discapacidad (p<0,05).

Dos estudios analizaron los efectos del ejercicio sobre el estado
cognitivo mediante el Mini-Mental State Examination (MMSE)'**; solo
el estudio de Tarazona et al. mejord tras el ejercicio con un incremento
del 9% en MMSE (p=0,025); ademds, obtuvieron mejorias en el estado
emocional y el soporte social, medidos con la escala de Yesavage
(p=0,043) y Duke (p < 0,001), respectivamente.

Discusion

El objetivo de esta revision es actualizar el conocimiento sobre el
efecto de la actividad fisica en el envejecimiento activo, para definir
posibles lineas futuras de investigacion en dicha édrea. Los resultados
obtenidos muestran el beneficio de la actividad fisica sobre la calidad
de vida, la condicion fisica y mantenimiento de la independencia
funcional de los adultos mayores, a través de estudios experimentales
seleccionados. La mayor parte de los estudios incluidos indican que la
actividad fisica mejora los distintos componentes de la condicion fisica
y la CVRS en las personas mayores.

Enlos 17 estudios analizados, encontramos que la mayoria se reali-
zaron en la comunidad, aplicaron una intervencion multicomponente,
con una duracion entre 8 semanas y 6 meses. En general, a pesar de
las diferencias metodoldgicas en los diferentes estudios, los resultados

de esta revision demuestran una asociacion estadisticamente entre la
actividad fisica y la mejora de la condicion fisica y la CVRS.

Los programas de intervencién y los test utilizados para valorar la
CVRSy la condicion fisica fueron heterogéneos, aunque todos los test
estan validados. Algunos son instrumentos genéricos, que presentan
diferentes componentes o escalas; otros son mas especificos, dirigi-
dos a aspectos de interés (enfermedad, fragilidad, ancianos, etc) o a
determinados componentes de la condicion fisica (resistencia, fuerza,
flexibilidad, equilibrio y coordinacion).

Entre los cuestionarios utilizados para evaluar la CVRS destacod
el SF36, debido a su alta disponibilidad en varios idiomas, fiabilidad,
validez y sensibilidad y su versiéon reducida SF8. Otros cuestionarios
utilizados fueron: el cuestionario Euroqol Quality-Of-Life Scale (EQ-5D),
el WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life-Old) y el
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Para analizar la capacidad y
rendimiento funcional se utilizaron: Short Physical Performance Battery
(SPPB), el test 30s Chair Stand Test (30s-CST), the Functional Reach Test
(FRT), el Physical Performance Test (PPT), el Senior Fitness Test (SFT) y el
Functional Independece Meausure (FIM). Todos son test validados y muy
utilizados en poblacion mayor y de facil ejecucion, sin embargo, la di-
versidad de escalas y la ausencia de valores de referencia poblacionales,
podria dificultar la comparabilidad de los estudios'"”.

En cuanto al tipo de intervencion, fue diferente en los 17 articulos
analizados, aunque en todos buscan el mismo objetivo, mantener o
mejorar la condicion fisica y calidad de vida de las personas mayores. La
mayoria de estudios realizaron programas de entrenamiento multicom-
ponente'920226303133-35- o una combinacion de este tipo de programas
junto con una intervencion mds especifica en deportes acuaticos*?
o Tai Chi*, que realizd ejercicios de entrenamiento multicomponente
combinado con ejercicios de Tai Chi Chuan (estilo de Tai Chi de 8 formas:
se realizan movimientos que implican cambios de peso, alineacion cor-
poral y movimientos coordinados realizados de maneralenta, continua,
circulary fluida. Solamente cinco estudios centraron la intervencion en
un solo tipo de actividad o deporte?'-3282,

Las intervenciones con programas de actividad fisica parecen
ser efectivas para lograr mejoras en la CVRS, y demuestran mejoras
en la condicion fisica y en la independencia funcional de los adultos
mayores'>'4!7.

Consideramos que las actividades variadas, con diferentes com-
ponentes, a pesar de la dificultad que puede suponer su realizacion;
son mas satisfactorias para las personas mayores, aportan mayores
beneficios; y favorecen la adherencia al programa, reduciendo el nu-
mero de abandonos. Aunque tienen el inconveniente de desconocer
qué componentes son los mas determinantes en la mejora, al realizarse
una valoracion global. Basdndonos en los resultados de los estudios,
incluir programas multicomponentes con ejercicios de fuerza, marcha,
equilibrio y flexibilidad aporta beneficios en la prevencién de la disca-
pacidad’™92343 favorece la independencia funcional?®**%#, mejora la
condicion fisica!#2024-2730-323435 y reduce el riesgo de caidas? 3>,

Ademas, se ha observado mejoria en la realizacion de las actividades
de la vida diaria'?*3%, disminucién del deterioro cognitivo'®**, dismi-
nucion de la fragilidad™® y mejorfa en la CVRS'9:24-27:31:33.34,

El resto de estudios, en los que se realizaban ejercicios especificos
de marcha?', fuerza?, Pilates o ejercicio en el medio acuatico®?, ob-
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tuvieron igualmente mejorfas significativas en términos de condicién
fisica?'-2?82, independencia funcional?*?%2°y calidad de vida®.

En todos los programas de ejercicios se realizan ejercicios para
mejorar el equilibrio y desarrollar la fuerza muscular, ya que permite
una mejora en la estabilidad postural y por lo tanto una reduccién
de cafdas?’2%>-%, El equilibrio y la velocidad de la marcha se han
determinado como uno de los indicadores de fragilidad en personas
mayores®® y estan directamente relacionados con el riesgo de caidas
en mayores**®. Los estudios analizados demuestran la eficacia de los
programas de ejercicios para mejorar la condicion fisica de las personas
mayores, y para retrasar y prevenir la discapacidad provocada por el
envejecimiento!#?%343541-44,

En cuanto a las limitaciones de los estudios seleccionados, se en-
cuentra la variabilidad en cuanto al nUmero de participantes, los diversos
tipos de intervenciones e instrumentos de medidas. Consideramos
necesarios estudios que obtengan un valor de referencia estandar,
para facilitar la comparabilidad de los indices. Asi como estudios que
indiquen cudles son los programas de ejercicios idoneos para esta po-
blacion, los que aporten mayores beneficios, asi como los programas
que favorezcan la continuidad y permanencia en el tiempo. Aunque la
mayoria de las intervenciones identificadas lograron resultados positivos
en sus evaluaciones, las limitaciones de disefo (reducido niimero de
participantes, dmbitos reducidos, la dificultad de enmascaramiento de
los participantes o investigadores) podrian limitar su extrapolacion.

En esta revisién los articulos finalmente seleccionados fueron los
que mejor se ajustaron a los criterios de inclusion; también se inclu-
yeron estudios realizados en nuestro medio, lo que podria favorecer
la extrapolacion de sus resultados a nuestra poblacién. Posiblemente
exista un sesgo de publicacién de los estudios con resultados positivos,
por lo que podrian existir estudios con resultados negativos y no se han
publicado. Un aspecto para destacar es que la mayoria de los estudios se
realizaron en la comunidad, lo que facilitaria su extrapolacion; aunque es
algo a tener en cuenta para abrir futuras lineas de investigacion dentro
de residencias y hospitales.

Serfa necesario realizar estudios para valorar qué tipo de programas
son mas efectivos y aplicables, con una mayor homogeneidad en los
instrumentos de recogida de datos, para facilitar la comparabilidad de
los indices, su aplicabilidad a la poblacién mayor y para incrementar la
evidencia cientifica.

Conclusiones

En esta revision sistemdtica se muestra que, a pesar de las diferencias
metodoldgicas en los diferentes estudios, un estilo de vida activo con la
realizacion de actividades multicomponentes, grupales o comunitarias,
es beneficioso para los adultos mayores y se asocia a una mejor CVRS,
condicion fisica, mantenimiento de la independencia funcional y una
reduccion del riesgo de caidas.
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Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

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

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

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

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

Envio de manuscritos

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

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

3. Los envios constaran de los siguientes documentos:

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

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

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

Este texto se iniciard con el titulo del trabajo (espafiol e inglés),
resumen del trabajo en espafol e inglés, que tendrd una exten-
sion de 250-300 palabras. Incluird la intencionalidad del trabajo
(motivoy objetivos de la investigacion), la metodologia emplea-
da, los resultados més 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 especificardn de tres a diez palabras clave en
castellano e inglés (keyword), derivadas del Medical Subject
Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (disponible
en: http//www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Después se escribiré el texto del trabajo vy la bibliografia.

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

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

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

Las tablas se numeraran con nimeros ardbigos segun su orden
de aparicion en el texto.

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

. Figuras. Se enviaran en archivos independientes en formato

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

Se numerardn con numeros arabigos seguin su orden de apari-
cion en el texto.

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

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

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

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

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

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

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

deberd adjuntar el documento de consentimiento informado
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que se encuentra en la web de la revista archivos de Medicina
del Deporte.

i. Declaracién de conflicto de intereses. Cuando exista alguna
relacién 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.

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

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

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

4. La extension del texto variard segun la seccion a la que vaya ; ; "
destinado: Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit
a. Originales: Maximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas. oxygen uptake during exercise in acute and chronic hypoxia:

. i role of muscle mass. J Physiol. 2009,;587:477-90.
b. Revisiones: Maximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 tablas. En . R j ) .
. - . . - Capitulo en libro: NUmero de orden; autores, titulo del capitulo,
caso de necesitar una mayor extension se recomienda comuni- ; . . . SRS L ;
) : editores, titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginas. Ejemplo:
carse con el Editor de la revista. . : ) )
S o o . Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En:
c. Editoriales: Se realizardn por encargo del comité de redaccion. ) ) ) . ) )
4. Cartas al Editor: Méximo 1.000 oalab Simon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres:
-Lartasa dllor. a_X'mp ; pala ras.l nal destine: Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.
>.Estructura del texto: variarasegunlaseccionalaquese estine: - Libro.ntimero de orden; autores, titulo, ciudad, editorial, afio de
a. ORIGINA,LES' Constara Fje una '“*f°4“‘C'°“r que serd breve y la edicién, pagina de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular
contendré la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma de la extremidad inferior. Sistemdtica de exploracién y lesiones en el
que el lector pueda comprender el texto que le sigue. Material deporte. Barcelona. Editorial Masson; 2005. p. 34.
y método: Se expondra el material utilizado en el trabajo, - Material eléctrénico, articulo de revista electronica: Ejemplo:
humano o de experimentacion, sus caracteristicas, criterios de Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
seleccion y técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios, Emerg Infect Dis. (revista electronica) 1995 JanMar (consultado
bibliograficos o directos, para que la experiencia relatada pueda 0501/2004).
ser repetida por el lector. Se describirdn los métodos estadisticos Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm
con detalle. Resultados: Relatan, no interpretan, las observa- 7. LaRedaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
ciones efectuadas con el material y método empleados. Estos card larecepcién de los trabajos enviados e informara con relacion
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en forma a la aceptacion y fecha posible de su publicacion.
de tablas y figuras. No se debe repetir en el texto la informacion 8. ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oidas las sugerencias de
de las tablas o figuras. Discusién: Los autores expondran sus los revisores (la revista utiliza el sistema de correccion por pares),
opiniones sobre los resultados, posible interpretacion de los podrarechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar
mismos, relacionando las propias observaciones con los resul- al autor aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen
tados obtenidos por otros autores en publicaciones similares, necesarias para su aceptacion.
sugerencias para futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazaran 9. LaDirecciony RGQ?CC'O” de ARCHIVOS DE MEDK:'NA DEL DEPQRTE
las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando afirma- no se responsabilizan de los conceptos, opiniones o afirmaciones
ciones gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del sostenidos por os autores de sus trabajos. o
trabajo. Los agradecimientos figurardn al final del texto. 10. Enylo dAe l?ﬁ traZaJO,\j\' L(;J‘s'trat:jajfédestmados a pu?hcaoonlerzjlal
b. REVISIONES: El texto se dividird en todos aquellos apartados r§V|sta rehivos /e edicina de eporte S€ enviaran 4 traves €
) ) - sistema de gestién editorial de la revista (http://archivosdemedi-
que el autor considere necesarios para una perfecta comprension nadeld cta/indexoh d
del terna tratado. cinadeldeporte.com/revista/index.php/amd).
c. CARTAS AL EDITOR: Tendrén preferencia en esta Seccion la
discusion de trabajos publicados en los dos ultimos ndmeros Etica
con la aportacion de opiniones y experiencias resumidas en un
texto de 3 ho@as tamafio PIN A4, o Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad
d. OTRAS: Secciones especificas por encargo del comite editorial definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
de la revista. http://www.wame.org/ (World Association of Medical Editors).

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

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

La Sociedad Espainola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansién y consolidacion
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.
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