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Editorial

La cuantificacion de la carga de entrenamiento - elemento basico
del rendimiento deportivo en el siglo XXI

Quantification of Training load - a basic element of sports

performance in the 21st century

Roberto Cejuela Anta

Area Educacién Fisica y del Deporte. Departamento Diddctica General y Diddcticas Especificas. Universidad de Alicante.

Monitorizar la carga de entrenamiento es un tema actual en las
ciencias del deporte. Tanto cientificos como entrenadores, monitorizan
diariamente las cargas de entrenamiento usando diferentes enfoques
multidisciplinares y la busqueda de las mejores metodologias para
recoger e interpretar los datos ha producido un aumento exponencial
en la investigacion empirica y aplicada.

La carga o estimulo de entrenamiento, implica la combinacion
del modo de ejercicio y la dosis de volumen, intensidad y densidad o
frecuencia del mismo. La relacién entre la carga de entrenamiento, el
estado de estrés (fisico, fisioldgico y psicoldgico) provocado por la misma
y larecuperacién, es fundamental para provocar adaptaciones positivas
que mejoren el rendimiento deportivo y no inducir a los deportistas a
un sobre-entrenamiento. Para cuantificar los componentes de la carga
(volumen, intensidad, densidad y frecuencia), se han propuesto modelos
que miden la carga internay externa, principalmente diferenciados por
los indicadores para medir o estimar la intensidad de esfuerzo.

Carga interna

La carga interna ha sido definida como el estrés biolégico (fisico,
fisiolégicoy psicoldgico) que supone el entrenamiento en el deportista
en relacién al volumen (tiempo) de entrenamiento. Existen diferentes
indicadores para determinarla:

— Consumo de oxigeno (equivalentes metabdlicos)

— Indicadores de frecuencia cardiaca (Zonas de entrenamiento,
variabilidad de la FC)

— Concentracion de lactato en sangre

— Escala de RPE (percepcién subjetiva de esfuerzo)

— Concentracion o volumen de marcadores bioldgicos (urea, CK,
hemoglobina, ferritina, cortisol, testosterona, estrégenos y pro-
gesterona en mujeres, etc)

— Test sociolégicos-psicoldgicos (POMS, Rest-Q-Sport)

Carga externa

La carga externa es la medida objetiva del rendimiento realizado
por el deportista en los entrenamientos o la competicion y se evalta
independientemente de la carga interna de entrenamiento. Las princi-
pales medidas para determinarla son:

— Velocidad y/o aceleracion de movimiento del ejercicio (m/s, Km/h,
m/s2)

— Potencia producida en el movimiento: vatios absolutos (W) o
relativos al peso (W/Kg)

— Distancia recorrida (metros, kildometros)

— Tiempo de ejercicio (segundos, minutos, horas)

— Estadisticas de rendimiento: aciertos o fallos en las acciones decisi-
vas del rendimiento en cada deporte (goles, puntos, golpes, pases,
paradas, bloqueos, remates, etc).

Hacia modelos de cuantificacion de carga,
optimos y especificos, en los deportes

La integracion en diferentes modelos de la carga interna y la car-
ga externa da una mayor informacion sobre el estrés que provoca el
entrenamiento en el deportista. Por ejemplo, la misma carga externa
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repetida de forma mondtona en las sesiones de entrenamiento, puede
provocar diferentes reacciones en los indicadores de carga interna, lo
cuédl va a suponer un diferente estrés y fatiga.

Por ello, serfa mas optimo utilizar el modelo mas adecuado a las
caracteristicas que presenten los deportistas y el deporte que preten-
damos cuantificar. Existen varias propuestas de modelos publicados
en los Ultimos afos.

Deportes colectivos

La carga externa ha sido histéricamente la medida mas usada
para cuantificar la carga de entrenamiento en los deportes de equipo,
donde mezclan esfuerzos de alta intensidad con recuperaciones cortas
alolargo del juego. Mediante GPS, acelerémetros y sistemas de andlisis
del movimiento, se calculan las velocidades, aceleraciones y acciones
realizadas por los jugadores, en entrenamientos y competicion. Ha
existido una mayor dificultad para relacionar estos valores con la carga
interna que supone la realizacion del movimiento. La mas usada ha sido
la frecuencia cardiaca, utilizada més como indicador de la recuperacién
de la intensidad de las acciones en los jugadores. En la actualidad los
softwares de andlisis de datos son fundamentales para cuantificar las
acciones realizadas y su intensidad de ejecucion. Es muy importante que
el analista filtre la informacion, las acciones mas relevantes para el éxito
en el juego, que proporciona el “big data”para los preparadores fisicos y
los entrenadores de cada jugador. Esta informacién, junto con la carga
interna indicadora de la fatiga (frecuencia cardiaca, RPE, marcadores
biolégicos, test socio y psicoldgicos), serd la necesaria para cuantificar
la carga de entrenamiento. No existe un modelo Unico para todos los
deportes, debido a su gran variedad en el reglamento y a la diversidad
de factores de rendimiento que son especificos para conseguir éxito
en cada deporte colectivo.

Deportes o entrenamientos de resistencia
aerobica

La cargainterna aerdbica ha sido ampliamente estudiada y medida
en los deportes de resistencia en relacién con la carga externa. Por ello
existen diferentes modelos de cuantificacion de la carga que relacionan
ambas, como, el indice de carga de Foster, los TRIMP o los ECOs.

— Elindice de carga relaciona el tiempo de entrenamiento (sin tener
en cuenta la pausa) de cada sesion la RPE de cada deportista.

— Los Impulsos de Entrenamiento (TRIMP) relacionan el tiempo de
entrenamiento (sin tener en cuenta la pausa) de cada sesion con la
zona de esfuerzo medida en frecuencia cardiaca de cada deportista.

— ElTranining Stress Score (TSS) relaciona el tiempo de entrenamiento
(sin tener en cuenta la pausa) con la zona de esfuerzo individual
medida en potencia mecénica externa generada en el entrena-
miento por el deportista.

— Los Equivalentes de Carga Objetivos (ECOs) relacionan el tiempo
de entrenamiento (teniendo en cuenta la densidad, tiempo de
trabajo/tiempo de descanso) con la zona de esfuerzo individual
de cada deportista (medida en la unidad mas idénea para cada

zona, incluidas las anaerdbicas y la fuerza) y el modo de ejercicio

diferente en cada deporte (correr, nadar, pedalear, etc).

Todos los modelos permiten hacer una relacién entre la forma
prevista y la fatiga producida en funcién del tiempo de recuperacion.
Pero la diferencia esta en los indicadores de intensidad que utiliza cada
modelo. Por ello, el factor clave es utilizar el modelo més adecuado a
cada deporte en los indicadores de intensidad de esfuerzo/recuperacion
y modo de ejercicio, porque el coste energético de desplazamiento es
diferente a una misma intensidad durante un mismo tiempo. El método
de referencia seria medir el consumo de oxigeno-coste energético en
cada entrenamiento, pero es poco practico, en la actualidad, veremos
en el futuro.

Deportes o entrenamientos de fuerza y
potencia

La capacidad y la potencia anaerdbica, lactica y aldctica, son esfuer-
z0s metabdlicos que no se pueden medir de forma interna, por ello, se
han cuantificado de forma externa mediante la potenciay la velocidad
de ejecucion de los movimientos como indicadores de la intensidad. Se
utilizan acelerébmetros, encoder lineales, células fotoeléctricas, sensores
inerciales o video analisis, para estimar o medir la velocidad o potencia
de ejecucioén. El volumen en los ejercicios de fuerza (sentadilla, press
banca...) se cuantifica en nimero de series y repeticiones de ejercicios
con tiempo de recuperacion entre ellas. Mientras que para la accion
deportiva se cuantifica en tiempo de esfuerzo el volumen (muy im-
portante tener en cuenta la densidad) y para los esfuerzos lacticos se
puede utilizar también el valor de lactato sangufneo como indicador
interno de esfuerzo.

Conclusion

En el siglo XXI la carga de entrenamiento, es un dato fundamental
y vélido, que sirve para realizar la planificacion del entrenamiento y
calcular el estado de forma previsto para las competiciones objetivo
de cada deportista. Existen diferentes modelos especificos a utilizar en
cada deporte para optimizar el rendimiento.

Es un indicador optimo a utilizar para reducir el riesgo de lesién y
el sobre-entrenamiento. Debe ser analizada de forma individual, intra-
sujeto, y de forma longitudinal a lo largo del tiempo para poder comparar
el proceso de entrenamiento vs mejora del rendimiento.
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Resumen

Introduccion: La suplementacién con bicarbonato sédico (BS) ha sido ampliamente utilizada para retrasar la fatiga en de-
portes de alta intensidad. Sin embargo, no existe evidencia sobre la suplementacién aguda con BS en la prueba de cancha
con obstaculos del Pentatlon Militar.

Objetivo: Determinar el efecto de la suplementacion aguda con BS sobre el rendimiento en la cancha con obstaculos en
pentatletas militares.

Material y método: Diez pentatletas militares profesionales fueron parte del estudio. El disefo fue de doble ciego, cruzado
intrasujeto, mientras que la suplementacion fue de 0,3 g-Kg' de BS diluida en 500 mL de agua destilada 0 0,045 mg-Kg™' de
cloruro de sodio diluido en 500 mL de agua destilada (PL), ambas soluciones fueron ingeridas 60 minutos antes de realizar
la prueba de cancha con obstaculos. Las variables fueron: tiempo de ejecucién (s) y concentracion de lactato ([La]) en los
minutos 1,3, 5,7y 9. El andlisis estadistico fue realizado a través de una t de Student para muestras independientes, mientras
que el tamano del efecto (ES) fue calculado con la prueba d de Cohen.

Resultados: £l tiempo en la cancha con obstaculos evidencié un descenso significativo luego de la suplementacion con BS
(p <0,01; ES =048; A = 3,7%), mientras que las [La] mostraron diferencias significativas entre ambos grupos en los minutos
5,7y 9 (p<005).

Conclusiones: Al término del estudio, se comprobd que la suplementacion aguda con BS aumenté el rendimiento en la
prueba de cancha con obstéaculos. Por lo tanto, la ingesta aguda con BS podria ser considerada como una ayuda ergogénica
por los pentatletas militares.

Effect of acute sodium bicarbonate supplementation on performance on
the obstacle run in professional military pentathlete

Summary

Introduction: Sodium bicarbonate (SB) supplementation has been widely used to delay fatigue in high intensity sports.
However, there is no evidence on acute supplementation with SB in the obstacle run in Military Pentathlon.

Objective: To determine the effect of acute supplementation with SB on performance on the obstacle run in military pen-
tathletes.

Material and method: Ten professional military pentathletes were part of the study. The design was double blind, cross-
over intra-subject, while supplementation was 0.3 g-Kg"' SB diluted in 500 mL of distilled water or 0.045 mg-Kg™' of sodium
chloride diluted in 500 mL of distilled water (PL), both solutions ingested 60 minutes before performing the obstacle run.
The variables were: execution time (s) and lactate concentration ([La]) in minutes 1, 3, 5, 7 and 9. The statistical analysis was
performed through a Student’s t test for independent samples, while the effect size (ES) was calculated with the Cohen d test.
Results: The time in the obstacle run showed a significant decrease after the SB supplementation (p <0.01, ES =048, A =
3.7%), while the [La] showed significant differences between both groups in the 5, 7, and 9 minutes (p < 0.05).
Conclusions: At the end of the study, it was found that acute supplementation with SB increased performance in the obstacle
run. Therefore, acute SB ingestion could be considered as an ergogenic aid by military pentathletes.
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Introduccion

El Pentatlon Militar es la disciplina deportiva mas importante de
las ramas castrenses', mientras que su primera competencia data del
ano 1947, convirtiéndose anos después en el evento deportivo mas
importante del Consejo Internacional de Deporte Militar (CISM)?. El
Pentatlon Militar considera la ejecucion de las siguientes pruebas: tiro
con rifle estdndar (200 m o 300 m), carrera con obstaculos (500 m con
20 obstéculos), natacion con obstaculos (50 m con 5 obstaculos), lan-
zamiento de la granada (16 lanzamientos de precisiony 3 lanzamientos
de potencia méxima) y cross country (8 km)'. Para las cinco pruebas
existe un rendimiento de base que otorga 1.000 puntos pentatldn, es
asi como en aquellas pruebas que el rendimiento es asociado a mayor
puntaje (Tiro y lanzamiento de granada), si los deportistas sobrepasan
la base, obtendran mas de 1.000 puntos pentatlon. En la natacién con
obstaculos, el cross country y la cancha con obstaculos el rendimiento
es asociado a un menor tiempo de ejecucién. De forma especifica, en
la cancha con obstaculos, para obtener los 1.000 puntos pentatlon se
debe finalizar el recorrido en 2 minutos con 40 segundos, y por cada
segundo sobre 0 bajo esa marca, se restan 0 suman 7 puntos pentatlén
alos 1.000 puntos de base, respectivamente’.

La prueba de cancha con obstaculos presenta un formato de carre-
ras, en esta prueba se debe completar el recorrido en el menor tiempo
posible, combinando las habilidades de trepar, correr, saltar, reptar y
mantencién del equilibrio por obstaculos delgados®. Lazar (2011)4,
plantea que al momento de ejecutar esta prueba la frecuencia cardiaca
puede llegar hasta los 200 latidos por minuto con un gran predominio
del metabolismo anaerdbico. Desde la perspectiva fisioldgica, esfuer-
705 maximos en la cancha con obstaculos al igual que en pruebas con
predominio glucolitico, acumulan una serie de metabolitos deletéreos
(H*, Pi), los que pueden reducir la fuerza de los musculos activos. Es asf
como laacumulacién de H* puede alterar el pH sanguineo, perturban-
do el equilibrio 4cido-base, cuya extensién depende de la intensidad
y duracién del esfuerzo®. Como medida compensatoria, el organismo
ajusta sus buffers y la ventilacion pulmonar se incrementa para atenuar
la modificacién del pH’.

Se ha postulado que al incrementar de manera exdgena los niveles
de bicarbonato sédico (BS), se podrian reducir los niveles de H* genera-
dos en el metabolismo glucolitico anaerdbico, aumentando el flujo de
lactato desde los musculos activos hacia el medio extracelular®. Debido
a estos antecedentes, la ingesta de BS ha sido ampliamente estudiada
por sus potenciales beneficios para retrasar la fatiga en esfuerzos de
cortaduraciony alta intensidad®, demostrando ser un beneficioso buffer
en este tipo de estimulos fisicos'®. En la literatura, se ha descrito que el
efecto ergogénico del BS en ejercicio se debe a la capacidad reforzada
del buffer de bicarbonato extracelular para regular el equilibrio acido-
base durante el ejercicio'". Por consiguiente, la incorporacién exégena
de BS darfa lugar a iones bicarbonato, contribuyendo a un ambiente
alcalino en los compartimentos de liquido extracelular'?. De esta ma-
nera, una revisién desarrollada por Siegler et al. (2016)", recomienda
una suplementacion de BS entre 0,2 a 0,3 g-kg”, pero también los
investigadores concluyeron que se deberian encontrar estrategias de
carga individualizada considerado el dolor gastrointestinal o cualquier
cambio fisioldgico presentado por los atletas'.

Algunos de los estudios presentados para comprobar la efectividad
de la suplementacion de BS han utilizado pruebas de resistencia de
corta'®, media'y larga duracion' basandose en deportes pedestres's,
natacion’, ciclismo'® y remo'®. En el caso especifico de deportes de
aplicacion militar, existe evidencia sobre la utilizacién de suplementos
deportivos y ayudas ergogénicas en soldados durante un proceso de
entrenamiento?®, ingesta de creatina?' y minerales??, pero desafortuna-
damente esta evidencia fue recabada en soldados fisicamente activos
y no en pentatletas militares. En relacion a los estudios que relacionan
suplementacion con buffers y rendimiento en personal militar, existe
evidencia sobre el uso de beta-alanina®, sin embargo, debido a la
escasa evidencia disponible en poblacion militar, los investigadores
concluyen que el uso de beta-alanina como buffer no resulta seguro
para esta poblacion.

Respecto a la suplementacién con BS en poblacion militar, se han
reportado estudios con aumento del rendimiento fisico en soldados
conscriptos mediante la valoracion de potencias a través del test de
Wingate?, pero al igual que en las referencias descritas anteriormente,
esta investigacion fue en soldados conscriptos y no en pentatletas
militares. En relacion a los antecedentes expuestos, y hasta donde el
conocimiento alcanza, no existen investigaciones que relacionen la
ingesta de BS como un suplemento buffer en la prueba de cancha con
obstaculos del Pentatlén Militar. Por lo anterior, el objetivo principal de
este estudio fue determinar el efecto de la suplementacion aguda con
BS sobre el rendimiento en la cancha con obstaculos en pentatletas
militares profesionales.

Material y método

Aproximacion experimental al estudio

En este estudio la muestra fue de 10 pentatletas militares profesio-
nales, equivalentes al 100% de la poblacién de pentatletas militares pro-
fesionales pertenecientes ala Armada de Chile. Esimportante mencionar
que estos pentatletas militares, tal como se describe en la caracterizacién
de este deporte, deben ejecutar las cinco pruebas que constituye la
competencia'. Debido a lo anterior, los pentatletas militares que for-
maron parte del estudio tenfan dedicacién exclusiva para la practica de
este deporte, es decir, el tiempo diario de entrenamiento, distribuido en
las cinco pruebas que compone el deporte, fue de seis horas. Ademas,
el criterio de inclusién fue ser hombre con una experiencia minima de
tres aflos en entrenamiento de Pentatldn Militar. El criterio de exclusion
fueron la prevalencia de lesiones musculo-esqueléticas y la incapacidad
de ejecutar la prueba de cancha con obstaculos a maxima intensidad.
Para la aplicaciéon del protocolo, se utilizd un disefio cuasi experimental,
cruzado intrasujeto. Cada sujeto ejecutd dos veces la prueba de cancha
con obstaculos con 72 horas de diferencia. La suplementacién con BS
o placebo (PL) se realizd 60 min antes de cada prueba de cancha con
obstaculos. La administracion de BS o PL fue con un método de doble
ciego con formato aleatorio. Antes de comenzar el estudio, a todos los
sujetos se les midid el peso, estatura y pliegues cutdneos. A todos los
participantes de la investigacion se les solicité que se abstuvieran de
ingerir cafefna, medicamentos y cualquier sustancia que incrementara
el metabolismo durante todo el experimento.
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Sujetos

10 pentatletas militares profesionales fueron parte del estudio
(edad: 25,5 + 6,0 afnos; peso: 67,0 + 2,0 Kg; estatura: 172,7 + 3,6 cm;
indice de masa corporal: 22,5 + 1,0 kg/m?; porcentaje de grasa; 12,0 £
2,6%. Todos los sujetos fueron informados del objetivo del estudio y de
los posibles riesgos del experimento, todos firmaron un consentimien-
to informado antes de la aplicacién del protocolo. El consentimiento
informado y el estudio fueron aprobados por el Comité de Bioética de
la Universidad de Playa Ancha de Ciencias de la Educacion, Valparaiso,
Chile (registro numero 933).

Instrumentos

Para la caracterizacion de la muestra, el pesoy la estatura se midie-
ron con la Balanza y Estadiometro Health o Meter Professional®. Para de-
terminar el porcentaje graso se midieron los pliegues cutdneos bicipital,
tricipital, subescapulary supra espinal con un caliper FA.G.A.® utilizando
el método de Durnin y Womersley (1974)%. Para el registro del tiempo
en la prueba de cancha con obstaculos, se utilizaron fotocélulas marca
Chronojump®y el software chronojump Version 1.4.6.0°. Esta medicion
considerd un portico de apertura y otro de cierre al inicio y término
de la cancha con obstaculos, respectivamente. Para la evaluacion de
la concentraciones de lactato ([La]) capilar post esfuerzo, se utilizo el
lactémetro marca h/p/cosmos® que genera una deteccion enzimética-
amperométrica de lactato con una precision de + 3%.

Calentamiento estandarizado

Para todas las evaluaciones el calentamiento estandarizado consis-
tio en 10 minutos de movilidad articular, ejecutando movimientos de
abduccioén, aduccion y rotaciones de los miembros superiores e infe-
riores. Posteriormente los pentatletas ejecutaron trote continuo de 15
minutos a 130 latidos/minuto (para el registro de la frecuencia cardiaca
se utilizd el monitor cardiaco marca Polar® modelo RS300), flexibilidad
pasiva de 8 segundos de duracion para cada grupo muscular, ejercicios
de taloneo, skipping y tres aceleraciones de 80 metros.

Tratamiento

La prueba de cancha con obstaculos del Pentatlon Militar consiste
en recorrer un circuito de 500 m de extensién con 20 obstaculos es-
tandarizados de diferentes alturas y nivel de dificultad. Considera subir
escalerasde 5y 4 mde altura (obstaculos 1y 17 respectivamente), pasar
por 20 m red de cables de arrastre (obstéculo 4), escalar una pirdmide
de 3 m de altura (obstaculo 8), correr por sobre una viga de equilibrio
en zig-zag de 8,5 m de longitud (obstaculo 18; el recorrido se efectla
por uno de los dos carriles y no se permite el traspaso de un carril a
otro® (Figuras 1y 2).

Cada pentatleta fue medido de forma individual respetado siempre
el mismo ordeny el horario de evaluacion (todas las evaluaciones fueron
realizadas durante la mafiana). Cada deportista debié ejecutar la prueba
de cancha con obstaculos en dos oportunidades con una diferencia de
72 horas, suplementado con BS o PL (Figura 3).

Figura 1. Circuito de cancha con obstaculos.

1:escalerade acero 5 m; 2: vigas dobles; 3: cable trampa; 4: red de cables de arrastre; 5: vado;
6:espaldera; 7: viga de equilibrio; 8: pared inclinada con cuerda; 9: vigas horizontales (arriba y
abajo); 10: mesairlandesa; 11: tunel y vigas dobles; 12: cuatro pasos de obstaculos; 13: banco
y foso; 14: muro de asalto; 15: foso; 16: escalera vertical 4 m; 17: segundo muro de asalto; 18:
viga de equilibrio (zigzag): 19: chicana; 20: 3 muros de asalto en sucesion.

Figura 2. Estaciones de la prueba de cancha con obstaculos de
mayor dificultad técnica.

1: escalera de cuerda de 5 m; 2: pared inclinada con cuerda; 3: foso; 4: muros de asalto en
sucesion.

Figura 3. Disefio metodoldgico para la aplicacidn del tratamiento
con BS o PL.

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
BS PL
(n=5) (n=5)
Antropometria
(n=10)
PL BS
(n=5) (n=5)
24h 24h
Descanso Descanso

h: horas; BS: Bicarbonato sodico; PL: Placebo.
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Figura 4. Tiempo de espera entre ingesta de BS o PL y ejecucion de prueba cancha con obstaculos.

: Calentamiento icid
30 min descanso 30 min Cancha Medicién lactato
Ingesta BS obstaculos
BS . . . . :
60 min min1  min3  min5 min7 min9
: Calentamiento Medicion lactato
30 min descanso 30 min Cancha
Ingesta PL obstaculos
PL .
60 min min 1 min3  min5 min7 min9
BS: bicarbonato sédico; PL: Placebo; min: minuto.
Al término de cada prueba, se registré el tiempo empleado y se Resultados

evaluaron las [La] capilar producido (mmol:L'") post esfuerzo en los
minutos 1,3,5,7y 9 (Figura 4). Todas las pruebas fueron aplicadas en la
cancha con obstéculos ubicada en el recinto de la Academia Politécnica
Naval de Vifa del Mar, Chile.

Suplementacion

Carga de Carbohidratos previo a la ejecucion de la prueba de can-
cha con obstaculos (timing nutricional). Todos los atletas estuvieron a
disposicién dos horas antes de las prueba de cancha con obstéaculos
en condiciones de ayuno. Lo anterior, con la finalidad de estandarizar
una comida pre-evaluacion, las que estuvieron constituidas por 2 g de
carbohidratos simples por kilogramo de peso corporal®.

Suplementacion BS o PL. Una hora antes de ejecutar la prueba de
cancha con obstaculos, los deportistas ingirieron una solucién de BS o
PL?.La primera solucion, tuvo una concentracion de 0,3 g-Kg™' de masa
corporal diluido en 500 mL de agua destilada®. Mientras que la segunda
(cloruro de sodio), tuvo a una concentracion de 0,045 mg-Kg' de masa
corporal diluida en 500 mL de agua destilada®. La administracion de la
solucion de bicarbonato de sodio o placebo fue de manera aleatoria
con un formato de doble ciego.

Andlisis estadistico

Los valores medios de las variables de tiempo y [La] fueron some-
tidos al test de normalidad Shapiro-Wilk. Posteriormente, el tiempo
y las [La] se analizaron mediante la prueba t-Student para muestras
independientes. El tamario del efecto se calculd utilizando la prueba d
de Cohen. Este ultimo andlisis considera un efecto insignificante (d < 0,2),
pequefio (d = 0,2 hasta 0,6), moderado (d =0,6 a 1,2), grande (d = 1,2
a 2,0) o muy grande (d > 2,0). El nivel de significancia para todos los
andlisis estadisticos fue de p < 0,05. El andlisis de datos se realizd con el
software Graphpad Instat Version 3.05°.

Aplicada la prueba t-Student, el tiempo realizado en la prueba de
cancha con obstéculos suplementado con BS presentd una disminucién
estadisticamente significativa en comparacion a la suplementacion con
PL(p <0,01;TE=048).

Por otra parte, las [La] post esfuerzo, bajo la suplementacion con
BS, presentaron un aumento significativo en comparacion a la suple-
mentacion con PL para los 5,7y 9 minutos (Tablas 1y 2).

Discusion

En relacion al objetivo principal del estudio, la suplementacion
aguda con BS con una dosis de 0,3 g-kg-1 en pentatletas militares profe-
sionales, y luego someterlos a una prueba glucolitica de maxima inten-
sidad, evidencié un descenso significativo en el tiempo de ejecucion de
la prueba cancha con obstéculos de Pentatlén Militar al ser comparado
con el grupo PL (p < 0,05). Si bien la literatura sugiere que la alcalinidad
metabdlica a través de la suplementacion de BS permitirfa tener una

Tabla 1. Tiempo en la prueba de cancha con obstaculos post in-
gestade BSyPL.

tiempo (s)

Tiempo PL media + DS 155,0+£6,5
BS media + DS 152,6 +9,0
APL-BS(s) 2,4
% PL - BS 3,7%
t de Studen **
d de Cohen 0,48

PL: placebo; BS: Bicarbonato Sédico; DS: desviacion estandar; A: delta; s (segundos);
**(p<0,05).
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Tabla 2. Produccion de lactato antes y después de la prueba cancha obstaculos con ingesta de BS y PL.

Lactato

Inicio Término min 1 min 3 min 5 min 7 min 9
PL (mmol-L") 1,9+£0,6 11,6 £3,2 15,5+2,5 16,5+2,9 162+1,8 153127 13,9+2,6
BS (mmol-L") 2,3+06 121 +£4,7 16,6 + 3,4 184+23 184+£2,1 189+24 17,0+3,2
A PL - BS (mmol-L") -0,41 -0,50 -1,10 -1,90 -2,20 -3,60 -3,10
% PL - BS 21,0% 4,3% 7,0% 11,5% 13,5% 23,5% 22,3%
t de Student ns ns ns ns * * *
d de Cohen 0,62 0,14 0,37 0,74 1,08 1,37 1,03

PL: placebo; BS: Bicarbonato Sodico; DS: desviacion estandar; mmol-L": milimoles por litro; min: (minuto); *(p<0,05): ns: no significativo.

mayor perfomance en estimulos de méxima intensidad®, este es el
primer trabajo que ha evidenciado un incremento en el rendimiento en
pentatletas militares en la prueba de cancha con obstéculos. En relacion
aloanterior, esimportante destacar que el sistema de clasificacion final
en una competencia de pentatlon militar depende del puntaje que se
obtiene en cada una de las pruebas. Por lo tanto, la reduccion de 2,4
segundos en promedio a través de la ingesta de BS, permite que los
deportistas adicionen 17,1 puntos a la prueba’, este incremento en el
rendimiento, asociado al puntaje de Pentatlén Militar puede significar
mejorar la posicién final o ganar la competencia. De igual manera, es
importante realizar un analisis individual de los resultados obtenidos
frente a la variacion en el rendimiento que pueden manifestar los de-
portistas frente a este tipo de protocolos® (Tabla 3).

Enrelacion a las [La] post esfuerzo, Saunders et al. (2014)*° conside-
ran que la intensidad del ejercicio, para este tipo de protocolos, debe ser
la suficiente para tener una gran acumulacién de H, y por tanto, estos
esfuerzos estan limitados por el aumento de la acidosis muscular. En el
presente estudio las [La] post esfuerzo del minuto 3 para grupo PL fueron
de 16,5 = 2,9 mmol-L". Esto refleja una elevada actividad metabdlica y
gran intensidad de esfuerzo®'. Al comparar el grupo suplementado con
BSy PL, se evidenciaron diferencias significativas en los 5, 7 y 9 minutos
post esfuerzo (p < 0,05). En comparacion a disefios experimentales
similares, Lindh et al. (2008)'° llevaron a un grupo de nadadores a fatiga
méxima reportado valores de [La] sanguineo post esfuerzo sobre los 15
mmol-L", evidenciando una mejora en el rendimiento de la prueba de
200 m libres, pero con una diferencia en las [La] post esfuerzo desde el
minuto 4. Sin embargo, en el presente estudio, se encontraron diferen-
cias significativas en las [La] entre el grupo suplementado con BS y el
grupo PL desde los 5 hasta los 9 minutos. Las diferencias entre el estudio
de Lindh et al. (2008)'° y la presente investigacion, podrian explicarse
debido a que esfuerzos experimentados en la natacién generan una
produccion de lactato més elevada y anticipada que en esfuerzos de tipo
pedestres®. Por otra parte, el incremento significativo en la produccion
de lactato en el grupo suplementado con BS en comparacién con el
grupo PL, podria estar asociado a una elevacion en las concentraciones
de bicarbonato en sangre, ya que este buffer produce un incremento en
paralelo del gradiente intracelular/extracelular de H*, incrementando
la actividad de los co-transportadores lactato/H*, generando un au-
mento en el flujo de H*y lactato desde los musculos activos al medio

Tabla 3. Delta de rendimiento individual con PL y suplementacion
de BS.

Sujetos Tiempo Tiempo A (s) Diferencias
con PL (s) con BS (s) porcentuales de
tiempo entre
PLy BS (%)
1 151,8 1454 6,4 9,7
2 149,6 144,6 5,0 7.5
3 164,2 1711 -6,9 -11,3
4 148,0 146,9 11 1,6
5 158,4 154,7 3,7 5,9
6 1471 141,0 6,1 9,0
7 152,0 151,6 0,4 0,6
8 163,3 155,4 7,9 12,9
9 154,0 153,1 0,9 11,4
10 162,5 162,7 -0,2 -0,3

PL (placebo); BS (bicarbonato sédico); (s) segundos; A (delta)

extracelular®. Por consiguiente, la atenuacion de la acumulacién de H*
en los musculos permite que la resintesis glucolitica de ATP continte
en condiciones mas favorables, retrasando la fatiga muscular durante
el ejercicio de alta intensidad®, esto permitirfa asociar que una mayor
actividad glicolitica produciria un aumento del rendimiento y tasas de
lactato més elevadas®. De lo anterior, Wang et al. (2019)* sostienen que
el nivel maximo de lactato después del ejercicio representa la tolerancia
maxima del organismo a la produccién de lactato, reflejando también
la capacidad del sistema glicolitico para producir ATP.

Respecto al protocolo de ingesta de BS y al tiempo de espera
entre la ingesta y las pruebas maximas, los primeros estudios que ana-
lizaron esta variable sugirieron tiempos de espera de dos horas para la
aplicacion del tratamiento®. A diferencia del protocolo utilizado por
Siegler et al. (2010)*, Maliqueo et al. (2018)'* evidenciaron resultados
favorables en una prueba de tiempo limite por sobre la velocidad de
umbral lactico utilizando un tiempo de espera de 60 minutos entre la
ingesta y aplicacion de la prueba maxima. Del mismo modo, Miller et
al. (2016)'® estudiaron la repuesta de tiempo de ingesta individual y
rendimiento deportivo en una prueba de resistencia a la velocidad,
estableciendo que el tiempo promedio de ingesta para encontrar un pH
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méaximo individual fue a los 68 minutos post ingesta (tiempo similar al
utilizado en el presente estudio). Si bien, la evidencia estd demostrando
que el tiempo de ingesta y la aplicacion de la prueba maxima deben
efectuarse de manera individualizada®’, resultaria interesante considerar
la variacion individual a diferentes tiempos de ingesta para deportistas
de élite, dado que la mayoria de los estudios consideran a deportistas
recreacionales o no especifican su nivel deportivo®.

En relacién a la dosificacion utilizada en el presente estudio, existen
recomendaciones que una dosis segura para humanos es de 0,3 g-Kg'®,
logrando mantener los valores de pH y bicarbonato arterial de manera
mas favorable'. Por tal razén y al no encontrar mayores antecedentes
sobre suplementacién de bicarbonato sédico en deportistas militares,
menos en pentatletas militares, para este estudio se establecio la dosis
con mas reportes cientificos favorables, ya sea en esfuerzos pedestres
de larga corta o larga duracion® o protocolos de corta duracion y alta
intensidad.

Conclusiones

Basados en los resultados obtenidos, se puede concluir que la
suplementacion aguda con BS, con una dosis de 0,3 g-Kg' ingerida 60
minutos antes de la prueba cancha con obstaculos, reduce de manera
significativa el tiempo de ejecucion en pentatletas militares profesiona-
les, traduciéndose en una mejora del rendimiento. Ademas, la ingesta de
BS generd una mayor concentracion de lactato sanguineo post esfuerzo,
evidenciando la efectividad en la salida de este metabolito desde de los
musculos activos al torrente sanguineo. Por lo tanto, la suplementacion
aguda con BS podrfa ser considerada como una ayuda ergogénica por
los pentatletas militares.

Aplicaciones practicas

Para conseguir los efectos deseados en el rendimiento, en primera
instancia se debe realizar la carga de carbohidratos previa recomenda-
da®,y evitar el consumo de suplementos deportivos. Esto Ultimo, con el
propodsito de minimizar molestias gastrointestinales o lainteraccién del
BS con otras sustancias que pueden estar contenida en algunos suple-
mentos. Esimportante que los atletas posean un nivel de entrenamiento
ad-hoc a la gran demanda metabdlica y de estrés neuromuscular que
genera esta prueba, esto asegurara que los atletas terminen la pruebay
no abandonen la carrera en algun obstaculo. Como se menciond en el
protocolo, la ingesta del BS debe considerar una concentraciéon de 0,3
g-Kg' de masa corporal diluido en 500 mL de agua destilada’, esta dosis
debe ser ingerida 30 minutos antes de iniciar el calentamiento, el que
debe contener movilidad articular, trote y ejercicios que incrementen
la intensidad del esfuerzo de manera progresiva.
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Summary

Given that the interest for effective and sustainable training methods to develop soccer refereeing performance, the aim of
this study was to analyze the effects of a10 weeks high-intensity training (HIT) program on repeated sprint ability (RSA) and
aerobic capacity in top-level soccer referees. Sixteen referees were randomly allocated in a HIT program, (EG, n = 8) and a
control group (CG, n = 8). All referees were eligible to officiate in the professional Spanish La Liga championships (first and
second soccer division) or were involved in the talent identification program for promotion to professional level. The training
program was carried out during the 10 weeks and referees performed the RSA test and a laboratory incremental treadmill test
for maximal oxygen consumption (VO,max) and ventilatory threshold (VT) assessment both pre and post training intervention.
EG improved the RSA performance considered as sprint decrement index over 15 m (Sdec 15 m) and 30 m (Sdec 30 m), and
fatigue index over 15 m (Change 15 m) and 30 m (Change 30 m) (ES =-0.52; +0.31 CL / -0.86; +0.49 CL; Very Likely small to
Very Likely moderate effect after the 10 weeks). In addition, EG decreased the absolute oxygen consumption at ventilatory
threshold (VO2VT) (ES = -0.51; .60 CL; Likely small). No changes were found in CG performance for in Sdec 15 m, Sdec 30
m, Change 15 m, and Change 30 m (ES = 0.06; +0.14 CL / 0.78; 1.19CL; Unclear to Likely trivial) or in aerobic performance
variables. The results of this study suggest HIT as an effective training intervention to reduce fatigue in RSA and to maintain
aerobic capacity on top-level soccer referees.

Efectos del entrenamiento de alta intensidad sobre la habilidad de
repetir esprines y el rendimiento cardiovascular en arbitros de fatbol
de alto nivel

Resumen

Considerando el interés acerca de los métodos de entrenamiento mas efectivos para optimizar el rendimiento fisico del arbitro
de futbol, el objetivo de este estudio fue analizar los efectos de un programa de entrenamiento de alta intensidad (HIT) de 10
semanas de duracion sobre la habilidad de repetir esprines (RSA) y sobre el rendimiento cardiovascular en arbitros de futbol
de alto nivel. Dieciséis arbitros distribuidos en un grupo experimental (EG) que llevd a cabo un programa HIT (EG, n =8) y un
grupo control (CG, n = 8) participaron en este estudio. Todos los arbitros podian ser elegidos para oficiar a nivel profesional
en La Liga (Primera o Segunda Divisién) o pertenecian al programa de talentos de érbitros para promocionar al ambito pro-
fesional. EI programa de entrenamiento fue realizado durante 10 semanas y los arbitros fueron evaluados del rendimiento
en RSA y de un test incremental de laboratorio donde se obtuvo el consumo maximo de oxigeno (VO,max) y los umbrales
ventilatorios (VT) antes y después del programa de intervencion. El EG mejoré el rendimiento RSA considerado como el indice
de pérdida en el esprint en 15 m (Sdec15 m) y en 30 m (Sdec 30 m), y el indice de fatiga en 15 m (Change 15 m)y en 30 m
(Change 30 m) (ES =-0,52; £0,31CL /-0,86; £0,49 CL; Muy Probable pequefio a Muy Probable moderado). No se encontraron
cambios en el rendimiento del grupo control para las variables Sdec 15 m, Sdec 30 m, Change15 m, and Change 30 m (ES =
0,06;£0,14CL/0,78; 1,19 CL; Unclear to Likely trivial) ni para el rendimiento cardiovascular tras las 10 semanas de intervencion.
Los resultados de este estudio sugieren el HIT como una estrategia de entrenamiento efectiva para reducir la fatiga en el RSA
y para mantener un 6ptimo nivel aerébico en arbitros de alto nivel.
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Introduction

Soccer refereeing was considered as an intermittent high-intensity
activity with elite field referees (FRs) exercising at 85-90% of the indivi-
dual maximal heart-rate (HRmax)' and taxing 70-80% of their maximal
oxygen up-take? During a competitive match elite-level soccer FRs
were reported to cover 10-12 km performing approximately 40 sprints
(1539+115m) at a speed above 18 km-h"®. Interestingly more than 70
high-intensity accelerations (> 1.5 m-s?) interspersed with less 20 s of
recovery were reported in continental cup matches* and around the 60%
of total accelerations were at high intensity (> 1.5 m-s?)*. Considering
arbitrary running speed thresholds, FRs were reported to cover almost
25% of the total match distance with short high-intensity actions®*.
Given the nature of the internal and external load experienced by elite
level FRs during competitive matches high-intensity training (HIT) was
proposed to improve aerobic fitness and their ability to perform short
sprints with limited recovery time®.,

Despite the interest of HIT on FRs fitness development, only few
training studies addressing this interesting issue are available in the
international literature’®. Furthermore, they were performed with
uncontrolled research design and with variable training protocols
performed at exercise intensity in the range of 85-95% of FRs HRmax.
However, the provided results were encouraging showing positive
effect on intermittent high-intensity aerobic performance (i.e., Yo-Yo
Intermittent Recovery Test level 1) and match high-intensity, suggesting
the interest of high-intensity interval running in soccer refereeing? in
order to allow players enhancing better repeated sprint ability (RSA)
and aerobic performances.

Although soccer refereeing implies the necessity to perform high-
intensity and short actions and a greater cardiovascular capacity to
be better positioned throughout the match-play'®, unfortunately the
mentioned studies did not report the effect of HIT on the RSA consi-
dered as relevant physiological ability in FRs and in aerobic fitness key
variables®. Furthermore, the reported HIT interventions did not consider
a control group”®. With the aim to enforce the rule of the game and
regulate players'behavior the FRs must keep up with the game whate-
ver the tempo is’®. Match experience and appropriate physical fitness
are prerequisite for refereeing at elite level in soccer’®. Given that the
interest for effective and sustainable training methods to develop soc-
cer refereeing performance relevant variables are warranted. This with
the aim to prepare FRs to cope with game physical demands to attain
optimal positioning when making key decisions'.

Therefore, the aim of this study was to examine the effects of
a short-term high-intensity training program (i.e. 10 weeks, HIT) on
aerobic-fitness and RSA in top-level soccer FRs. As work hypothesis was
assumed the effectiveness of HIT in enhancing either RSA and aerobic-
fitness variables of top-level FRs.

Material and method

Participants

Eighteen Spanish soccer referees (age: 28.8 + 5.1 years; height:
179 + 7 cm; body mass: 73.2 + 6.6 kg; body mass index (BMI): 22.82 +

1.38 kg-m™) volunteered to participate in this study. All referees were
eligible to officiate in the professional Spanish La Liga championships
(first and second soccer division) or were involved in the talent iden-
tification program for promotion to professional level. During the 10
weeks training program two referees abandoned the study due to
they were involved in international tournaments and, consequently,
they did not carry out this training protocol and/or the second testing
session. Participants were randomly allocated in either the training
experimental group (EG, n = 8, age: 28.8+ 5.3 years; height: 176 £ 7 cm;
body mass: 68.9 + 4.9 kg; BMI: 22.12 + 1.23 kg-m?) or control group (CG,
n =8, age: 28.9+ 5.2 years; height: 182 + 5 cm; body mass: 77.6 + 5.0 kg;
BMI:23.52 + 1.22 kg-m™). Each referee had at least 10 years of refereeing
experience, trained 3 to 4 times a week and officiated 3 to 4 matches
each month during the competitive season. During the study course, all
referees were instructed to maintain their usual diet and water intake.
Participants were informed of the procedures, methods, benefits, and
possible risks involved in the study before giving their written consent.
All the FRs were familiar with the procedures considered in this study as
they were part of their follow-up measures. The study was conducted
according to the Declaration of Helsinki (2013) protocol and was fully
approved by the University Ethics Committee (CEISH/261/2014), before
the commencement of the assessments and met the ethical standards
in Sport and Exercise Science Research'®.

Procedures

This study was carried out during the last 10 weeks of the 2016-
2017 (April to June) competitive season. The assessments were carried
out pre and post training intervention (T1 and T2, respectively) under
similar conditions (temperature: 20-22 °C; relative humidity: 65-75%;
barometric pressure: 720-725 mmHg) and at the same time of the day
(09:00-15:00). All testing procedures were preceded by 48 h during which
FRs refrained from physical exercise and consumed a diet consisting in
55% carbohydrate, 25% fat, and 20% protein derived calories. Prior to
testing participants performed a general standardized warm-up based
on continuous running (3 min), 6 min of progressive-speed sprints pre-
ceding 2 min of static stretching. The testing procedures order consisted
in the RSA test followed by a laboratory incremental treadmill test for
maximal oxygen consumption (VO, ) and ventilatory threshold (VT)
assessment. According to Weston et al.'' the RSA test consisted in 6 x
30 m sprint with 25 s recovery that was a modified version of the FIFA
fitness test at the time of the study used for selecting international level
FRs. For consistency the RSA test was performed on an indoor artificial
pitch in all the testing occasions. The FRs aerobic-fitness was assessed
considering VO, and VT as they were reported to be associated with
physical match-performance in elite-level soccer referees'. After T1 the
EG was submitted to a 10 weeks HIT protocol performed each Tuesday
and Thursday (~60 min each session). The CG during the study period
performed on the same occasion unstructured training consisting
on endurance training (i.e, extensive running). Training and match
internal training load (i.e. TL) were assessed in either group using the
differentiated session rate of perceived exertion method (dRPE-based
TL)" across the study duration.
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Repeated Sprint Ability (RSA)

The RSA test consisted in 6 maximum sprints of 30 m with 25 s of
active recovery between them. The sprint time was measured using
three photoelectric cells (Microgate™ Polifemo Radio Light, Bolzano,
Italy) set at 0,15 and 30 m. As indicators of RSA performance the sum
of sprint times (i.e,, total time, TT) to cover the 6 x 15-m (TT15m) and
6 x 30-m (TT30m) were considered'. Sprint performance decrement
was considered according to Spencer et al.” as percentage of ideal time
(i.e., best sprint performance) and TT ratio for the 6 x 15-m and 6 x 30-m
condition (i.e, Sdec15m and Sdec30m, respectively) and as change in
firstand last sprint performance (over 15 and 30-m) using the following
equation™: Change=((RSA last-RSA first )/(RSA first))x100. The validity
and reliability of RSA test was reported in football referees'®.

Aerobic test

Aerobic fitness was assessed using a progressive incremental pro-
tocol to exhaustion on a monitorised treadmill (ERGelek™ EG2, Vitoria,
Spain) according to the procedures used by Casajus et al.”in elite level
FRs. Attainment of VO, _ was considered when at least two of the
following criteria were satisfied: (a) plateau in VO, despite an increase
in exercise intensity; (b) HR greater than 90% of the age-predicted
maximal value (220-age); (c) a respiratory exchange ratio (RER) greater
than 1.15". The exercise HR was recorded every 1 s using short-term
telemetry (Polar™ Electro Oy, Kempele, Finland) with peak treadmill
test values considered as HRmax. Collected data were downloaded in
acomputer and processed using the Polar Precision 2.0 software (Polar™,
Kempele, Finland). Gas exchange measurements were performed using
breath-by-breath technology during the test and for 3 min after exercise
exhaustion (Medisoft™ Ergocard, Medisoft Group, Sorinnes, Belgium).
The FRs aerobic-fitness variables (i.e, velocity, HR VO, VO,  Jand
RPE'™ was assessed considering at VT and at exhaustion.

Differentiated Ratings of Perceived Exertion (dRPE)

Either the EG and CG were supervised by an accredited fitness
trainer during all the training period and regularly officiated in cham-
pionship matches. During the intervention period the CG had freedom
in their physical training. The TL was assessed using the 0-10 point scale
according to the procedures suggested by Foster et al.'® with RPE recalled
by each referee 10 min after the end of each training session and match.
With the aim to obtain more detailed information regarding the nature
of effort perception a differential approach was considered in this study
according to Castillo et al.". Indeed during each occasion (i.e, training
session or match) the FRs had to provide differentiated RPE (dRPE) for
respiratory (RPE ) and leg muscle (RPE ) exertion perception®. In
accordance to Foster et al.” to estimate the RPE-derived TL, the RPE
and RPE_ values were multiplied by the total duration of the training
or match (min). Referees were fully familiarized with the 0-10 point
scale before the data collection since measurements were part of the
used strategies to assess TL during the precedent competitive seasons.

Periodization of training

The post-match training day (MD+1) consisted in a recovery low-
intensity session. Similarly the pre-competition day (MD-1) consisted
in a low-volume training session. The EG performed each Tuesday (i.e.,
48 h post-match) of the 10 weeks intervention HIT training (HIT-1)
(Table 1). During each Thursday (HIT-2) of the first 5 weeks of HIT the
EG performed according to Weston et al® two series, interspersed by 5
min active recovery, of what follows:

— 30sat90% HR__ followed by 30 s of active recovery
— 60sat90%HR__ followed by 60 s of active recovery
— 90s5at90%HR__ followed by 90 s of active recovery
— 120sat90% HR__ followed by 120 s of active recovery

Table 1. Results in pretest (T1) and posttest (T2) in the repeated sprint ability (RSA) test in the experimental (EG) and the control group (GC).

EG (n=8) CG(n=8) Paralell Groups
T1 T2 ES (mean; | A% (% mean + SD); T1 T2 ES (mean; | A% (% mean = ES (mean;
+90%CL) MBI; Rating +90%CL) SD); +CL);
MBI; Rating MBI; Rating
TT15m (s) 15.25+0.68 | 15.36 £ 0.52 | 0.15; £0.56 0.7+27; 15.27 £0.40| 15.21 £0.37 | -0.13; £0.29 -04£0.9; 0.26; £0.92;
Unclear; Possibly Trivial; Unclear;
43/44/14 3/64/33 57/32/11
TT30m (s) |26.42+1.06|26.74+1.15 | 0.24;£0.28 | 1.2+ 1.4; Possibly |26.77 +0.53 |26.86+0.51 | 0.14; £0.57 | 0.3 £+ 1.3; Unclear; 0.24; £0.48;
small; 61/38/1 42/44/14 Unclear; 56/38/6
Sdec15m 279+1.10 | 2.52+0.96 |-0.21;+0.91 [ -8.3+49.7; Unclear; | 1.72+0.73 | 2.48+0.90 | 0.78; +1.19 442 +97.5; -0.82; £1.18;
(%) 20/29/51 Unclear; 81/11/8 | Unclear; 7/11/82
Sdec30m 3.59+1.13 | 283+0.87 [-0.63;+0.67 -21.0 £ 24.2; 3.07+2.03 | 3.84+2.21 | 0.31;£0.47 35.5+53.8; -0.81; £0.70;
(%) Likely Moderate; Possibly Small; | Likely Moderate;
3/10/87 67/29/4 1/6/93
Changel5m | 4.87 £2.68 | 230+ 2.65 |-0.86;+0.49 | -62.6+72.5; Very | 2.57+1.93 | 2.78+2.39 | 0.08; £0.81 2.8+ 160.4; -1.07; £0.82; Very
(%) Likely Moderate; Unclear; 39/35/26 | Likely Moderate;
0/2/98 1/3/96
Change30m | 6.80+4.12 | 437 +3.74 |-0.52;+0.31 | -42.7+47.7; Very | 590+534 | 6.21 £5.92 | 0.05;£0.14 | 0.6 + 19.3; Likely |-0.51;+0.29; Very
(%) Likely Small; 0/4/96 Trivial; 4/95/1 Likely Small;
0/4/96

A%: percentage of change between T2 and T1; ES: effect size; TT15m: total time over 15 m; TT30m: total time over 30 m; Sdec15m: sprint decrement index over 15 m; Sdec30m: sprint decre-
ment index over 30 m; Change15m: change in the fatigue index over 15 m; Change30m: change in the fatigue index over 30 m; ES: effect size; SD: standard deviation; CL: confidence limits;

MBI: magnitude based inferences.
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— 90sat90% HR__ followed by 90 s of active recovery
— 60sat90% HR  followed by 60 s of active recovery
— 30s5at90%HR __ followed by 30 s of active recovery
During the remaining 5 weeks Thursdays the EG performed twice
during each training session the following interval training protocol®:
— 30sat90% HR__ followed by 30 s of active recovery
— 455at90% HR _ followed by 45 s of active recovery
— 605sat90% HR_ followed by 60 s of active recovery
— 75s5at90% HR__ followed by 75 s of active recovery
Repeated twice, followed by 5 min active recovery before set 2:
— 75s5at90%HR __ followed by 75 s of active recovery
605 at90% HR __ followed by 60 s of active recovery
455at90% HR__ followed by 45 s of active recovery
— 30sat90% HR__ followed by 30 s of active recovery

Statistical analysis

Results are presented as means + standard deviations (SD). We
opted to use effect sizes (ES), with the uncertainty of the estimates
shown as 90% confidence intervals (Cl), to quantify the magnitude of the
difference betweenT1 and T2 performance measures in both EG and CG
separately’’. We used the parallel groups controlled trial with adjustment
for a predictor to analyze T1-T2 performance differences between EG
and CG. ESs were classified as trivial (<0.2), small (0.2 to 0.6), moderate
(0.6to 1.2), large (1.2 to 2.0), very large (2.0 to 4.0) and extremely large
(>4.0)*. These changes were then qualified via probabilistic terms and
assigned using the following scale: 25-75%, possibly; 75-95%, likely;
95-99.5%, very likely; >99.59%, most likely?. Inference was classified as
unclear if the 90% confidence limits (CLs) overlapped the thresholds for
the smallest worthwhile positive and negative effects??. Mean differen-
ces, confidence intervals, effect sizes and magnitude-based inferences
(MBI) were calculated using a custom-made spreadsheet?.

Results

The session respiratory perceived exertion training load (sSRPE_ TL)
and the session muscular perceived exertion training load (sRPE_ TL) are
reported in Figures 1 and 2, respectively. No between groups significant
differences (sRPEres TL: ES =-1.32 + 1.83/0.26 £ 0.72, unclear; sRPE
TL:ES=-1.45+255/0.26 £ 0.72, unclear) were reported between EG
and CG for the dRPE TL values.

Very Likely small to moderate differences between groups were
detected for Sdec30m, Change15m and Change30m. The EG post-
intervention performance in Sdec30m, Change15m and Change30m
improved (A% =-21.0+24.2/-626+ 72.5 ES=-0.52; £0.31CL / -0.86;
+0.49CL; Very Likely small to Very Likely moderate). On the other side,
in the CG performance no improvements were observed in Sdec15m,
Sdec30m, Change15m and Change30m (A% = 0.6 + 19.3/44.2 + 97.5,
ES =0.06; £0.14CL / 0.78; 1.19CL; Unclear to Likely trivial) (Table 1).

The individual A% (T1 to T2) after 10 weeks in Sdec30m (Figure
3A, ES =1.32; + 1.13CL; MBI = 95/3/2), in Change30m (Figure 3B, ES =
1.32; £ 0.76CL; MBI = 99/1/0) and in Change15m (Figure 3C, ES = 1.31;
+ 0.99CL; MBI =96/3/1) was better in EG than in CG.

Figure 1. Respiratory perceived exertion training load (sRPE__TL)
results during each week of experimental group (EG) and control
group (CG).
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Figure 2. Leg muscle perceived exertion training load (sRPE_ TL)
during each week of experimental group (EG) and control group
(CG).
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Despite in both groups cardiovascular variables at maximal inten-
sities (ie. Vel HR VO, absolute, VO, relative and RPE ) have
not improved in T2 in comparison to T1, at submaximal intensities (VT)
CG worsened the performance in velocity at VT (Vel ) (A% =-08 £ 1.1,
ES = -0.28; £0.43CL; Possibly small). However the performance in Vel
(A% =-1.1 £4.6,ES =0.16; £0.55CL; Unclear) in EG did not change sig-
nificantly. Besides, EG decreased the VO, , absolute (A% =-6.3 + 7.9, ES
=-0.51;+0.60CL; Likely small). Unclear differences between groups were
detected for the maximal values of aerobic-fitness variables considered.
The individual A% (T1 to T2) after 10 weeks in the cardiovascular variables
were unclear in all cases (ES =-0.79; + 1.65CL / 0.34; 1.91CL) (Table 2).
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Figure 3. Differences between experimental (EG) and control group (CG) in the individual percentage changes (A%) after 10 weeks training
(pretest: T1 to posttest: T2) on Sdec30m (Figure 3A), Change30m (Figure 3B) and Change15m (Figure 3C) on the repeated sprint ability
(RSA) test. ES: effect size.

ES = 1.31; 0.99CL;
Very likely large; 96/3/1
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Table 2. Results in pretest (T1) and posttest (T2) in the endurance capacity in the experimental (EG) and the control group (GC).

EG(n=8) CG(n=8) Paralell
T1 T2 ES (mean; | A% (% mean + T1 T2 ES (mean; | A% (% mean Groups
+90%CL) | SD); MBI; Rating +90%CL) +SD); ES (mean;
MBI; Rating £CL);
MBI; Rating
Ventilatory threshold (VT)
Vel (Km.h") 15.80+0.93 15.99+0.11 | 0.16;£0.55 | 1.1+4.6; Unclear; | 15.55+0.26 15.43+0.42 | -0.28;+0.43 -0.8+1.1; 0.39; £0.89;
44/43/13 Possibly Unclear;
Small; 4/32/64 66/22/12
HR,; (bpm) 175.83+8.89 | 175.00+£8.29 | -0.08;+0.50 | -0.5+2.9; Unclear; | 175.17+9.43 | 172.00+6.69 | -0.33;+0.63 -1.8+3.6; 0.22; +0.70;
16/52/33 Unclear; Unclear;
8/27/65 53/33/15
V02, absolute 3.76+0.33 3.54+0.42 -0.51;+.60 -6.317.9; Likely 433 +0.16 4.13+0.49 | -0.46;+0.82 | -5.1£10.1; | -0.06;+0.89;
(lemin) Small; 3/14/83 Unclear; Unclear;
8/19/72 30/31/39
V02, relative 53.00+4.15 | 51.674£3.72 | -0.28;+0.75 | -2.5+7.0; Unclear; | 55.50+2.59 53.00+6.44 | -0.43;+0.73 -5.1+£9.5; 0.28; £1.20;
(mlemin« kg™) 13/29/50 Unclear; Unclear;
7/21/72 55/21/24
RPE,; (AU) 7.33£0.52 6.83+1.47 | -0.38;+0.87 |-8.9+22.2; Unclear;| 6.67+1.03 6.00+0.89 | -0.58;+0.37 | -10.0+7.2; 0.16; £1.15;
12/23/66 Very Likely Unclear;
Small; 0/4/96 | 48/24/28
Maximal values (max)
VeImax 18.50+1.38 18.92+0.66 | 0.32;+0.59 | 2.4+4.2; Unclear; 18.47+0.73 18.37+£0.50 | -0.14;+0.85 -0.5+3.4; 0.41; £0.72;
66/28/7 Unclear; Unclear;
23/33/44 70/22/8
HRmax 186.33+9.27 | 185.50+8.71 | -0.08;+0.34 | -0.4+1.9; Unclear; | 188.33+6.12 | 188.00+3.90 | -0.05;+0.79 -0.2+2.6; -0.06; £0.61;
8/67/25 Unclear; Unclear;
27/36/36 23/43/34
VOZmaxabsolute 4,02 +0.33 4.01+0.35 -0.01;+0.48 | -0.2+5.4; Unclear; 4,78 +0.37 4.55+0.49 -0.44,+0.86 -5.0+£10.9; 0.36; £0.75;
(Ismin") 21/56/23 Unclear; Unclear;
10/20/70 65/5/10
V02rnax relative 58.67+5.35 59.00+3.41 0.06;+0.45 | 0.8+4.2; Unclear; 60.33+£3.93 58.50+6.83 | -0.28;+0.98 -3.4+12.2; 0.40; £1.24;
(mlemin'<kg™) 28/57/15 Unclear; Unclear;
19/25/56 62/19/19
RPEmax (AU) 10.00+1.00 9.91+0.20 -0.49;+0.98 | -0.9+1.7; Unclear; 9.50+0.45 9.50+0.55 0.00;£0.76 0.0+4.9; -0.18; £0.98;
11/18/71 Unclear; Unclear;
31/38/31 24/28/48

A Change (%): percentage of change between T2 and T1; Vel : velocity at ventilatory threshold; HR : heart rate at ventilatory threshold; VO2, , absolute: absolute oxygen consumption; VO2, ,
relative: relative oxygen consumption; RPE : rating of perceived exertion at ventilatory threshold; Vel _: maximum velocity; HR - maximum heart rate; RPE__:VO2__ absolute: maximum
absolute oxygen consumption; VO2  relative: maximum relative oxygen consumption; maximum rating of perceived exertion. ES: effect size; SD: standard deviation; CL: confidence limits;
MBI: magnitude based inferences.
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Discussion

This is the first study that examined the effect of a periodized con-
trolled HIT training intervention on top-class FRs, on aerobic fitness and
RSA variables. The main findings of this 10 weeks HIT intervention were a
practical and significantimprovement in RSA performance with a parallel
maintenance of submaximal aerobic fitness variables (i.e., VT variables).

Top- level soccer refereeing is a physical demanding activity in-
volving a high number of total sprints (>18 km+h™") and high-intensity
accelerations (>1.5 mes?) during match-play**. Furthermore the 37%
of the distance covered by accelerations are performed by repeated
accelerations sequences, defined as a minimum of three consecutive
bouts (accelerations > 1.5 m-s?) during a 45 s time period. Given the
logical validity of RSA, effective and sustainable training methods are
of practical interest. In the present study, we have demonstrated that
10 weeks of HIT program improved RSA performance (Table 3). Indeed,
FRs reported a decrement of cumulative fatigue as shown by significant
changes in Sdec30m (A% = -21.0 £ 24.2), Change15m (A% = -62.6 +
72.5) and Change30m (A% = -42.7 + 47.7) values. These results come
along with those obtained by Arazi et al?* who demonstrated that the
HIT was effective in inducing meaningful improvements in fatigue
index in female soccer players. Moreover, it has been observed that a
17-day microcycle (i.e,, 13 HIT sessions) in addition to regular training
significantly improved the RSA performance in elite tennis players®.
Furthermore, 2 weeks of HIT training enhanced RSA performance
variables in soccer players®. Given this study results, the HIT might be
considered a promising way to promote large improvements in RSA
variables in soccer referees.

Despite many studies have shown that the HIT is an effective
training strategy to enhance the aerobic capacity without affecting
negatively strength, power, or sprint performance on soccer players?-*,
only a few have been focused on soccer referees’®. In our study, no im-
provements were reported in maximal aerobic-fitness variables in the
EG. Indeed, HIT resulted in a substantial maintenance of Vel . It could
be speculated that the considered HIT program, might have amelio-
rated the running economy of the referees at submaximal intensities
promoting the reported improvements.

Krustrup et al” using a HIT protocol similar to this study observed
a 7% increase in treadmill time to exhaustion in top-level Danish FRs.
However similarly to this study no significant changes in VO, _ were
reported. These results are different from those implemented in soccer
players during the in-season and the pre-season phases of the training
period. Indeed, Sperlich et al.* observed an improvement of the VO,
of a 7% after 5 weeks period in soccer players. Similar results (i.e., 8-9%)
were reported using 8 weeks HIT training by Helgerud et al** and Impe-
llizzeri et al** in junior male soccer players during the competitive-season
and the pre-season, respectively. In addition, improvements of 7-21%
were reported in other endurance test (i.e,, Yo-Yo intermittent recovery
1,30-15 intermittent field test) in soccer players?’223. Interestingly, Fe-
rrari Bravo et al > provided evidence of specific effects of HIT and sprint
intermittent training (SIT) on aerobic fitness and RSA performance
in male soccer players. With SIT improving either aerobic fitness and
performance in addition to RSA scores compared to HIT.

In our study, despite EG did notimprove theVO, itwas observed
adecrementin the CG, so 10 weeks of a HIT program might help not to
worsen the aerobic fitness of match officials. To our knowledge most
of studies have found improvements at maximal intensities (i.e, Vel _,
VO, ) and in intermittent endurance tests, however, in our study we
demonstrated that HIT program was more effective at submaximal
intensities in soccer referees. Therefore, HIT program seems to be more
effective than a regular training program based on extensive running
activities in order to ameliorate the running economy of the referees
at submaximal intensities. This could be considered as a relevant issue
as the physical performance of the elite soccer referees should be
economized in order to keep up the game tempo®. Trainers of soccer
referees should consider the inclusion of HIT sessions during the in-
season period.

In our study there are some limitations which must be acknowled-
ged. Given that this study was conducted with top-level soccer referees,
it makes very difficult to have a large sample of participants. Moreover,
due to the time constraint of these soccer referees, both RSA and aerobic
laboratory test (pre and post occasions) were performed on the same
day, but 25-30 min were taken as a rest between each other. Another
limitation is the lack of objective measuring method such as global

Table 3. Periodization of the training week in experimental (EG) and control (CG) group during the intervention period.

Groups MD+1 Tuesday Thursday MD-1
EG 30 min running at65% HR . HIT-1 HIT-2 Progressive sprint-bouts
4 series of 4 min performing 5 weeks: interval training (10-50 m) performed at 90%
15 s running bouts at 120% protocol of Weston et al.® of the individual maximal
of maximal aerobic speed 5 weeks: interval training
(MAS) interspersed by 15 s protocol of Weston et al.?
of passive recovery (21) and
3 min of jogging at 70%
of HR .
CG 30 min running at 65% HR__ . Unstructured training of Unstructured training cha- Progressive sprint-bouts
endurance training racterized by (10-50 m) performed at 90%
extensive running of the individual maximal

MD: match-day.
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positioning system measurements to measure the training and match
load, however, we were able to quantify using dRPE.

Conclusions

In conclusion, the present study showed that 10 weeks of HIT, per-
formed two times per week during the in-season period, was effective
to reduce the fatigue in RSA and help not to worsen the aerobic fitness
and to improve the performance at submaximal intensities on soccer
referees. Therefore, HIT is a promising training strategy to improve the
physical conditioning of top-level soccer referees.

The main finding of this study suggests a relevant practical appli-
cation for physical trainers of soccer referees, that is, to implement HIT
training programs to improve the physical fitness of top-level soccer
referees.
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Variabilidad de la frecuencia cardiaca como indicador de carga
interna en mujeres no deportistas: estudio piloto
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Aceptado: 13/03/2020
La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una herramienta no invasiva que permite evaluar la modulacion simpatica

y parasimpadtica y se ha propuesto como un método valido para valorar la respuesta individual a una carga de trabajo y, por
tanto, la carga de entrenamiento.
El objetivo es utilizar la RMSSD-Slope (La pendiente de la raiz cuadrada de la media de las diferencias de la suma de los
cuadrados entre intervalos RR adyacentes) para analizar la recuperacion tras dos intensidades diferentes en tapiz rodante en
mujeres no deportistas, como medida de carga interna (Cl) y su posible relacién con la carga externa (CE).
Participaron 9 mujeres sanas, fisicamente activas. Se realizaron dos test, separados entre si por 48-72 h. El primero fue una
prueba maxima en tapiz rodante, en el que se determiné la velocidad aerébica méaxima (VAM). En la segunda sesion, se rea-
lizd una prueba al 80% de la VAM. En cada una de las sesiones se hizo un seguimiento la escala de Borg y de la VFC (reposo,
ejercicio y recuperacion) para su posterior andlisis con la RMSSD-Slope.
Palabras clave: El valor de la RMSSD-Slope en la prueba del 80% de intensidad fue de 0,97 (+0,78), y en la Prueba Méaxima fue 0,84 (+0,36).
Parasimpatico. Ambas pruebas presentan una R? con la escala de Borg (0,62 y 0,62) respectivamente. En el caso de la R* entre la CE y la
Carga de entrenamiento.  RMSSD-Slope fue de 0,04 y 0,14 respectivamente.
Variabilidad de la frecuencia cardiaca.  La pendiente de recuperacion de la RMSSD es una buena herramienta de valoracion de Cl en mujeres fisicamente activas
Recuperacion.  pero no deportistas.

Heart rate variability as an indicator of internal load in non-athlete
women: pilot study

Summary

Heart rate variability (HRV) is a non-invasive tool capable to evaluate the sympathetic and parasympathetic modulation and
it has been proposed as a valid method to assess the individual response to a workload and, therefore, the training load.
The objective is to use the RMSSD-Slope (square root of the mean of the differences of the sum of the squares between adjacent
RRintervals) to analyze the recovery after two different treadmill intensities in non-athletic women, as an internal training load
(ITL) measure and its possible relation with the external training load (ETL) 9 healthy, physically active women participated in
the study. Two tests were performed, separated from each other for 48-72h. The first was a maximum treadmill test, in which
the maximal aerobic speed (MAS) was determined. In the second session, an 80% test of the MAS was carried out. In each
of the sessions, Borg scale and HRV was monitored (rest, exercise and recovery) for further analysis with the RMSSD-Slope.
The RMSSD-Slope value in the 80% intensity test was 0.97 (+ 0.78), and in the Maximum Test it was 0.84 (+ 0.36). Both tests
Key words:  show an R’ with Borg scale of 0.62 and 0.62 respectively. In the case of the R? between the ETL and the RMSSD-Slope it was
Parasympathetic. Training load.  0.04 and 0.14 respectively.
Heart rate variability. Recovery.  The recovery slope of the RMSSD is a good ITL assessment tool in physically active women but not athletes.
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Introduccion

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una herramienta
no invasiva que permite evaluar la modulacién simpatica y parasim-
pética'? y se ha propuesto como un método valido para valorar la
respuesta individual a una carga de trabajo vy, por tanto, la carga de
entrenamiento®. Existe un reciente interés por controlar la carga de
entrenamiento en los deportistas®, distinguiéndose por una parte la
carga administrada o carga externa (CE) y por otra, la forma en que
cada sujeto asimila esa carga y responde a ella, lo que se conoce como
carga interna (Cl)e,

Una metodologfa utilizada para valorar la carga de entrenamiento
es la medicion de la VFC inmediatamente después del ejercicio para
observar la forma en la que se recuperan sus valores. Sin embargo, no
existe una norma clara en cuanto al tipo de carga a valorar, existiendo
estudios que miden cargas de trabajo en funcion de los umbrales
(como porcentaje de la FCmax) sin ajustar laintensidad a la duraciéon en
laboratorio, ya sea con una sola intensidad de ejercicio” o con diferentes
intensidade® ' mientras otros valoran dias o semanas de entrenamiento
con diferentes tipos de cargas**'"'2 o disefiadas especificamente en
campo’3. Recientemente, Ruso y colaboradores (2019) ajustaron las
cargas de VT1 y VT2 para obtener la misma carga de entrenamiento
y observaron que la reduccion parasimpatica es independiente del
tipo trabajo realizado y es inversa a la intensidad, concluyendo que la
recuperacion de la RMSSD seria un buen indicador para valorar la CI',

La Cl puede ser valorada con variables de VFC, existiendo trabajos
que han observado cambios en la modulacion simpatica-parasimpatica
como indicadores de Cl en deportes de equipo’ e individuales'. En
esta linea, Naranjo et al.,'” han propuesto una herramienta sencilla para
valorar la Cl a partir de la recuperacion inmediata de la raiz cuadrada de
la media de las diferencias de la suma de los cuadrados entre intervalos
RR adyacentes (RMSSD) tras un esfuerzo de cualquier caracteristica.

Hasta el momento la utilizacién de este indice de Cl se ha limitado
a poblaciones de jovenes fisicamente activos'’, sin embargo, no hay
aun en laliteratura estudios que valoren la recuperacion inmediata tras
ejercicio en poblacion general, no deportista, utilizando la herramienta
propuesta por estos autores. Si bien se han descrito algunos indices® no
se ha impuesto el uso cotidiano en una poblacion de mujeres activas
pero no deportistas.

Por eso, el objetivo de este estudio es utilizar este instrumento de
analisis post ejercicio tras dos intensidades diferentes en tapiz rodante
en mujeres fisicamente activas pero no deportistas, como medida de
Cly su posible relacion con la CE.

Material y método

En el estudio participaron 9 mujeres sanas, fisicamente activas pero
no deportistas y no fumadoras (edad 31,67 + 4,00 afos; masa corporal
64,82 + 6,97 kg; talla 164,04 + 0,03 cm; IMC: 24,10 + 2,90).

Siguiendo las indicaciones generales de la Task Force'® se advirtié
a todas los sujetos de que no tomaran bebidas alcohdlicas y/o que
contuvieran cafeina, ademds de abstenerse de realizar actividad fisica
durante las 24h previas a cada test.

A cada sujeto se le realizd una consulta médica para descartar que
estuvieran recibiendo tratamientos o padecieran desérdenes cardiovas-
culares o de cualquier otro tipo que pudieran incidir o alterar el estado
del sistema nervioso autdbnomo. Todos los sujetos fueron informados
del procedimiento a seguiry dieron su consentimiento por escrito para
participar en el experimento. El Comité de Etica local aprobé el estudio,
que siguid todos los principios expresados en la Declaracion de Helsin-
ki'®. La duracién total del experimento fue de 1 semana, realizando 2
sesiones separadas entre sf por 48-72 h, aproximadamente a la misma
hora del dia y manteniendo unas condiciones ambientales estables
(temperatura y humedad).

En la primera sesion, cada sujeto cumplimenté un cuestionario de
antecedentes y se les midio el peso y la talla. Se realizd una prueba de
esfuerzo incremental y méxima en tapiz rodante (ErgoRun Medical 8,
Daum Electronic; Furth, Germany) siguiendo un protocolo escalonado
con una carga inicial de 6 km/h y aumentos de 1 km/h cada 3 minutos
hasta el agotamiento, con inclinacion del 1%. Entre escalones sucesivos
se realizd una parada de 1 min con el fin de obtener una muestra de san-
gre por puncién en la yema del dedo para realizar mediciones de lactato
en sangre capilar utilizando un medidor Lactate Pro 2 (Minneapolis, USA).

A los efectos de este estudio, una vez finalizada cada prueba se
determind la velocidad aerdbica maxima (VAM), considerando como
tal la del Ultimo escalén completado hasta el limite volitivo siempre que
se acompanara de una FC de al menos el 95% de la FC maxima tedrica
de cada sujeto y un lactato maximo superior a 8 mM/L.

En la segunda sesién, cada sujeto corrié durante 20 minutos a una
velocidad del 80% de la VAM de forma constante y sin calentamiento
previo.

En cada sesion se calculd la CE como el producto de la intensidad
(velocidad) por el volumen (tiempo). Al expresar la velocidad en km/h
y el tiempo en horas, la CE queda expresada como la distancia recorrida
en kilémetros.

Mediciones de variabilidad de la frecuencia cardiaca

Se utilizd un pulsémetro Polar V800 con una banda tordcicaHT0 HR
Sensor (Polar Inc.,, Kempele, Finland), validado para mediciones de VFC?.
El pulsémetro estuvo registrando desde 10 minutos previos a la prueba
hasta 15 minutos después de finalizada la misma. Todas las mediciones
se hicieron en posicién sentada y en un ambiente tranquilo y silencioso.
Para ello, el sujeto debfa sentarse inmediatamente al terminar la prueba
(sin recuperacion activa) para realizar la medicion de la recuperacion.

Todos los registros analizados fueron de cinco minutos de duracion.
En cada sesion se tomaron los Ultimos 5 minutos del registro de reposo
(Rep.) y del ejercicio (Ejer.). En el caso de la recuperacion las mediciones
fueron realizadas del minuto 5 al 10 una vez finalizada la prueba (Rec. 10).

Las series de tiempo RR se descargaron mediante la aplicacion
Polar FlowSync (versién 2.6.2) para ser analizadas con el software Kubios
VFC (Version 2.1, University of Eastern Finland, Kuopio, Finland). Cada
registro fue examinado previamente para detectar la posible presencia
de artefactos y/o latidos anémalos, procediendo en caso necesario a
aplicar los filtros correspondientes.

En cada sesion de ejercicio se registrd la percepcion subjetiva del
esfuerzo mediante la escala de Borg 1-10%".
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La RMSSD es la variable mas utilizada en la valoracién de la actividad
parasimpatica’. Siguiendo la metodologia propuesta por Naranjo et
al," y aplicando el nomograma propuesto, se calculd la pendiente de
recuperacion de los valores de la RMSSD al minuto 10y partiendo del
valor final del ejercicio para cada una de las intensidades realizadas en el
experimento (80% y prueba maxima). Los valores obtenidos en ambas
pruebas se incluyeron en el nomograma para su representacion grafica.

Andlisis estadistico

En primer lugar, se realizd un estudio descriptivo de forma que todos
los datos estan presentados mediante la media y desviacion estandar.
Para determinar si existian diferencias significativas entre las variables
de CEy Clse aplico la prueba de t-Student pareada. En todos los casos
se considerd un nivel de confianza de 95% y un valor de p < 0,05. Para
analizar las relaciones entre las pendientes propuestas y otras variables
de carga, se realizé un andlisis de correlacion de Pearson. Especialmente,
se explord la relacion gréfica entre las pendientes de RMSSD a las dos
intensidades.

Resultados

Caracteristicas de las pruebas

EnlaTabla 1 se muestran los datos de intensidad (velocidad), du-
racion, CEy escala de Borg para cada una de las pruebas.

EnlaTabla 2 se muestran los valores de lactato y frecuencia cardfaca
en la prueba del 80%. Para la RMSSD se presentan sus valores en los
ultimos 5 minutos de ejercicio, tras 10 minutos de recuperacién y el
célculo de la RMSSD-Slope.

EnlaTabla 3 se muestran los valores de lactatoy frecuencia cardiaca
en la prueba méxima. Para la RMSSD se presentan sus valores en los
ultimos 5 minutos de ejercicios, tras 10 minutos de recuperacion vy el
célculo de la RMSSD-Slope.

Los valores de RMSSD-Slope para la prueba del 80% (Tabla 2) y la
prueba méxima (Tabla 3) no mostraron diferencias significativas (p =
0,52).

En la Figura 1 se muestra la asociacion grafica entre la escala de
Borg''?y la RMSSD-Slope de la prueba del 80% (A) y con la prueba
maxima (B). El valor del coeficiente de correlacion de Pearson paraambas
comparaciones fue de -0,76 y -0,70 respectivamente.

En la Figura 2 se muestra la asociacion gréfica entre la RMSSD-Slope
de la prueba del 80% y la prueba méaxima. Esta asociacion arroja un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,70.

Tabla 1. Caracteristicas de las pruebas.

Prueba 80% Prueba maxima
Velocidad (km/h) 10,62+ 1,43 13,28+ 1,79
Tiempo (h) 0,33 £0,00 0,42 £ 0,08
Carga externa (km) 3,51+0,47 3,53+0,78
Escala de Borg (1-10) 6,56+ 1,01 8,44 +0,73

Tabla 2. Datos de la prueba del 80%.

Prueba 80%

Sujeto Lact. FC RMSSD RMSSD RMSSD
Ejer. Rec. -Slope

1 55 173 2,9 32,00 2,91

2 4,7 166 4,3 11,00 0,67

3 57 176 41 10,20 0,61

4 5,6 184 4,2 11,40 0,72

5 49 184 4,2 13,90 0,97

6 6,6 177 23 4,60 0,23

7 7,8 173 3,1 9,40 0,63

8 49 173 4 17,00 1,30

9 5,6 162 3,1 10,08 0,70

Media 5,70 174,22 3,58 13,29 0,97

DS 0,97 7,28 0,73 7,77 0,78

Lact: lactato (Mmol); FC: frecuencia cardiaca (I/m); RMSSD: raiz cuadrada de la media de las
diferencias de la suma de los cuadrados entre intervalos RR adyacentes; Ejer: Ejercicio; Rec:
Recuperacion; DS: Desviacién estandar.

Tabla 3. Datos de la prueba maxima.

Prueba maxima

Sujeto Lact. FC RMSSD RMSSD RMSSD
Ejer. Rec. -Slope
1 13,5 189 4 18,04 1,40
2 15,4 187 3,47 8,55 0,51
3 12,4 183 3,56 10,88 0,73
4 9,5 182 2,59 16,36 1,38
5 11,1 187 4,72 14,32 0,96
6 12,2 181 2,86 6,77 0,39
7 8,2 175 4 9,88 0,59
8 11,4 183 413 13,14 0,90
9 15,6 167 4,57 11,52 0,70
Media 12,14 181,53 3,77 12,16 0,84
DS 2,47 6,77 0,72 3,66 0,36

Lact: lactato (Mmol); FC: frecuencia cardiaca (I/m); RMSSD: raiz cuadrada de la media de las
diferencias de la suma de los cuadrados entre intervalos RR adyacentes; Ejer: Ejercicio; Rec:
Recuperacion; DS: Desviacion estandar.

En la Figura 3 se muestra la asociacion gréfica entre la carga externa
(CE) y la RMSSD-Slope de la prueba del 80% y la prueba maxima. Estas
relaciones presentan un coeficiente de correlacién de Pearson de -0,19
y -0,37 respectivamente.

EnlaFigura 4 se presentan los resultados individuales de la RMSSD-
Slope de las pruebas de 80% y prueba maxima sobre el nomograma
propuesto por Naranjo et al,"”.

Discusion
La principal aportacion de este estudio es la aplicacion del nomo-

grama de valoracion de Cl post ejercicio en mujeres fisicamente activas,
pero no deportistas, tras esfuerzos a dos intensidades diferentes.
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Figura 1. Relacion entre la Escala de Borg (1-10) con la RMSSD-Slope.
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Figura 2. Relacién entre la RMSSD-Slope de ambas pruebas.

1,6
1,41 °
1,2

1,01 o
%87 y P y = 0,3222x + 0,5268
061 - ° R* = 0,4917

041 @

RMSSD - Slope Prueba maxima

0,21

0,0
0,00

0,50 1,00 1,50 2,00 250 3,00 3,50

RMSSD - Slope 80%

RMSSD: raiz cuadrada de la media de las diferencias de la suma de los cuadrados entre
intervalos RR adyacentes.

Figura 3. Relacién entre CE y RMSSD-Slope.

El estudio realizado por Naranjo et al,'” mostré que la reactivacion
de la RMSSD tras el ejercicio se comporta de forma lineal, al menos
durante los primeros 30 minutos, pudiéndose calcular la pendiente en
cualquier momento dentro de ese tiempo. En nuestro estudio, la CE
media obtenida en la prueba del 80% y la prueba méaxima fue la misma
(351 +047y3,53+0,78 km) (Tabla 1). Este hecho justificaria que no
existiera diferencia entre la pendiente de recuperaciéon de la RMSSD en
ambas intensidades (p=0,52), ya que la respuesta parece estar ajustada
a la carga total que en este caso es la misma. Esto mismo es lo que
refieren Naranjo et al.’’ cuando la carga de trabajo es superior al 80%
en estudiantes universitarios. Sin embargo, otros autores, utilizando
metodologfas diferentes, reportan valores de RMSSD distintos por
encima de intensidades del 80%°%.

En nuestros datos la RMSSD durante el ejercicio sufre una caida
en sus valores con independencia de la intensidad. Para la prueba del
80% es de 3,7 msy para la prueba méxima es de 3,5 ms (Tablas 2 y 3),
coincidiendo con Michael et al,” y Naranjo et al,,'” que refieren valores
de 5y 4 msrespectivamente. Por tanto, podemos confirmar que también
en mujeres no entrenadas la supresion del estimulo parasimpatico du-
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Figura 4. Nomograma de la RMSSD-Slope.
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RMSSD: raiz cuadrada de la media de las diferencias de la suma de los cuadrados entre
intervalos RR adyacentes.

rante el esfuerzo fisico es total con independencia de la carga realizada.

Al comparar la Cl de ambas pruebas con la escala de Borg (Figura
1) encontramos una buena relacion lineal con una R? de 0,62 para la
prueba del 80%y de 0,63 para la prueba maxima. lgualmente ocurre con
los coeficientes de correlacién de Pearson (r =-0,76 para la prueba del
80% y r=-0,70 para la prueba maxima) que incluso muestran mejores
valores que los encontrados por Naranjo et al,'’ (r=-0,67) en los estu-
diantes universitarios. Por tanto, reafirmamos que la buena correlacion
de la RMSSD-Slope con la escala de Borg la confirma como una buena
herramienta de Cl.

Al asociar los valores de Cl entre ambas pruebas se obtiene una
correlacion de r = 0,70 aunque con una menor relacion lineal (Figura
2; R*=0,49). No se encontraron asociaciones de la Cl con la FC ni con
el Lactato. Asimismo, las mujeres no deportistas tampoco muestran
ninguna correlacién entre la CE y la RMSSD-Slope (Figura 3), mostran-
do valores de r de -0,19 y -0,37 en cada prueba. Los datos obtenidos
muestran una respuesta totalmente individual en la forma en que cada
sujeto asimila la carga administrada y responde a ella.

El valor medio de RMSSD-Slope propuesto por Naranjo et al.,'’
para valorar los resultados ante una carga fisica en el segundo umbral
ventilatorio es de 0,29 y de 0,28 para la velocidad aerdbica maxima. En
nuestros resultados (Figura 4) en la prueba del 80% las mujeres presen-
tan un valor medio de 0,97 y para la prueba maxima un valor de 0,84.
Esto indica que tanto la respuesta media del grupo como cada una de
las respuestas individuales puede considerarse buena, no suponiendo
una gran Cl. Una limitacion de este estudio es el bajo tamafo mues-
tral, tratandose de un estudio piloto que requerird de investigaciones
posteriores para establecer su utilizacion practica en una poblacion de
otras caracteristicas.

Se concluye que la pendiente de recuperacion de la RMSSD pro-
puesta por Naranjo et al,'” es una buena herramienta de valoracién de
Cl en mujeres fisicamente activas pero no deportistas.
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Recibido: 16/08/2019 Resumen
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Introduccion: Estudios epidemiolégicos muestran que los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) aumentan con la edad
en la poblacion general.
Objetivo: Estudiar los FRCV en deportistas de élite que habian abandonado la alta competiciéon como minimo desde hace
5 anos.
Material y método: Estudio descriptivo longitudinal de una cohorte de ex—deportistas de élite con bradicardia sinusal
extrema (n=157) 122 hombres y 35 mujeres. Edad= 47 £5,9 afios. Atletismo (n= 66 42%) natacion (n=35 22%) y otros (n=56
36%). Para determinar la presencia de FRCV se utilizd un cuestionario estructurado en el momento de inclusion del estudio y
en el seguimiento. Se realizé un analisis descriptivo segun las variables fueran cualitativas o cuantitativas y un andlisis bivariado
en relacion a la bradicardia sinusal y los FRCV.
Resultados: Se han comparado con datos de la poblacién general. Tabaquismo 9,0% hombres y 8,6% mujeres versus po-
blacion general 30,9% hombres y 20,5% mujeres; Hipertension arterial 9,8% hombres y 0% mujeres versus 22,6% y 23,7%;
Diabetes Mellitus 2,5% hombres y 0% mujeres versus 7,6%y 7,9%; Obesidad 4,1% hombres y 0% mujeres versus 15,7%y 14,09%;
Hipercolesterolemia 18,2% hombres y 2,9% mujeres versus 16% del total en la poblacion general. Practican ejercicio fisico
regularmente 85% hombresy 82,9% mujeres versus 84,5%y 81,1%. 47 (29,9%) realizaban ejercicio fisico moderado, 32 (20,4%)
Palabras clave: ejercicio fisico intenso, 21 (13,3%) ejercicio fisico muy intenso.
Riesgo cardiovascular.  Conclusion: La mayoria de los deportistas de élite contintan realizando ejercicio fisico regular y sus FRCV son inferiores a
Ejercicio fisico. Deportistas élite.  los de la poblacion general.

Prevalence of cardiovascular risk factors in elite athletes after leaving
the competition

Summary

Introduction: Epidemiological studies show that cardiovascular risk factors (CVRF) increase with age in the general population.
Aim: To study the Cardiovascular Risk Factors (CVRF) in elite athletes who had retired from competitive sports for a minimum
of five years prior to participation in the follow-up examination.
Material and method: longitudinal follow-up study in 157 former elite athletes who had sinus bradycardia (n = 157) 122
men and 35 women. Age =47 + 5.9 years. Track and field (n = 66 42%) swimming (n = 35 22%) and others (n = 56 36%). To
determine the presence of CRF, a structured questionnaire was used at the time of inclusion of the study and in the follow-up.
A descriptive analysis was performed depending on whether the variables were qualitative or quantitative and a bivariate
analysis in relation to sinus bradycardia and CRF. The results have been compared with data from the general population.
Results: Smoking 9.0% men and 8.6% women versus the general population 30.9% men and 20.5% women; Hypertension
9.8% men and 0% women versus 22.6% and 23.7%; Diabetes Mellitus 2.5% men and 0% women versus 7.6% and 7.9%; Obesity
4.1% men and 0% women versus 15.7% and 14.0%; Hypercholesterolemia 18.2% men and 2.9% women versus 16% of the
total in the general population. 85% men and 82.9% women versus 84.5% and 81.1% regularly exercise. 47 (29.9%) performed
Key words: ~ moderate physical exercise, 32 (20.4%) intense physical exercise, 21 (13.3%) very intense physical exercise.
Cardiovascular risck factor.  Conclusion: The majority of elite athletes continue to regularly exercise and their CRF are lower than those of the general
Physical exercise. Elite athletes  population.
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Introduccion

El estilo de vida y habitos saludables son basicos para la promo-
cién de la salud y la prevencion de las enfermedades cardiovasculares
y constituyen la base para el rendimiento en el deportista desde el de
nivel popular al de la alta competicion.

Los programas de entrenamiento de alta intensidad exigen adoptar,
entre otros, cambios que afectan a los horarios, nutricién especifica
y eliminar los elementos toxicos como el hdbito de fumar. Todo ello
repercute directamente sobre la salud y el rendimiento fisico a corto
y largo plazo.

El abandono del entrenamiento de alto nivel competitivo genera
modificaciones que abarcan, desde el perfil psicoldgico, con reduccion
del estrés asociado a la competicién, a la flexibilidad en las normas del
estilo de vida. Ocupa lugar preferente la disminucion de las horas de
entrenamiento que favorece la variacion mas importante en el estilo
de vida.

Silos habitos dietéticos saludables y la ausencia de hédbitos tdxicos,
especialmente el tabaquismo, se mantienen una vez se ha abandonado
el deporte de competicion, aunque siguen haciendo ejercicio fisico a
otro nivel, la probabilidad de que los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) més conocidos, como la hipertensién arterial?, dislipemia o
diabetes®® se manifiesten, es sensiblemente mas baja o en su defecto,
que lo hagan a una edad cronolégica mas avanzada.

La posibilidad de comparar los FRCV que presentaban al inicio del
deporte de alta competicion con los que presentan a los cinco afos,
como minimo, de haberla abandonado, nos permite observar si en este
grupo de poblacién hay diferencias con las que se observan en la pobla-
cion general sin antecedentes de haber hecho deporte con regularidad®

Al tratarse de una cohorte de deportistas que han estado sometidos
durante anos a ladisciplina dela alta competicion, es interesante conocer
si contintian haciendo ejercicio fisico, a qué intensidad lo realizan o, por
el contrario, se han convertido en sedentarios. Una estimacion indirecta
del nivel de actividad fisica que realizan la conocemos, objetivamente,
al valorar si la bradicardia sinusal, signo méas comun en el electrocardio-
grama del deportista, se mantiene, ha disminuido o, por el contrario,
no se observa’. Se dispone de un electrocardiograma que se realizé al
inicio del entrenamiento de alta competicion y el actual cuando ya la
han abandonado.

Material y método

Estudio descriptivo longitudinal de ex-deportistas que habian
participado en alta competicion y que la han abandonado desde hace
como minimo 5 anos.

Estudio de la poblacion

El grupo esta formado por una cohorte de 157 ex-deportistas de alta
competicion que en el electrocardiogramainicial la frecuencia cardiaca
es inferior a 50 latidos/minuto. 122 hombres (78%) y 35 mujeres (22%)
registrados desde 1960 a 1990 en la Unidad de Medicina del Deporte y
Salud de la residencia Blume, CAR de Sant Cugat y Servicio Médico del
Futbol Club Barcelona.

La informacion se ha recogido en un cuestionario estructurado con
datos de la historia inicial y los del seguimiento. Incluye informacion
sobre tipo de deporte, horas de entrenamiento a la semana durante
la competicién, afios de participacion y afos trascurridos desde su
abandono. Asimismo, se ha obtenido informacion sobre el nivel de
ejercicio fisico que estan realizando. Se han considerado cuatro niveles
deintensidad, ligera (2-3 horas/semana) moderada (3-5 horas/semana)
intensa (5-7 horas/semana) y muy considerable (superior a 7 horas/
semana). Historia familiar de antecedentes de enfermedades cardio-
vasculares en miembros de primera generacion, afectacion de eventos
cardiovasculares, prevalencia de FRCV (tabaquismo, hipertensién arterial,
dislipemia, diabetes tipo 1y 2 y obesidad) y si estan bajo tratamiento
médico. Todos los participantes tienen un electrocardiograma inicial y
otro en el momento del seguimiento.

El nivel deportivo se ha valorado por la participacion en competi-
ciones nacionales, internacionales, asi como las medallas conseguidas
(Tabla 1).

La informacion de la poblacion general se ha recogido por medio
de la Encuesta de Salud de Catalufia del afio 2018°,

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital de
la Santa Creu i Sant Pauy todos los participantes han firmado el docu-
mento de consentimiento informado.

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo para las variables cuantitativas.
Para las variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia y
test Mcnemar. Los resultados de variables cuantitativas se presentaron
como media y desviacion estandar. El t - Test pareado se utilizd en
comparaciones individuales.

Se realizé andlisis bivariado y se calculd odds ratios (OR) y su 95%
de intervalo de confidencia (95% Cl) para cada factor en relacién a la
bradicardia actual. Se utilizé el paquete estadistico SPSS® (v 22.0).

Resultados

En total 157 ex-deportistas de élite participaron en este estudio,
122 hombresy 35 mujeres. La media de edad al inicio de la competicién

Tabla 1. Historial deportivo de participantes en Campeonatos de
Espana e Internacionales (1960-1990).

Participaciones deportivas N

Medallas a nivel mundial: oro/plata/bronce

Juegos olimpicos 2

Campeonatos del mundo

Campeonatos de Europa 27
Medallas a nivel estatal: oro/plata/bronce

Campeonatos de Espaia 489
Participacion en selecciones nacionales 3.850
Participaciones deportivas a nivel mundial

Campeonatos del mundo 105

Juegos Olimpicos 52

Campeonatos de Europa 122
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fue 17+4,6 afos y la media de edad al retirarse de la competicion fue
de 30+7,4 anos. La media de edad en el seguimiento (actual) es de
47+5,9 anos. El deporte practicado més frecuente fue la carrera de larga
distancia en atletismo (42%) seguido de la natacion (22%) y otros (369%)
que incluyen el Futbol, Baloncesto, Voleibol, Triatlon, Pentatldn, Rugby,
Ciclismo, Judo, Vela y Hockey patines. La media de afios participando
en alta competicion fue 12 +7,4 aflos y la media de horas de entrena-
miento durante este tiempo fue 19 +7,4 horas por semana. La Tabla 1
muestra el nimero de participaciones en competiciones nacionales e
internacionales asi y el nimero de medallas conseguidas.

Bradicardia sinusal

En conformidad con los criterios de inclusién, todos los participan-
tes presentaban en el electrocardiograma inicial marcada bradicardia
sinusal (inferior a 50 latidos/minuto) y en el 14% la frecuencia cardfaca
era inferior a 40 latidos/minuto. En el seguimiento del estudio un 64%
segufan presentando bradicardia sinusal (inferior a 60 latidos por minuto)
y en el 18% marcada bradicardia sinusal relacionada con la continuacion
del ejercicio fisico mas intenso.

Factores de riesgo cardiovascular

Todos los FRCV que se han valorado al inicio y en el seguimiento
del estudio se muestran en la Tabla 2. Al inicio del estudio el 7% de los
participantes han reportado ser fumadores y en el sequimiento 8,9%
fumadores regulares, 5,7% fumadores no regulares y 21,7% exfumado-
res. Al inicio del estudio habia un participante (0,6%) con hipertension
arterial. En el seguimiento habfa 12 (7,6%) con hipertension arterial de
los cuales 4 tomaban medicacion antihipertensiva. Ninguno de los
participantes tenfa diabetes al inicio del estudio y 3 tenian diabetes
tratada con antidiabéticos orales (ADO) en el seguimiento. Un total de
13 (7,6%) al inicio del estudio tenian el IMC (indice de masa corporal)

Tabla 2. Prevalencia de FRCV al inicio del deporte de élite (inicial)
y actualmente (actual).

Inicial Actual
N % N %
Tabaquismo 11 7
Ex fumadores 34 21,7
Fumadores no regular
<1 cigarrillo/dia 9 57
Fumadores 14 8,9
Hipertension 1 0,6 12 7,6
Medicacion 4
Colesterol 4 2,5 23 14,6
Medicacién
Diabetes 0 0 3 1,9
Medicacién ADO 3
IMC
Sobrepeso (IMC =25 <30) 13 7,6 49 31,2
Obesidad (IMC >30) 0 0 10 6,3

IMC: indice de masa corporal; ADO: antidiabéticos orales.

Tabla 3. Comparacion de la prevalencia de los FRCV actuales de
la poblacion de deportistas de élite con los FRCV de la poblacién
general.

Ex-deportistas (%) Poblacion general (%)

Tabaquismo
Hombres 9 30,9
Mujeres 8,6 20,5
Hipertension Arterial
Hombres 9,8 22,6
Mujeres 0 23,7
Diabetes mellitus
Hombres 2,5 7,6
Mujeres 0 79
Obesidad
Hombres 41 15,7
Mujeres 0 14
Hipercolesterolemia
Hombres 18,2 16%*
Mujeres 2,9
Practican ejercicio fisico regularmente
Hombres 85 84,5
Mujeres 82,9 81,1 **

*Sin diferencia entre hombre y mujeres; **Resultado cuestionario internacional de activi-
dad fisica (IPAQ - corto).

entre 25y 30, considerado sobrepeso y ninguno de ellos tenfa obesi-
dad. En el seguimiento 49 (31,2%) presentaba sobrepeso y 10 (6,3%)
obesidad (IMC >30).

La comparacion de la prevalencia de FRCV de los ex-deportistas
con los de la poblacién general se muestra en la Tabla 3. En relacién
al tabaquismo hay diferencia porcentual tanto en hombres como en
muijeres, asi como en la hipertensién arterial y la obesidad. Los valores de
hipercolesterolemia en hombres son similares, no obstante, si que hay
diferencia entre las mujeres ex-deportistas y los datos de la poblacién
general. Con respecto a la diabetes se aprecian diferencias tanto en
hombres como en mujeres ex-deportistas comparadas con la poblacion
general de referencia.

Ejercicio fisico

En cuanto al ejercicio fisico 24 (15,3%) ex-deportistas han reportado
no realizar ningun tipo de ejercicio fisico regular, 33 (21%) realizaban
actividad ligera, 47 (29,9%) moderada, 32 (20,4%) intensa y 21 (13,3%)
muy considerable (Figura 1). La prevalencia de la bradicardia sinusal es
significativamente mas alta en los ex-deportistas que realizaban ejercicio
fisico de mas intensidad (p<0,01) (Figura 2).

Discusion
Los cambios producidos por el entrenamiento en los deportistas, en

especial sobre el sistema cardiovascular se han estudiado en el contexto
de lo que se ha denominado el “‘corazdn del deportista™. Desde las pri-
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Figura 1. Ejercicio fisico actual en ex-deportistas de élite.
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Figura 2. Relacién entre la bradicardia actual y ejercicio fisico.
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Ejercicio fisico actual

meras referencias en las que solo se valoraba con el Electrocardiograma
y la radiografia de térax, hasta la actualidad en que las que el registro del
electrocardiograma durante 24 horas por el método de Holter y las téc-
nicas deimagen con el Ecocardiograma, Resonancia Nuclear magnética
y estudios isotopicos de Medicina Nuclear, se conocen nuevos aspectos
sobre los cambios estructurales, el remodelado, y la propia funcién®.
El mantenimiento del ejercicio fisico en ex deportistas de alta competi-
cién o grupos de poblacién que han entrenado por largos perfodos de
tiempo, ha generado interés por conocer los cambios cardiovasculares
en el deportista veterano que ha abandonado la alta competicion' En
estos casos se suman los propios de la edad, la aparicion de factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) que estén asociados a los aflos y que los
niveles de entrenamiento son, en general, mas suaves.

El ejercicio fisico de cardcter competitivo tiene diferentes aspectos
atener en consideracion, entre ellos la salud y el rendimiento deportivo.

El deporte se asocia a rendimiento, pero la base en que se fundamenta
es el buen estado de salud. Desde hace ya mas de 50 afos la valoracion
de la aptitud deportiva se hacia con criterios de acusado perfil clinico de
forma que la historia de un deportista era similar a la que se realiza enlos
pacientes. El examen consistia en la historia clinica con datos familiares,
personales, exploracion fisica, electrocardiograma y analitica basica.

Actualmente las revisiones tienen el mismo perfil lo que permite
tener amplia informacion sobre la salud y la aptitud para el deporte de
competicion. En el Centro médico de la Residencia Blume y en el CAR
de Sant Cugat se cumplen estos requisitos lo que nos ha permitido
disponer de informacion sobre los antecedentes familiares, FRCV como
Presion arterial, tabaquismo y lipidos plasmaticos. Con estos datos se
ha realizado el seguimiento en los deportistas que han abandonado
la alta competicion como minimo desde hacia 5 afos. En la historia
actual se dispone de la misma informacion que se ha obtenido con la
entrevista personal, cuestionario estructurado y Electrocardiograma.
Esto permite valorar los FRCV en los propios deportistas y compararlos
con la poblacién general.

Las referencias bibliograficas inciden en general en dos aspectos
por separado. Por una parte, las modificaciones producidas por el entre-
namiento y por otra, las que se observan en deportistas veteranos que
han dejado la alta competicion. Nuestro estudio se ha realizado en una
cohorte del que se tiene el historial médico, deportivo, analiticay si habia
o no factores de riesgo cardiovasculares. Después del abandono de la
competicion se ha analizado la presencia de FRCV, si se han producido
eventos cardiovasculares y la evolucion de la frecuencia cardiaca que
serfa un marcador objetivo, en general, del mantenimiento del ejercicio
fisico o por el contrario son sedentarios lo que es un factor de riesgo
menos relevante.

El ejercicio fisico que realizan se ha valorado en horas a la semana
como se muestra en la Figura 1y que la frecuencia cardiaca mas baja
se relaciona con niveles de actividad moderados-altos. Este dato es
consistente para relacionarlo con los FRCV que se modifican con el
ejercicio fisico™™.

Hay estudios realizados en deportistas veteranos que han abando-
nado la competiciony permanecen activos. Pihl™® estudiaron deportistas
activos y sedentarios y los compararon con deportistas veteranos que
hacfan deporte recreativo. Los FRCV (colesterol y presion arterial) eran
mas bajos y estaban relacionados con el mantenimiento de la activi-
dad fisica actual. En la misma linea Melekoglu'* estudié a jugadores de
futbol veteranos en el que los mas activos tenian mejor controlados
los FRCV comparados con los menos activos. La recomendacion es la
que se ha generalizado para toda la poblacién. Realizar ejercicio fisico
regular y dentro de lo posible bajo un programa de entrenamiento
bien estructurado.

La prevalencia de cardiopatia coronaria aumenta con la edad, es-
pecialmente cuando coexisten FRCV. El entrenamiento fisico produce
remodelado de las arterias coronarias de modo que su didmetro es més
amplio y son mas distensibles con lo que aumenta la capacidad de la
reserva coronaria’®.

Mengelkoch'® ha demostrado que los FRCV permanecen estables
y bajos después de un seguimiento de 20 afos en deportistas de alto
nivel de edades entre 60y 92 afos y que hacian ejercicio fisico con re-
gularidad. Las recomendaciones que se realizan en prevencion primaria
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y secundaria de la enfermedad cardiovascular en relacion al ejercicio
fisico son muy firmes y se insiste en el método y la regularidad como
elementos bésicos. Sélo de esta forma se alcanzan resultados 6ptimos.
Otro estudio realizado en deportistas veteranos de nivel popular con
niveles mas ligeros de entrenamiento demostrd, asimismo, que los
FRCV eran més bajos y también relacionados con el mantenimiento del
ejercicio fisico actual' llega a conclusiones similares sobre una amplia
muestra diversificada en los niveles de ejercicio fisico de la que se han
excluido a los portadores de historia familiar y portadores de FRCV. A
mayor intensidad del ejercicio fisico de deportistas veteranos menor era
el riesgo de cardiopatia coronaria y asociado a su mantenimiento. Sarna'®
realizo un estudio en Finlandia con deportistas que habfan participado
por lo menos en una competicion de alto nivel entre 1920-1965. Se
incluyeron por la aptitud que se les concedié para el servicio militar.
El seguimiento sobre morbilidad, mortalidad, expectativa de vida eran
mejoresy los FRCV mas bajos que en los sedentarios. El tipo de ejercicio,
preferentemente de tipo aerdbico y de intensidad se asocia a aumentos
en los indices de supervivencia'.

La activa recomendacion de hacer ejercicio fisico que realiza la
comunidad médica en la mayorfa de las especialidades es debido a la
evidencia de sus efectos favorables®. No obstante, no puede obviarse
que existen efectos secundarios, especialmente en el ejercicio fisico de
altaintensidad y veteranos, que se pueden prevenir o atenuar siguiendo
las indicaciones y el método adecuado.

Los resultados de nuestro estudio en ex deportistas de alto nivel
se obtienen de comparar toda la informacion clinica y FRCV inicial con
la obtenida después de 5 afios, como minimo, de haber abandonado
la competicion, pese a las dificultades para localizar a los ex deportistas
una vez transcurridos tantos afos (Tabla 2).

Las diferencias porcentuales con la poblacion general tanto en
hombres como en mujeres son evidentes (Tabla 3). En relacion al co-
lesterol las diferencias son poco acusadas en hombres y si en mujeres.

En relacion a la obesidad en ex deportistas un 7,6% tenfan sobre-
peso, en la actualidad es de un 31% y un 6% son obesos. En cualquier
caso, los valores son més bajos que en la poblacién general. Se ha rela-
cionado el nivel de ejercicio fisico con la persistencia de la bradicardia
por la estrecha relacion que existe entre ambos factores. En la Figura 2
se puede observar la relacion entre la continuacion del ejercicio fisico
y la bradicardia sinusal actual.

En resumen, los resultados del estudio en una cohorte de 157 ex
deportistas de alta competicién muestran por una parte la apariciéon de
factores de riesgo asociados a la edad, pero su prevalencia es mas baja
que en la poblacion general y fisicamente son més activos.
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Summary

Introduction: The aim of this study is to assess the nutritional status and measurement of body composition of basketball
players from four teams of Valencia, three of them belonging to First National League and one belonging to the EBA League,
in order to establish adequate dietary guidelines and anthropometric ideals.

Material and method: This is a study whose sample includes 17 men and 15 women. They were measured using the ISAK
criteria, while intake was assessed by 3-days 24-hours food questionnaire.

Results: Significant differences (p <0.05) were found in men by playing position in relaxed and flexed arm perimeters between
centers and forwards, and height between guards and forwards, and guards and centers. Whereas in women there were
significant differences (p <0.05) in the wrist of guards and shooting guards, and shooting guards and forwards, also in the
femur of shooting guards and center and height between guards and centers, and guards and shooting guards. No significant
differences were found for somatotype. Statistically significant differences in the iron and fiber consumption between men
and women were found. There were also statistically significant differences in fluid intake and training session time. Dietary
intake was characterized by high fat and carbohydrates and protein moderate, with deficits in vitamin A, D, folic acid, calcium,
zinc and magnesium for both genders. Women showed a specific deficit in iron. Furthermore, only 17.6% of men and 6.7% of
women drank isotonic drinks during high intensity training, so the remaining players could worsen performance.
Conclusion: In order to enhance performance, a balanced diet which meets the physiological demands of the game could
overcome these deficits.

Evaluacion antropométrica y nutricional de jugadores de baloncesto

Resumen

Introduccion: El objetivo de este estudio es valorar el estado nutricional y medicion de la composicion corporal de juga-
dores de baloncesto pertenecientes a cuatro equipos de Valencia, tres de ellos pertenecientes a Liga Primera Nacional y
uno perteneciente a la Liga EBA, con el fin de establecer unas pautas dietéticas apropiadas y unos ideales antropométricos.
Material y método: Se trata de un estudio cuya muestra esta formada por 17 hombres y 15 mujeres, que fueron medidos
siguiendo los criterios del ISAK, y cuya ingesta fue valorada mediante recuerdos 24-horas de alimentos durante 3 dias alternos.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en los hombres seguin la posicion de juego en los perimetros
de brazo relajado y flexionado entre aleros y pivots, y la talla entre bases y aleros, y bases y pivots. Mientras que en mujeres
existieron diferencias significativas (p<0.05) en la muneca de escoltas y bases, y escoltas y alteros, en el fémur de escoltas y
pivots y la talla entre bases y pivots, y bases y escoltas. En cuanto al somatotipo, no se encontraron diferencias significativas.
Respecto a la dieta, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo de hierro y fibra entre hombres
y mujeres. Y en el consumo de liquidos y el tiempo que duraba la sesién de entrenamiento. La ingesta dietética se caracte-
rizaba por ser alta en grasas y moderada en carbohidratos y proteina, con déficits en vitamina A, D, &cido félico, calcio, cinc
y magnesio para ambos sexos. Las mujeres mostraron un déficit especifico en hierro. Ademds, sélo el 17.6% de los hombres
y 6.7% de las mujeres tomaban bebidas isotonicas durante el entrenamiento de alta intensidad, por lo que los restantes
jugadores podrian empeorar el rendimiento.

Conclusion: Es por ello, que una dieta equilibrada a las demandas fisioldgicas del juego podria solventar estos déficits y
aumentar el rendimiento.
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Introduction

Basketball is a sport in which, a combination of ability to hit, speed of
movement, defensive capacity and strength with a high level of physical
and technical-tactical demand takes place’. This sport requires a high de-
mand of aerobic metabolism that would provide the energy required to
maintain the effort during the game time, while anaerobic metabolism
would serve to perform the most demanding game actions, therefore,
it is the predominant metabolism in the positions with less mobility.

There are studie?® in which there have been differences in anthro-
pometric variables, body composition and somatotype of players of
different sports, and even differences between athletes of the same sport
according to his role in the team. specifically, in basketball, depending
on the position, having shown that there is variability among athletes
who practice team sports, depending on the area or position in which
they play®, there are guards, shooting guards, strikers and centers, each
of them with specific anthropometric and somatotype characteristics
to achieve athletic success.

In basketball, anthropometric characteristics are decisive in sports
performance’. The kinanthropometry allows the study of the body
composition using a minimally invasive method by the sum of skinfolds
and corrected perimeters®.

Establish an adequate nutrition procedure and hydration strategies
are critical to success nutrition interventions, because an inadequate
nutrition can impair physical performance and health in athletes.
Court team sports are characterized by intermittent activity with a big
requirement of dietary carbohydrate sources to maintain and reple-
nish glycogen, so inadequate carbohydrate consumption can lead to
overtraining®. Athletes who perform high intensity exercise do best on
a diet rich in carbohydrates with a recommended amount depending
on the intensity and duration of the training'®. Moreover, micronutrients
can impact on the exercise capacity and performance when intakes
are less than recommendations some functional impairments occur''.
Maintaining a correct energy balance and a nutrient dense diet with a
proper training and rest are the keys to enhance performance’. With
the purpose to optimize performance and promote healthy habits in
basketball players a well-designed nutritional intervention is necessary'.

Therefore, the aim of this study was to examine body composition
differences by position and sex and assess nutritional status in male and
female basketball players in order to improve their physical performance.

Material and method

A cross-sectional descriptive study of 32 male and female basketball
players of Spanish lower leagues was completed. Inclusion criteria were:
men and women over 18 years, not currently injured.

Height, weight, skinfolds and corporal diameters and circumfe-
rences were measured according to the International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) criteria. Using an OMROM BF
5-11 weigh scale, a Tanita Leicester stadiometer, a CESCORF bicondylar
caliper, a CESCORF Skinfold caliper and a 1.5m flexible tape.

Data about macronutrient and micronutrient intakes of each per-
son in this study were collected using 24-hour dietary recall and food
frequency intakes.

Evaluation of anthropometric and nutritional assessment of basketball players

A questionnaire about lifestyle habits related to nutrition and
intensity of exercise was conducted in order to calculate the total
expenditure waste of each athlete. Data were collected in the form of
questionnaires about sex, age, player position, training intensity, rest in
sport and general lifestyle habits in order to define the study population.
Both dietary questionnaires were processed by the EasyDiet Program,
which is a software for design and analysis of diets, based on Spanish
food composition tables and recommendations.

Patients were informed of the purpose, conditions, procedures
and time schedule, accepting voluntarily participate in the study. They
all signed an informed consent approved by the Ethics Committee
of the University of Valencia, in order to apply the principle of patient
autonomy.

In this paper, all population data were collected in Microsoft Excel
2010, and exported to SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
for statistical analysis.

In order to study the characteristics of basketball players with
different sex, the study population was divided into two groups: male
and female players. For anthropometric valuation, every gender group
was subdivided into four subgroups according to their position on the
court: guards, shooting guards, forwards and centers.

The mean, standard deviation and percentages of the total popula-
tion and the sample size defined by sex were calculated for all descriptive
and frequency variables under study.

According to normality and homocedasticity criteria Student’s t-test
or Mann-Whitney U test were used to determine statistically significant
differences between populations divided by gender respecting to the
sociodemographic characteristics of the population (age, sex, exercise
intensity, etc.), anthropometric (Body Mass Index, waist- hip ratio, body
fat, body mass, etc.), total waste expenditure, macronutrients and mi-
cronutrients intake, and percentage of these that meet the nutritional
requirements for Spanish population.

The association between qualitative variables of the two popu-
lations with different sex (sociodemographic characteristics of the
population) and somatotype were determined using the Chi-square
test of Pearson.

Results

Sociodemographic characteristics of total population

We can see sociodemographic data of basketball players by sex
(Table 1).

Anthropometry

Table 2 shows the anthropometric differences between basketball
players by sex and court position. The only one anthropometric variable
with significant differences (p<0.05) in men by playing position were
relaxed and flexed arm between forwards and centers and the height
between guards and forwards, and guards and centers. On the other
hand, there were found some significant differences (p<0.05) for wo-
men by court position in wrist diameter between shooting guards and
guards, and between shooting guards and forwards. Moreover, femur
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diameter between shooting guards and centers had significant diffe-
rences and height between guards and centers, and between guards
and shooting guards.

Table 1. Sociodemographic data of basketball players by sex.

Male players

Female players

Total population (%) 53.1% 46.9%
Age (medium SD) 21.3+£3.2 22.143.1
Basketball team (%)
Valencia basket male 41.2% 0%
Nacional paterna 58.8% 0%
Valencia basket female 0% 66.7%
El Pilar 0% 33.3%
Court position (%)
Guard 11.8% 20.0%
Shooting guard 17.6% 13.3%
Forward 29.4% 40.0%
Center 41.2% 26.7%

SD: Standard deviation.

For somatotype components, no significant differences were
found by position in endomorphy, mesomorphy or ectomorphy.
The somatochart by court position of male player can be observed
in Figure 1 and the somatochart of female player can be observed
in Figure 2.

Nutritional status assessment

There were no statistically significant differences in thee intake of
any parameter by court position. There were significant differences by sex
in the percentages of the daily recommended intake of iron and fiber. In
the macronutrients analysis, male players consumed 2.7+0.8 gr-kg'-day
of carbohydrates while protein intake was 1.4+0.4 gr-kg'-day. For female
players, carbohydrate intake were 1.4+0.4 gr-kg™'-day, while protein were
1.4+0.5 gr-kg'-day. Table 3 shows the average values obtained from the
24 hours food intake recall questionnaires. Figure 3 shows the macronu-
trients distribution in male basketball players. This distribution also can
be seen in Figure 4 for female players. Table 4 shows the percentage of
people who meet the daily nutritional requirements according to the
daily recommended intake.

Table 2. Anthropometric data of basketball players by sex and court position.

Male players

Guard S. Guard Forward Center Guard S. Guard Forward Center
Weight (kg) 87.5£1.6 93.1£18.9 85.6+4.0 96.0£9.0 69.9£12.2 63.1+4.2 69.0+2.8 70.1£4.2
Height (cm) 179+0.1 189+0.1 193+0.1 195+0.1 168+0.1 171£0.1 175+0.1 180+0.1
Arm circumference (cm) 32.0+£0.8 32.8+4.2 30.8+0.6 34.7+2.1 29.0+5.2 27.0+£2.1 28.0+1.6 27.4+0.8
Flexed arm circumference (cm) 34.0+1.7 34.9+5.2 32.7+1.2 37.1+1.8 28.9+4.7 26.9+1.7 28.6+1.3 27.9+0.7
Waist circumference (cm) 87.6+0.7 85.1+£6.6 76.2+10.5 86.2+4.7 76.1+£8.0 70.7+£6.8 74.8+3.0 72.0+£2.3
Hip circumference (cm) 103.4+1.6 107.7£10.7 100.4+2.5 106.1+4.7 103.4+7.9 100.0+1.0 101.9+£3.3 104.1£3.4
Thigh circumference (cm) 60.8+4.9 60.0+3.5 57.2+2.8 65.8+11.1 60.5+6.2 55.7+3.5 57.4+2.6 58.0+1.9
Leg circumference (cm) 42.4+15 37.3+2.5 38.9+1.9 40.6+3.1 37.2+1.2 34.7+0.9 36.4+2.4 36.4+1.4
Subescapular skinfold (mm) 11.1+0.2 12.4+4.6 9.4+2.5 10.3+4.3 10.9+4.0 10.9+3.3 11.7+2.5 9.6+2.1
Tricipital skinfold (mm) 12.7+1.7 13.9£2.0 9.9+3.9 12.2+£5.6 14.9+7.2 14.2+4.6 16.7+4.6 18.6£3.0
Bicipital skinfold (mm) 5.1+0.5 7+0.9 3.7£1.6 5.6£3.0 8.9+6.8 6.7+3.5 7.9+2.2 5.9+0.3
lleocrestal skinfold (mm) 20+1.7 15.1+3.2 12.2+3.9 16.0+6.8 17.6+4.9 18.7+8.5 18.3+4.4 14.4+1.0
Supraespinal skinfold (mm) 13+1.7 11.9+1.9 7.8+2.5 12.9+6.9 17.5+9.4 12.0+5.3 13.7+3.3 12.2+2.3
Abdominal skinfold (mm) 23.7+8.8 22.1+4.5 13.4+4.7 23.2+7.6 23.7+11.0 20.0+7.8 24.7+8.6 20.7+3.9
Anterior thigh skinfold (mm) 15.1+£1.9 19.2+7.9 13.0+4.9 16.4+6.2 28.9+4.7 25.6+6.9 24.9+4.9 26.8+3.3
Leg skinfold (mm) 10.2+2.8 12.1+£4.5 7.4+2.0 8.0+4.1 16.0+5.3 12.5+£8.5 15.2+7.8 16.5£2.0
Femur diameter (cm) 10.1+0.1 10.3+0.7 10.3+0.3 10.3+£0.2 9.3+0.3 8.5+0.7 9.2+0.3 9.4+0.1
Wrist diameter (cm) 6.1+0.2 6.1£0.6 6.2+0.2 6.1£0.1 5.4+0.2 4.9+0.1 5.3+0.1 5.2+0.1
Endomorphy 3.6+0.1 3.5+0.4 2.4+0.9 3.1+1.4 43+1.7 3.7+1.4 4.1+0.9 3.9+0.4
Mesomorphy 5.5+0.5 3.8+2.0 3.5+0.4 4.2+1.1 3.6+0.6 2.2+0.9 2.4+0.9 2.3+0.1
Ectomorphy 1.0£0.1 2.2+1.6 3.6+0.8 2.7+1.1 1.5£1.0 2.9+1.5 2.8+0.6 3.3+0.2
Muscle mass (%) 36.3 39.4 43.6 415 36.7 37.1 37.7 36.7
Bone mass (%) 15 15.8 17.7 15.9 14.9 14.8 15.7 16.0
Fat mass (%) 17.7 23.7 12.2 17.0 21.6 19.0 20.7 19.0
Residual mass (%) 22.6 23.7 26.5 25.6 26.7 29.1 25.8 28.3
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Figure 1. Somatochart in male basketball players by position.

Guard Shooting guard
Mesomorph Mesomorph
16 16
14 14
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10 10
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6 6
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-4 -4
-6 -6
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8 -7 6 -5-4-3-2-1012 3 456 7 8 8 -7 6 5-4-3-2-1012 3 456 7 8
Forward Center
Mesomorph Mesomorph
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Figure 2. Somatochart in female basketball players by position.

Guard Shooting guard
Mesomorph Mesomorph
16 16
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8 8
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Forward Center
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Table 3. Macronutrients and micronutrients intake obtained by 24-hours recall and percentage of the dietary recommended intake.

Male players Female players
Medium SD DRI percentage Medium sD DRI percentage

Energy (kcal) 2313.8 380.0 73.8 1973.9 612.7 823
Protein (gr) 122.8 275 76.4 99.2 30.3 78.8
Folic acid (ug) 3543 173.7 88.6 2974 120.2 744
Monounsaturated fatty acids (gr) 43.1 9.8 168.9 41.6 144 190.1
Polyunsaturated fatty acids (gr) 12.1 0.7 47.0 14.3 1.4 59.6
Saturated fatty acids (gr) 276 8.6 133.6 24.7 123 138.1
Calcium (mg) 864.8 289.7 78.1 781.1 248.7 64.0
Cinc (mg) 12.4 4.1 83.0 10.1 34 84.2
Fiber (gr) 29.8 11.1 99.4 215 8.7 71.7
Phosphore (mg) 1752.7 496.5 203.5 1382.8 408.4 186.8
Carbohydrates (gr) 249.2 55.1 55.7 193.8 69.1 56.8
Iron (mg) 16.3 6.1 151.2 12.7 4.1 84.9
Fats (gr) 90.4 19.9 88.7 39.5

Magnesium (mg) 395.0 142.2 98.7 295.0 96.0 83.6
Niacine (mg) 373 144 201.9 24.0 9.5 160.0
Potasium (mg) 3733.7 966.5 124.4 3105.3 997.2 103.5
Sodium (mg) 3032.2 950.3 202.1 1981.0 795.6 132.1
Vitamine A (ng) 852.9 4141 85.3 784.5 552.6 98.1
Vitamine B1 (mg) 2.0 0.9 165.7 1.5 0.9 140.2
Vitamine B12 (ug) 8.7 4.0 361.3 6.6 5.0 273.9
Vitamine B2 (mg) 2.1 1.0 126.5 1.9 0.6 1523
Vitamine B6 (mg) 3.0 1.1 199.2 2.1 0.9 160.0
Vitamine C (mg) 111.0 65.9 185.1 114.2 65.1 190.3
Vitamine D (ug) 34 3.0 68.3 1.7 1.2 33.1
Vitamine E (ug) 11.0 0.6 109.64 10.5 4.6 130.7

Figure 3. Macronutrients distribution of male basketball players. Figure 4. Macronutrients distribution of female basketball
players.

Proteins (21%)
Proteins (22%)

Carbohydrates
(39%)

Carbohydrates
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Table 4. Percentage of basketball players who meet the dietary
recommended intake.

% Dietary Male Female
recommended intake

Energy <100 824 929
>100 17.6 7.1
Protein <100 824 71.4
>100 17.6 28.6
Carbohydrates <100 100.0 929
>100 0 7.1
Folic acid <100 76.5 86.7
>100 23.5 13.3
Calcium <100 82.4 86.7
>100 17.6 13.3
Cinc <100 76.5 80.0
>100 235 20.0
Fiber <100 529 86.7
>100 47.1 13.3
Phosphore <100 0 6.7
>100 100 93.3
Iron <100 11.8 66.7
>100 88.2 333
Magnesium <100 64.7 733
>100 353 26.7
Niacine <100 5.9 6.7
>100 94.1 93.3
Vitamine A <100 82.4 60.0
>100 17.6 40.0
Vitamine B1 <100 11.8 26.7
>100 88.2 733
Vitamine B12 <100 5.9 20.0
>100 94.1 80.0
Vitamine B2 <100 41.2 6.7
>100 58.8 93.3
Vitamine B6 <100 5.9 13.3
>100 94.1 86.7
Vitamine C <100 29.4 26.7
>100 70.6 733
Vitamine D <100 76.5 100.0
>100 23.5 0
Vitamine E <100 41.2 40.0
>100 58.8 60.0

Table 5. Basketball player’s liquid intake during training time.

Male players Female players

Water 76.5% 93.3%

Sweet drinks 5.9% 0

Isotonic drinks 17.6% 6.7%
Dietary habits

There were found significant statistically (p<0.05) differences bet-
ween trainings session duration and the fluid intake during the training
session. Liquid water was consumed by the 83.3% of player, while the
13.39% consume isotonic drinks and 3.3% of them drink sweetened drinks

Evaluation of anthropometric and nutritional assessment of basketball players

during the training session. The hydration behavior during the training
session can be seen in Table 5. Only 5.9% of men and 6.7% of women
did not drink any liquid during the training session, which duration
was 107.6+15.2 minutes for male players and 114.0+12.4 minutes for
female players.

Statistically analysis

Medium and standard deviation were calculated of all quantitative
variables and percentages were calculated for qualitative variables.

All anthropometric parameters follow normality and homosce-
dasticity criteria, so the ANOVA test was used in order to study the
significant differences of basketball players by sex and according to
their court position

In the analysis of nutrient intake by sex, the percentage of iron con-
sumed not follow the normality criteria so the statistical Mann-Whitney
U test was used. In the other side, the percentage of fiber follows the
normality and homoscedasticity criteria so the Student’s t-test was
used to calculate their signification level. Similarly, the Mann- Whitney
U test was used to calculate the level of significance between fluid
intake and workout time because they did not follow normality and
homoscedasticity criteria.

Discussion

The success in collective sports depends on numerous external and
internal factors, among which the anthropological characteristics of the
players are of special interest. In addition, one of the main components of
these anthropological characteristics is, without a doubt, the anthropo-
metric characteristics, object of long-term studies by sports scientists'.

The anthropometric study of athletes is an instrument used for the
functional characterization of athletes'.

In basketball the most common is ecto-mesomorph somatoty-
pe. It is a very homogeneous somatotype, and has little tendency to
endomorphy?®. In the study population the results are variables by sex
and position. The average somatotype in male guards and centers were
endo-mesomorph, in male shooting guards had a mesomorph-endo-
morph somatotype and male forwards had a mesomorph-ectomorph
somatotype so anyone of these group of basketball players. Comparing
each position with the somatotype reference values in elite sports'®
there are some differences. Most common somatotype in male guards
is 24 -5 -3 and in this study population were 3.6 - 5.5 - 1.0 so the en-
domorphic and mesomorphic components are above the mean values
while ectomorphic component is under the mean value for guards. The
same happens in shooting guards where most common somatotype
is 2.1 - 4.4 -3.5 and the somatotype in this group of basketball players
were 3.5 — 3.8 — 2.2 50 can be observed again how ectomorphic and
mesomorphic component is under recommendation and endomorphic
component is above recommendation. In elite forwards basketball
players, the most common somatotype are 2.2 — 4.7 - 3.3 and in that
study population the somatotype values were 2.4 — 3.5 — 3.6 where
endomorphic and ectomorphic component were really similar to elite
standards but mesomorphic compound is under recommended values.
For elite centers the recommended somatotype valuesare 2.8 -3.9-3.7
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and the values of these study centers were 3.1 -4.2 — 2.7, s0 as can be
endomorphic and mesomorphic values are really similar to recommen-
dation but again ectomorphic value is under recommendation. These
variations could be caused by the fact that the study population are not
elite basketball players. In the case of female basketball players, there isn't
as much data in elite sport to compare the somatotype by position, but
in general terms female basketball players presents great heterogeneity
and tendency toward the meso-endomorphy?® There is a study which
compares female elite basketball players somatotype and the findings
of this study show that guards are more mesomorphic than centres and
less ectomorphic than both forwards and centers'”. The same happens
in this study population where guards were the most mesomorphic
and less ectomorphic comparing every court position which can be
generate competitive advantages for this female guards group. In our
study population that heterogeneity also can be seen where the most
common somatotype in female guards were the meso-endomorphy too
but this somatotype changed in the other positions, shooting guards
and centers had an ecto-endomorph somatotype and female forwards
had a balanced-endomorph somatotype.

Height affects both men and women, but more decisive in females.
There are variables that provide competitive advantages. Some of the
most significant differences in men are: femur biepicondylar diameter
and mesomorphy; and women: height, percentage of fat,endomorphy
and mesomorphy?, Based on this, in the guards male players studied
there are a smaller femur diameter than the other positions, but meso-
morphy is bigger than any other player position. Meanwhile female
centers studies had more height than any other player position however
were female guards who had more fat percentage, endomorphy and
mesomorphy than any other court position.

Fat mass index could be a competitive advantage in female
basketball playerst. However, there are studies that recommend an
optimal fat percentage in basketball players of about 6-12% in men
and 10-16% in women'®, According to this information all basketball
players in this study had more fat than the recommendation, so that
excess fat wouldn't be a competitive advantage in women. Only male
forwards with a 12.2% of fat are closer to the upper interval of the
recommendation, so a smaller percentage of fat could improve the
player performance.

The recommended amount of macronutrient intakes varies bet-
ween some authors. Carbohydrates are important to restore glycogen
levels and improve physical performance, according to Burke the
recommended amount is between 5-7g-kg™-day (Burke). In the study
population the average amount of carbohydrates intake was 2.8+0.8
g-kg-day in men and 2.8+1.g-kg-day in women. This means that almost
the whole population had an intake below the recommendations
which can affect in their glycogen recover after exercise and might
not be sufficient for a rapid recovery from training and competition,
high intensity, intermittent activity typical for team sports can deplete
muscle glycogen stores by up to 72% in less than 10 minutes'’®. The
fact that the 92.1% of these players didn't meet the carbohydrates re-
quirement means that they should increase their carbohydrates intake
until meeting the requirement using low glycemic index foods rich in
fiber before exercise and high glycemic index foods poor in fiber after
exercise for a quickly glycogen recover®.

In the last years basketball is evolving to a game faster and more
physique than before. Regarding the proteins, an adequate intake is
essential to maintain the lean mass promoting the protein synthe-
sis. The amount recommended varies by the nature of the effort,
so in a physique game like basketball the protein intake should be
1.8g-kg™-day?". Proteins don't have an important energetic function
during the physical activity but have a main role to have an optimal
physical performance. In the sample size of the present study male
and female basketball players protein intake were 1.4g-kg'-day which
is less than recommendation for both groups and this is lower than that
observed in Spanish elite basketball players (2.3g-kg”-day)*. In these
training levels a protein deficit might produce a decreased capacity to
generate the maximum strength power which can be traduced in less
physical performance in the court?'.

In respect of fats, it is important to know what the main sources
of the diet is. Recommendations about saturated fatty acids, polyunsa-
turated fatty acids and monounsaturated fatty acids are 7-8% for SFA,
10% for PUFA and more than 10-15% for MUFA maintaining total fats
in a 20%-35% interval?®. The male basketball players in this study had a
fat intake of 35%, meanwhile female basketball players had a fat intake
of 40% being above the recommended interval, having both groups
an increased intake of saturated fatty acids instead of polyunsaturated
fatty acids which are under the recommended percentage.

Related to micronutrient intake, in the assessment of vitamins intake
it can be seen that vitamin A and D are below the recommended requi-
rements for male and female basketball players according to Spanish
recommendations?. On the other hand, the mineral intake assessment
shows that minerals such as folic acid, calcium, cinc and magnesium
are below recommendations for both groups and female players have
a specific deficit in iron.

Almost any of these players met the carbohydrates recommen-
dations, in terms of improving their performance male and female
basketball players should meet the recommendation eating sources
of non-processed carbohydrates like whole grains, fruits and vegeta-
bles in order to meet the fiber recommendation especially in female
players who presents a bigger deficit. In order to meet the protein
requirements for basketball male and female player should eat more
lean meats, sea food and eggs which are sources with a high protein
and low saturated fat contain. Saturated fats which can be found in
fatty meats, full fat dairies and processed foods that contain these
fats should be reduced instead polyunsaturated fats sources like fatty
fishes, seed oils and nuts.

Micronutrients as vitamins and minerals play an important role in
some metabolic pathways (energy production, hemoglobin synthesis,
maintenance of healthy bones, immunology function, protection aga-
inst oxidative stress, etc.)”. Liposoluble vitamins like vitamin A and D
can be stored in the adipose tissue. Vitamin A has an important role in
the immune function maintaining the epithelial cell functions. In this
study population it is observed a deficit for male and female players.
In the scientific literature there are only a small percentage of athletes
with an inadequate intake of vitamin A and there is no evidence that
these athletes have biochemical deficiencies. In terms of performance,
whether B-carotene provide any ergogenic effect is yet to be determi-
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ned'. An inadequate intake of vitamin D is observed for both groups.
When cutaneous endogenous production is limited like happens in
indoor sport like basketball, diet is the main source of vitamin D. Fatty
fish is the main source of dietary vitamin D, so if the basketball player
dislikes fatty fish or consume only a limited amount of it, vitamin D
supplementation could be required to avoid deficits. The consump-
tion in male players of this study were 3.4+3.0 ug which is similar to
the results of Bescds and Guisado in a study with Spanish professional
basketball players were the dietary vitamin D intake were 3.5+1.9 ug®.
In the other hand, water-soluble vitamins cannot be stored so there is
necessary to intake them daily. In our study population, Folic acid is the
only one water-soluble vitamin under recommendations. A deficiency
of folate causes abnormal cell replication in the erythropoietic system
which could cause megaloblastic anemia. There are limited data about
physiological benefits of folate supplementation in order to improve
physical performance'".

Calcium is involved in a several number of physiological processes
of the energy metabolism and muscular contraction. It also enhances
the absorption of vitamin D and magnesium. That magnesium could
have an important role in strength performance specially when there is
an inadequate intake® however these effects in performance does not
happen when magnesium status is normal. In our sample size male and
female player had an intake under recommendations of calcium and
magnesium with coincide with other studies in team sports athletes®.
In addition, there is observed a zinc deficit for male and female players.
Physical activity reduces the levels of serum zinc which can produce a
lower physical performance?. Some studies have found iron depletion
and anemia in elite basketball players?®. Female players in this study
had a low iron intake with a 84.9% of the DRI's and this deficit could be
greater when these female players have the iron menstruation losses®.
Iron deficiency without anemia impairs work performance promoting
skeletal muscle fatigue'" soiron repletion will decrease fatigue improving
overall vitality and performance®.

An adequate hydration status is fundamental in order to do a
physical activity which guarantees an optimal health and physical
performance. An exogenous amount of glucose can decrease the
consumption of muscular glycogen during the physical activity and the
addition of sodium and potassium amounts can maintain an adequate
hydration status avoiding the hyponatremia. In general terms, during
a high intensity physical activity it is recommended an isotonic drink
consuming 150-200 ml every 15-20 minutes®. In this study population
the most consumed drink during exercise was water in a 76.5% of male
players and 93.3% of female players. Categorizing basketball as a high
intensity physical activity and viewing that the exercise duration is near
120 minutes an isotonic drink it is necessary to better maintain skill and
sprint performance than when ingesting water alone®'.

In summary, anthropometric measurement of a group of male and
female basketball players of the National Spanish Basketball League was
characterized by an excess of fat mass in both groups except for male
forwards, so that high percentage could cause worse physical perfor-
mance. The average somatotype in male guards and centers were endo-
mesomorph, in male shooting guards were mesomorph-endomorph
and male forwards were mesomorph-ectomorph which differs of the
homogenous ecto-mesomorph somatotype for male players described

Evaluation of anthropometric and nutritional assessment of basketball players

previously. In the case of female players, the heterogeneity of their
somatotype was shown in the present study.

Dietary intake was characterized by a high fat consumption. Sa-
turated fat intakes were higher than recommended for a healthy diet
and polyunsaturated were above recommendations. Hypovitaminosis
and hypomineralosis were found in almost all micronutrients studied,
moreover the main fluid intake during the long high intensity training
comes to water instead of isotonic drinks, which can result in a worse
performance. These results indicate that a more professional advice,
ideally by sport nutritionists, would be necessary to improve dietary
habits and drinking patterns of male and female basketball players.
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Resumen

Antecedentes: La educacion en salud basada en intervenciones con nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion
[TIC] son cada vez mas utilizadas en la prevencion primaria. La fisioterapia en el ambito del deporte ha demostrado en los
Ultimos afnos alcances de préactica basada en la evidencia desde sus intervenciones desde dmbito de la salud publica, clinico
terapéutico en el esquema de la rehabilitacion integral.

Objetivo: Comparar la eficacia de una intervencion educativa de Fisioterapia en futbolistas, en modalidad presencial (con-
ferencia) frente a una intervencién mediada por las tecnologias de la informacion y comunicacion [TIC], sobre el riesgo de
lesion medido con el Functional Movement Screen [FMS].

Material y método: Se realizd un ensayo clinico aleatorio [ECA] la poblacién estuvo conformada por 100 participantes distri-
buidos en dos grupos (TIC n=50) y (Conferencia n=50), con un promedio de edad de 18,2 vs 18,3 afos para conferenciay TIC
respectivamente. Para la recoleccion de la informacion se construyd un cuestionario de evaluacion para auto diligenciamiento
elaborado a partir de las consideraciones del equipo de ciencias del deporte (médico especialista en deporte, fisioterapeutas,
nutricionistas, biomecanico del deporte, entrenadores deportivos, profesional del deporte) del club deportivo. Se establecieron
un total de 17 items tipo preguntas distribuidas en siete categorias de conocimientos sobre la prevencion de lesiones, que
debfa de abordar el plan de educacién para la salud desde Fisioterapia.

Resultados: Al realizarse la prueba de T para puntaje de FMS aplicado en relacion al grupo de conferencia vs TIC se encontrd
una significancia bilateral p< 0,001 donde concluye que efectivamente la metodologia TIC en relacion al aumento de la
puntuacion en el FMS promedio tras la intervencion fue mayor en la metodologia que implemento las TIC.

Conclusién: Una intervencion educativa en fisioterapia basada en las Tecnologfas de Informacion y Comunicacién es mas
eficaz que una intervencién en conferencia (presencial) para aumentar la puntuacion en el cuestionario de conocimientos
para la prevencién de lesiones deportivas en el futbol.

Educational intervention in footballers for the prevention
of musculoskeletal injuries

Summary

Introduction: Health education based on interventions with new information and communication technologies are increasin-
gly used in primary prevention. Physiotherapy in the field of sport has demonstrated in recent years scopes of evidence-based
practice since its interventions from the field of public health, therapeutic clinical in the scheme of integral rehabilitation.
Aim: To compare the effectiveness of an educational physiotherapy intervention in soccer players, in face-to-face mode
(conference) versus an intervention mediated by the technologies of the information and communication [TIC], on the risk
of injury measured with the Functional Movement Screen [FMS].

Material and method: A randomized clinical trial (RCT) was carried out. The population consisted of 100 participants di-
vided into two groups (TIC n = 50) and (Conference n = 50), with an average age of 18.2 vs 18.3 years for a conference and
TIC respectively.

For the collection of information, an evaluation questionnaire for self-completion was developed based on the considera-
tions of the sports science team (sports specialist, physiotherapists, nutritionists, sports biomechanics, sports trainers, sports
professional) of the club sports. A total of 17 question-type items were distributed in seven categories of knowledge about
injury prevention, which should be addressed by the health education plan from Physiotherapy.

Results: AT test was performed for the FMS score applied in relation to the conference group vs. TIC, a bilateral significance
was found p <0.001, which concluded that the TIC methodology in relation to the increase in the score in the average FMS
after the intervention was higher in the methodology that implemented TIC.

Conclusions: An educational intervention in physiotherapy based on Information and Communication Technologies is more
effective than a conference intervention (in person) to increase the score in the knowledge questionnaire for the prevention
of sports injuries in football.
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Introduccion

El modelo para la investigacion de la prevencion de lesiones de-
portivas sigue un proceso conceptual descrito por Van Mechelen'. Este
modelo contiene cuatros pasos: 1. Determina la incidencia de la lesion,
2. Determina el mecanismo de prevencion de la lesion, 3. El disefio y la
implementacion de las intervenciones, y finalmente, 4. Reevaluacion
de la incidencia de lesiones.

En la practica, un gran grupo de deportistas o0 equipos se asignan
al azar o bien un grupo de control o un grupo de intervencion, y se
registran las lesiones durante una temporada completa.

En la década de 1980, Ekstrand et al.>* publico los resultados de
los ensayos de prevencién de lesiones primero en el futbol profesio-
nal. No fue sino hasta mediados y finales de 1990 donde los ensayos
de prevencion se llevaron a cabo en una amplia escala. Estos ensayos
fueron de dos tipos: los ensayos para prevenir una lesion especifica o
los diseflados para prevenir un mayor espectro de lesiones. El esguince
de tobillo ha sido una de las lesiones mas comunes en el deporte, un
numero de estudios han sido publicados cuyo objetivo fue reducir la
incidencia de la frecuencia de esta patologia en el campo deportivo™"*.
El objetivo de otros proyectos era prevenir otras lesiones comunes, como
las lesiones del tenddn'®, distensiones de los isquiotibiales'” ', distensiones
inguinales??, y esqguinces de rodilla - el ligamento cruzado anterior en
particular’° sin tener un alcance en la educacién en salud de los parti-
cipantes de los programas de prevencién de las lesiones en el deporte.

Material y método

Se realizd un estudio con dos grupos tipo ensayo clinico aleatorio [ECA]
para evaluar la eficacia de una intervencion educativa de Fisioterapia pre-
sencial (conferencia) comparada con una intervencion educativa mediada
por las Tecnologias de informacion y comunicacion [TIC] para aumentar el
conocimiento acerca de las lesiones musculo esqueléticas de la practica
del futbol dentro de un programa de prevencion primaria en fisioterapia.

Este proyecto fue registrado en el Clinical Trials Registrer (https://
clinicaltrials.gov/)*'.

Muestra

Futbolistas del grupo de deportistas de las selecciones sub 20 del
equipo de profesional de la liga de futbol que cumplian con criterios
como ser deportistas mayores de 18 afos de edad que pertenecian a
ligas profesionales, con edad deportiva previa superior a los tres afios,
con examen de ingreso por el equipo interdisciplinario de la condicién
fisica previa o inicial del club deportivo, residentes en Bogotd o muni-
cipios de Cundinamarca. Todos los participantes colaboraron de forma
voluntaria y firmaron un documento de consentimiento informado
cumpliendo las normas éticas del Comité de Investigacion y de la
Declaracion de Helsinki.

Instrumentos o escalas utilizadas

Para la recoleccién de la informacion se construyd un cuestionario
de evaluacion para auto diligenciamiento elaborado a partir de las con-

sideraciones del equipo de ciencias del deporte (médico especialista
en deporte, fisioterapeutas, nutricionistas, biomecénico del deporte,
entrenadores deportivos, profesional del deporte) del club deportivo. Se
establecieron un total de 17 items tipo preguntas distribuidas en siete
categorias de conocimientos sobre la prevencion de lesiones, que debia
de abordar el plan de educacién para la salud desde Fisioterapia. Se
calculd la puntuacion de la siguiente manera: cada pregunta contestada
correctamente con opcién de SI'y NO tuvo un punto, se realizé la suma
de las preguntas correctas y se dividio por el total, para el célculo de la
puntuacion se utilizd una regla de tres y asi la puntuacion se convirtié
aunaescalade0a 100.

Con el fin de validar los datos recolectados por el cuestionario se
realizd una prueba piloto con 20 sujetos, que completaron el cuestio-
nario, y a partir de las opiniones de estos sujetos se realizaron los ajustes
pertinentes en el cuestionario antes de la aplicacion a los sujetos de
estudio. Ademéds, previamente al inicio del estudio y con el fin de obte-
ner una mayor calidad en la informacién obtenida por el cuestionario,
se sometio el instrumento a un proceso de validacién de contenido
por parte de 10 expertos en el area de fisioterapia, actividad fisica o
deporte, todos con nivel minimo de formacién de méster, doctorado
o post doctorado reconocida en el drea de ciencias del deporte. Luego
con el fin de establecer la fiabilidad y consistencia interna se aplico el
estadistico Alfa de Cronbach con un resultado de 0,80.

El cuestionario se aplicd en dos momentos con tres fisioterapeutas
evaluadores ciegos a la intervencién del estudio los cuales interactuaron
antes de iniciar el programa educativo y al final del mismo con el fin de
contar con informacion de comparacion en cuanto al nivel de cono-
cimientos frente a la prevencion de lesiones deportivas en futbolistas.
Parala valoracion del riesgo de lesion se utilizo la bateria de pruebas del
Functional Movement Screen. Para la asignacion del grupo de estudio se
realizé con una tabla de nimeros aleatorios, en el programa Excel 2010°
de Microsoft. Se construyd un documento con las claves de aleatoriza-
cion en el que se ordenaron los codigos numéricos de menor a mayor
y al frente se colocd el grupo correspondiente a la asignacion aleatoria
que se hizo previamente.

Andlisis estadistico

Lainformacién recolectada fue analizada en el paquete estadistico
SPSS de IBM® Version 19 [Chicago, USA]. El plan de andlisis se realizd
teniendo en cuenta los objetivos del ECA. Se considerd que los datos
seguian una distribucion normal dado que la muestra era mayor de 30.
La estadistica descriptiva para variables cuantitativas muestra media y
desviacion estandar, con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
[IC95%)], y para las variables cualitativas frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

La poblacion de estudio estuvo conformada por 100 participantes
distribuidos en dos grupos (TIC n=50) y (Conferencia n=50), con un
promedio de edad de 18,24 vs 18,34 afos para conferencia y TIC respec-
tivamente, para la variable "edad deportiva” el promedio fue de 110,1
vs 106,8 meses deportivos para conferencia y TIC respectivamente; al
aplicar la prueba para determinar la diferencia de los dos grupos se aplico
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Tabla 1. Comparacion de variables cuantitativas frente a los grupos de intervencion.

Variable Media D.E 1C 95% para la Diferencia Valor P*
Edad (afnos) Conferencia 18,2 0,5 -0,3 0,1 0,3
TIC 18,3 0,5
Edad deportiva (meses) Conferencia 110,1 21,0 -2,5 93 0,2
TIC 106,8 10,3

*prueba t para muestras independientes significativa (<0,05); TIC: Tecnologias de la informacién y comunicacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2. Estadistico alfa de Cronbach para instrumento de intervencion
en educacion.

Alfa de Cronbach* N de elementos Casos

0,9 14 20

*> 0,8 (Nivel minimo recomendado de Fiabilidad).
Fuente: Elaboracién propia.

el estadistico T, encontrando que en ninguna de las comparaciones se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (valor P=0,37
Edad y 0,25 edad deportiva) (Tabla 1).

Enrelacién a la validacién de contenido del instrumento de cono-
cimientos general de lesiones deportivas se obtuvo de 0,8, por lo cual
se decidio aplicar en relacion a la prevencion de lesiones deportivas
en futbol.

En relacion al andlisis de fiabilidad mediante la medicién de con-
sistencia interna, se aplicé a 20 futbolistas por ftem encontrando una
alfa de Cronbach global de 0,9+ (Tabla 2).

Prueba T para comparar las TIC y conferencia en
relacién a la puntuacion de conocimientos

Al inicio del estudio el grupo conferencia obtuvo un promedio
de 20,7 puntos frente a 26,1 para el grupo TIC, mientras que tras la
intervencién el grupo conferencia obtuvo 40,8 puntos y el grupo TIC
74,8 (Tabla 3).

En una representacion grafica de los dos momentos de medicion
se aprecia a nivel descriptivo que el cambio se produjo de forma més
destacada en el grupo de intervencion mediada por las TIC (Figura 1).

Se contrasto la hipotesis de que las puntuaciones promedio ob-
tenidas con la metodologia TIC son mayores que las obtenidas con la
metodologia de conferencia. Para probar esta hipdtesis se desarrolld
una Prueba T que compard los resultados obtenidos después de las
intervenciones (prueba T a una sola cola, significacion bilateral de 0,05,
alpha 10, para que en cada cola queden 0,05 y una confianza del 95%
para contrastar la hipétesis nula). Se comprobd en primer lugar la Prueba
de Leveney se verificé que cumplia el supuesto de Homocedasticidad
(P=0,22). No se realizé verificacion de normalidad ya que se conté con
muestras suficientemente grandes (n>30) como para asumirla.

La tabla mostré una significancia bilateral con un valor de p <0,001
lo que significa que se rechaza la hipdtesis nulay se puede concluir que
efectivamente el desemperio promedio fue mayor en la metodologia
que implemento TIC (Tabla 4).

Tabla 3. Estadistico descriptivos para puntaje inicial vs final discri-
minado por grupo de intervencion.

Puntaje Tipo de N Media D.E
Intervencion

Inicial Conferencia 50 20,7 11,8
TIC 50 26,1 9,8
Final Conferencia 50 40,8 13,7
TIC 50 74,8 17,7

TIC: Tecnologias de la informacion y comunicacion.
Fuente: Elaboracién propia.

Figura 1. Puntuacion obtenida en los dos momentos de interven-
cion: conferencia (presencial) vs TIC.

Pre

Il Post

74,8

40,8

26,1
20,7

Conferencia TIC

Prueba T para comparar la aplicacion de FMS en los
grupos TIC y conferencia

Los estadisticos descriptivos de la puntuacion de la baterfa de
pruebas FMS muestran una puntuacion inicial para el grupo conferencia
de 8,8 puntos y para el grupo TIC de 8,1 puntos. Respecto a los datos
tras la intervencion, el grupo conferencia presenta un valor promedio
de 14,0 puntos y el grupo TIC de 17,4 (Tabla 5).

Para comprobar la significacion estadistica de este resultado se
realizd una prueba de comparacion de medias. Se contrasto la hipotesis
de que las puntuaciones promedio obtenidas con la metodologfa TIC
para la baterfa de pruebas FMS son mayores que las obtenidas con la
metodologia de conferencia. Para probar esta hipotesis se desarrollé
una Prueba T que comparo6 los resultados obtenidos después de las
intervenciones. Se comprobo en primer lugar la Prueba de Levene y se
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Tabla 4. Resumen de prueba T para Puntaje Final Conferencia vs TIC.

Prueba de muestras independientes

Modelo Prueba de Levene para laigualdad ~ PruebaT para la igualdad de medias
Prueba T de varianzas
F Sig. t Valor P Diferenciade  90% Intervalo de confianza para
medias la diferencia
Inferior Superior
Puntaje inicial ~ Se han 0,5 0,4 2,4 0,01 -5,41 9,0 -1,7
asumido
varianzas
iguales
Puntaje final Se han 1,5 0,2 -10,6 0,00 -34,00 -39,2 -28,7
asumido
varianzas
iguales

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5. Estadistico descriptivos para puntaje inicial vs final FSM
discriminado por grupo de intervencion.

Puntaje Tipo de N Media D.E
Intervencion

Inicial Conferencia 50 8,8 1,3

TIC 50 8,1 1,1

Final Conferencia 50 14,0 2,7

TIC 50 17,4 1,2

TIC: Tecnologfas de la informacion y comunicacion.
Fuente: Elaboracién propia.

verificd que no cumplia el supuesto de Homocedasticidad (P< 0,01).
No se realizé verificacion de normalidad ya que se conté con muestras
suficientemente grandes (n>30) como para asumirla.

Para la prueba de comparacion de medias se tomd una confianza
unilateral del 95% (significancia bilateral del 90%) para contrastar la
hipdtesis nula:

Hy FSM: by < HCerencis

H, FSM: . > 1t

‘conferencias

La tabla muestra una significancia bilateral p< 0,001 lo que significa
que se rechaza la hipdtesis nulay se puede concluir que efectivamente

Tabla 6. Resumen de prueba T para Puntaje de FMS aplicado en relacion al grupo de Conferencia vs TIC

Prueba de muestras independientes

Modelo
Prueba T

Prueba de Levene para la igualdad
de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig.

Valor P Diferencia de

medias

90% Intervalo de confianza para
la diferencia

Inferior Superior

Se han
asumido
varianzas
iguales

FMS (pre) 0,4 04

2,5

0,0 0,6 0,2 1,0

No se han
asumido
varianzas
iguales

2,5

0,0 0,6 0,2

Se han
asumido
varianzas
iguales

FMS (post) 20,6 0,0

0,0

No se han
asumido
varianzas
iguales

20,6

0,0 0,0

Fuente: Elaboracion propia.
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el desempeno de la metodologfa TIC en relacion al aumento de la pun-
tuacion en el FMS promedio tras la intervencion fue mayor en la meto-
dologia que implementd TIC, a pesar de la diferencia entre los grupos
en los valores pre intervencion a favor del grupo conferencia (Tabla 6).

Discusion

Los resultados muestran que una intervencion educativa de fisio-
terapia mediante las TIC es mas eficaz para aumentar el conocimiento
acerca de las lesiones musculo esqueléticas en futbolistas que una
intervencion presencial.

Estos resultados van en la misma linea de estudios previos que
utilizaron las TIC para la educacién en diversas poblaciones. Blachard et
al* relata que los estudiantes jovenes tienen una mayor adherencia a los
programas de promocion de la salud que se realizan a través de las TICy
favorecen la accesibilidad a temas de la educacion en salud. King et al.*
utilizaron TICs para la educacién en la prevencién de lesiones deportivas
en un grupo de estudiantes de Fisioterapia (10 hombres, 16 mujeres,
edad media = 22,4 + 3,6 afos). Los investigadores compararon dos
grupos: CD-ROM (n=15) y conferencia (n=11) y analizaron las actitudes
hacia la instruccién asistida por ordenador y la utilidad del programa
de CD-ROM. Al revisar los resultados de la investigacion se encontraron
diferencias significativas (P = 0,05) entre los grupos en las puntuaciones
obtenidas por los alumnos tanto en evaluaciones escritas como practicas
a favor del grupo CD-ROM. Zaremohzzabieh et al** sefialan que las TIC
son utilizadas por los jovenes como parte integral de su vida cotidiana.
Por otro lado, Moulin et al.* realizé un estudio acerca del impacto de las
tecnologfas de la informacion y la comunicacion en la administracion
hospitalaria y el manejo de usuarios, y concluyd que facilitan la imple-
mentacién en la practica de lasinnovaciones que buscan proporcionar
un alto nivel de calidad y promueven una educacion continua eficaz.

En relacién al resultado del FMS como predictor del riesgo de
lesion deportiva en futbolistas y su relacion con el cuestionario de
conocimientos, en nuestro estudio el grupo TIC mostrd una mejora
significativamente mayor en la puntuacion del FMS (14,0 vs. 17,4 puntos),
junto con una mayor puntuacién de conocimiento sobre la prevencién
de lesiones respecto al grupo conferencia (presencial). Solo el grupo TIC
(17,44 1,2 puntos), consiguié superar el umbral de 14 puntos en el FMS,
seflalado como el punto por debajo del cual existe aumento de riesgo
de lesion®®, por lo que se demuestra que la intervencién mas efectiva
para disminuir dicho riesgo fue la de las TIC.

Estos resultados van en linea con lo sefialado en laliteratura, ya que
se aprecia relacion entre nivel de autoconocimiento y la incidencia de
las lesiones deportivas en el terreno de juego®’.

Doyscher et al*® consideran que la prueba de FMS presenta una
fiabilidad moderada. En circunstancias ideales la distribucién de los datos
deltest deberfa ser normal,y la puntuacién total FMS deberia ser estable.
Sin embargo, un requisito previo importante para estas conclusiones
serfa la distribucion normal de los datos y una estructura factorial clara,
lo que indicarfa un constructo subyacente. Posibles causas que explican
la baja***'. Se encontrd que, a mayor experiencia en la valoracion por
parte de los evaluadores, mayor objetividad y fiabilidad comparado
con evaluadores inexpertos. En nuestro estudio los evaluadores tienen
formacion y experiencia en la utilizacion de esta baterfa de pruebas.

Intervencion educativa en futbolistas para la prevencién de lesiones musculo esqueléticas

Sin embargo, una revision sistematica con meta-analisis del 2017 que
reviso 24 publicaciones que aplicaron esta herramienta de evaluacion,
reporto evidencia moderada para recomendarla como una prueba de
prediccion de lesiones en el futbol y para otras poblaciones (incluido
el futbol americano, los deportistas universitarios, el baloncesto, el
hockey sobre hielo, la carrera, la policia y los bomberos), la evidencia
fue limitada o conflictiva®.

El cuestionario sobre conocimientos para la prevencion de lesiones
deportivas en futbolistas obtuvo un indice de validez de contenido
general de 0,8, por lo que demuestra que es un instrumento valido
para explorar los conocimientos en relacion a la prevencién de lesio-
nes deportivas en futbol. En relacion al andlisis de fiabilidad mediante
la medicion de consistencia interna, se aplicd a 20 personas por ftem
encontrando una alfa de Cronbach global de 0,9. Este valor es algo
superior al obtenido en la validacion de un cuestionario sobre carac-
teristicas psicoldgicas relacionadas con el rendimiento deportivo de
40 ftems organizados en cinco subescalas con un coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,8%.

Conclusion

Una intervencién educativa en fisioterapia basada en las Tecnolo-
gias de Informacion y Comunicacién es més eficaz que una intervencion
en conferencia (presencial) para aumentar la puntuaciéon en el cues-
tionario de conocimientos para la prevenciéon de lesiones deportivas
en el futbol.

La intervencion educativa en fisioterapia basada en las Tecnologias
de Informacién y Comunicacion es mas eficaz que una intervencion
conferencia (presencial) para disminuir el riesgo de lesién medido
mediante la baterfa de pruebas Functional Movement Screen.
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Summary

Participation in endurance activities is popular and growing. Proper hydration is important for performance and to avoid
medical complications. Overconsumption of fluids, in combination with inadequate secretion of the hormone arginine
vasopressin can lead to exercise associated hyponatremia (EAH). These two factors are the main underlying mechanism for
the development of EAH, leading to water retention and a dilutional hyponatremia. EAH is defined biochemically by serum
sodium concentrations < 135 mol/L during or up to 24 hours after exercise. Athletes may be asymptomatic, or symptomatic,
with mild cases presenting with non-specific symptoms and signs, such as nausea, vomiting or weight gain. Severe cases
or cases of exercise associated hyponatremic encephalopathy (EAHE) may present with headaches, altered mental state,
seizures or coma and represent a medical emergency. Treatment is warranted with intravenous hypertonic saline solution
and can be lifesaving. Other risk factors include exercise duration over 4 hours, exercising in the heat or humid conditions,
event inexperience, inadequate training, slow running pace, high or low body mass index (BMI) and free availability of fluids
at races. Prevention can generally be achieved by adhering to appropriate hydration strategies, such as drinking to thirst.
Education of athletes, coaches and medical personnel about EAH is important and may help reducing the incidence of EAH
and prevent further fatalities.

Hiponatremia asociada al ejercicio en deporte de resistencia: revision
con recomendaciones practicas

Resumen

La participacion en actividades de resistencia se ha popularizado y estd en continuo crecimiento. La hidratacién adecuada es
importante para el rendimiento y para impedir complicaciones médicas. El consumo excesivo de liquidos, en combinacién
con una secrecion inadecuada de la hormona arginina vasopresina puede llevar a una hiponatremia asociada al ejercicio
(EAH). Estos dos factores, son los mecanismos principales en el desarrollo de una EAH, mediante la retencién de agua, re-
sultando en una hiponatremia dilucional. La EAH se define bioquimicamente como la concentracién de sodio sérico <135
mmol/L durante o dentro de 24 horas tras el ejercicio. Los atletas pueden estar asintométicos o sintomaticos, presentado en
casos leves sintomas inespecificos como nauseas, vomitos o incremento de peso. En casos severos como es la encefalopatia
hiponatrémica asociada al ejercicio (EAHE) pueden presentar cefaleas, alteracién del nivel de conciencia, convulsiones incluso
coma, lo que representa una emergencia médica. El tratamiento de eleccion es la administracién de una solucién salina hiper-
ténica intravenosa que puede salvar la vida del paciente. Otros factores de riesgo para el desarrollo de EAH son la practica de
ejercicio de mas de 4 horas, ejercicio en clima caluroso y/o himedo, inexperiencia en el evento, entrenamiento inadecuado,
correr a ritmo lento, indice de masa corporal alto o bajo y acceso libre a liquidos durante la carrera. La prevencion es posible
mediante la adherencia a una estrategia de hidratacién apropiada como es beber segun la sed (drink to thirst). La educacion
de los atletas, entrenadores y personal médico sobre el EAH es importante y puede contribuir a disminuir la incidencia de
EAH y prevenir consecuencias fatales.
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Exercise associated hyponatremia in endurance sports: a review with practical recommendations

Introduction

Participation in endurance sports has seen an important rise over
the last twenty years, especially in activities such as running', but also
in cross country skiing, triathlons, and cycling®®.

Medical problems can be observed in endurance sports, but most
are minor in nature®", however serious medical problems also occur,
such as cardiovascular issues, exertional heat illness, hypothermia, ac-
cidental falls or exercise associated hyponatremia (EAH)*'213,

EAH is defined as a serum sodium concentration [Na*] below stan-
dard laboratory measurements of < 135mmol/L either during or up to 24
hours after exercise'®. The main mechanisms leading to EAH are overcon-
sumption of fluids and inappropriate secretion of the hormone arginine
vasopression (AVP)'316. The result is a positive fluid balance leading to a
dilutional hyponatremia and EAH™ ", Symptoms can range from mild
to severe and life threatening'. Mild symptoms are often non-specific
and can generally be treated with fluid restriction or oral hypertonic
saline'>!>18, Severe EAH or exercise associated hyponatremia encepha-
lopathy (EAHE) with cerebral oedema is a life-threatening condition
and prompt treatment with intravenous hypertonic saline is necessary
to avoid unfavourable outcomes and fatalities'!"%2%, Prevention, early
recognition and appropriate treatment of EAH is important to reduce
the burden of this illness''62122,

We summarized the pertinent literature related to EAH in this edu-
cational review and give an overview of the definition, pathophysiology,
history, incidence, risk factors, clinical signs and symptoms, diagnosis,
treatment and prevention of EAH. Further we are giving practical advice
and recommendations for athletes participating at endurance events,
as well as for the medical staff caring for those athletes.

Definition

EAH is defined as a serum sodium concentration [Na*] below stan-
dard laboratory measurements of < 135mmol/L either during or up to 24
hours after exercise'®'>?°. EAH can be classified as mild ([Na*] of 130-134
mmol/L), moderate ([Na*] of 125-129 mmol/L), or severe ([Na*] <125
mmol/L)"*1>%. Clinically it may be asymptomatic or symptomatic with
mild, moderate or severe clinical features'*#*?. Clinical symptoms may
not correspond to the severity in drop in serum sodium concertation
but with the speed in which this decline occurs'*%. Severe symptomatic
EAH or EAHE can present as life-threatening medical emergency and
prompt recognition and treatment is necessary to avoid fatalities'**".
Severe cases can also lead to EAH with pulmonary oedema'.

Pathophysiology

There are several factors involved in the pathophysiology of EAH
(Figure 1). The main underlying mechanisms are overconsumption of
fluids and inappropriate secretion of the hormone arginine vasopressin
(AVP)'*'°, Drinking beyond thirst and/or overconsumption of fluids
beyond fluid losses during exercise (such as sweat, urine or insensible
fluid losses) lead to a dilutional hyponatremia, resulting in a relative
excess of body water in relation to the total content of exchangeable
body sodium’36,

Figure 1. Pathophysiological mechanisms leading to exercise
associated hyponatremia.
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The two larger circles represent the main underlying cause. AVP=arginine vasopressin,
ANP=atrial natriuretic peptide, BNP=brain natriuretic peptide, Gl=gastro-intestinal.

Most symptomatic cases have been observed with overcon-
sumption of fluids and weight gain or inadequate weight loss*%* but
symptomatic EAH has also been described with dehydration?, although
this is rare. The other main mechanisms is the inappropriate secretion
of AVP or anti diuretic hormone (ADH)™®. AVP is the main hormone
regulating the water and fluid balance within the human body. The
secretion of AVP is regulated through changes in plasma osmolality
but can also be stimulated via non-osmotic stimuli such as stress, pain,
nausea, vomiting, hypoglycaemia, heat, non-steroidal anti-inflammatory
(NSAID) and IL6"™'>'®. These non-osmotic stimuli, often encountered
in ultra-endurance events, lead to an inappropriate secretion of AVP
and can further exacerbate fluid retention, and worsening symptoms
of-' EAHB,WS,WG,Z&SO.

There are a number of other contributing factors, which exacerbate
the development of EAH, such as the rapid absorption of fluids from
the gastro-intestinal tract after exercise cessation, through an increase
in splanchnic blood flow'. Other factors that are less well investigated
include the inability to mobilize the non-osmotic form of sodium which
is bound to bone, skin and cartilage and the activation of the renin
angiotensin aldosterone system with decrease in renal filtration and
reduction in water excretion'?3! and sodium losses through sweat
and urine through elevated levels of atrial natriuretic peptide (ANP) and
brain natriuretic peptide (BNP)*>*,

EAHE is a severe form of EAH with neurological affectation due
increased intracranial pressure from cerebral oedema. This form is due
to a low serum sodium concentration in the cerebral blood flow when
extra cellular water follows an osmotic gradient into the intracellular
compartment causing swelling or oedema. This can also occur in the
lungs, leading to pulmonary oedema'™.
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Historical perspective

EAH was first described in 1981 by Tim Noakes* during the Comra-
des Marathon in South Africa. The first scientific publication in 1985
described four cases of endurance athletes with severe hyponatremia®.
Shortly afterwards further reports of EAH were published®. Since then,
a growing number of reports about EAH exists, including cases of fa-
talities'1>171%2 Interestingly, up to 1969, athletes were advised not to
consume fluids during exercise and to avoid drinking altogether®” and
no cases of EAH were reported. This advice subsequently changed and
between 1987-2007 the American College of Sports Medicine (ACSM)
and the US Military advised to drink as much as tolerable during exercise,
supported by the drink industry*”¢. This may have led to a rise in cases
of EAH. The current advice is to drink to thirst, which not only provides
an effective preventative strategy for EAH but also has positive effects
on performance'*3%#2,

Incidence according to type of sports

EAH develops during exercise, with less than 1% of athletes having
low pre-race sodium concentrations'. The incidence of EAH varies
among sports with the highest numbers being reported in rowers,
during a four week training camp®. In running the incidence seems
to increase with an increase in exercise duration'*#“, For example, no
reports are available in half-marathon distance runners* whereas in ma-
rathon running, reports range from 0 to 22% with an average incidence
of around 8%". In ultra-endurance distances the average incidence in
races below 100 km is <19%, in 100 km races < 3% and races with 100
miles distances this grows to over 20%'* with some races reporting inci-
dences of up to 51%*. In multi stage ultra-distance events the incidence
goes up to 42%, however all of those athletes were asymptomatic®.

Similarly, for triathlon, the incidence of EAH increases with increa-
sing race distance. The incidence in Ironman triathlons has been repor-
ted to be around 20%* whereas in Triple Iron ultra-triathlon distance
this goes up to 26%*.

In long-distance open-water swimming, 36% of women and 8% of
men showed biochemical signs of EAH*. In road cycling and mountain
biking, the incidence is generally lower ranging from no reported cases
to 12%°2°0%2, but severe cases of EAH* and EAHE can occur?. Incidence
among rugby players has been reported to be 33% after a rugby match™.

Fatalities are rare but have been reported in runners, triathletes,
canoeists, hikers, American football players, soldiers and the police™ 164,

Risk factors

The development of EAH is multifactorial and several risk factors
have been described (Table 1). However, the main risk factor is overhy-
dration'®. Exercise duration over 4 hours, event inexperience, inadequate
training, slow running pace, high or low body mass index (BMI), availa-
bility of fluids at races are all associated risk factors''>6,

The first case of EAH was documented in a women®* but apparent
sex differences with an increased incidence in women is not statistically
significant’®. Women may be more at risk however due to an increased
fluid intake compared to men®>*¢. Extreme temperature range seems to
be a risk factor, especially in thermal stressing environments especially

Table 1. Risk factors for the development of exercise associated
hyponatraemia.

— Overconsumption of fluids

— Exercise duration over 4 hours

— Eventinexperience

— Inadequate training

— High or low body mass index (BMI)

— Female sex

— Use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID)

— Thermal stressing environment (extreme heat, cold, humidity)

— Geographical location where race is held

in the heat but also in extreme cold®’*%, Heat seems to be a risk factor
with more cases reported in extreme environmental conditions?*+58!,
Humidity may also be a risk factor®. In temperate climates, EAH is relati-
vely uncommon'#48516364 nterestingly enough, the geographic location
seems to have an influence on EAH incidence, as races in Northern
America'##4#5605566 have shown higher numbers of EAH compared to
European races'*'%’. In other geographical areas such as South Africa,
Asia or Oceania cases of EAH are less likely and rare!#28496869,

Clinical signs and symptoms

In the early stages of EAH, symptoms are fairly non-specific’*"® and
are summarized in Table 2. A high index of suspicion of EAH should be

Table 2. Symptoms of mild symptomatic cases of exercise-asso-
ciated hyponatremia (EAH) and treatment.

Symptoms

Often non-specific and can vary between athletes

— Nausea — Bloatedness

— Vomiting — Increase in body weight
— Dizziness — Tremor

—  Weakness — Muscle cramps

— Light headiness — Puffiness

— Adynamia — Headache

— Fatigue — Oliguria

Treatment

—Restrict oral fluid intake until free-flowing urination

—If athlete is alert and able to tolerate oral fluids provide oral
hypertonic fluids

—Oral hypertonic fluids may include 3% NaCl (100ml) or other
hypertonic solutions with high sodium concentrations (e.g.
concentrated bouillon)

—If athlete is unable to tolerate oral fluids or symptoms are not
improving or are progressing use intravenous bolus of 100 mL 3%
NaCl (hypertonic saline) as per severe cases of EAH
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Table 3. Symptoms and treatment of severe cases of exercise-asso-
ciated hyponatremia (EAH) and exercise associated hyponatraemic
encephalopathy (EAHE). ABC (Airway, Breathing, Circulation).

Symptoms
— Fatigue —  Somnolence
— Confusion —  Dyspnoea
— Agitation —  Gaitdisorders
— Lethargy —  Change of personality
— Altered mental state —  Seizures
— Disorientation - Coma
Treatment

—Emergency assessment (ABC)

—Onsite serum sodium concentration [Na+] measurement if
available

—If measurement unavailable treat empirically

—Intravenous access (i.v.)

—l.v. bolus of 100 mL 3% NaCl (hypertonic saline), every 10 min at
least twice or until clinical improvement

— Alternatively, other comparable solution containing sodium can be
used (e.g. 10 mL of 20% NaCl)

—Arrange emergency transport to nearest medical facility

warranted especially if there is a history of overhydration. Care must
also be taken not to miss other medical conditions that may present
in a similar way'#”°. Onsite [Na*] measurement can aid in the correct
diagnosis but this is not always available or possible”. If symptoms
progress or in cases of EAHE or rapid decrease in serum sodium levels
symptoms may include confusion, agitation, altered mental state,
dyspnoea or phantom running (Table 3). This may progress to seizure
activities or coma, which constitutes a medical emergency and prompt
recognition and treatment is warranted'*'*'%1°, Deaths have also been
reported from EAH™.

Diagnosis

The correct diagnosis is made biochemically with serum sodium
concentrations of < 135 mmol/L". However, on-site sodium measure-
ments during competitions are not always available or feasible in remote
environments. Empirical treatment is recommended in the absence of
biochemical results'.

Treatment

Treatment strategies depend on clinical symptoms. Asymptomatic
athletes generally do not require any active form of treatment but ad-
vice about proper fluid consumption is advisable (e.g. drink to thirst).
Fluids can be restricted until onset of urination or oral hypertonic saline
solutions may be given in order to reduce the risk of progression to
symptomatic EAH™®.

Treatment strategies for mild symptomatic cases of EAH are sum-
marized in Table 23 If patients are not improving or are unable to tolerate
oral fluids, intravenous administration of fluids is recommended, as in
severe cases of EAH or EAHE (Table 3)". If onsite [Na*] measurement
is not available, empirically lifesaving treatment with intravenous hy-
pertonic saline solution should be given as this empirical treatment is
unlikely to cause any harm even if the presumed diagnosis is wrong'>'>.
Emergency transfer to the nearest hospital should be arranged, espe-
cially if recovery is slow or delayed'.

Prevention

As the main mechanism for the development of EAH is the
overconsumption of fluids the most effective preventative measure
is an adequate fluid intake. This can be achieved through drinking to
thirst’®3€ |t is important to know that sports drinks are hypotonic
when compared to plasma and overconsumption can also lead to
EAH and do not offer any protection™. In the past the sports industry
heavily promoted the consumption of sports drinks and overzealous
fluid consumption’’. Care needs to be taken when replacing sodium
losses with salt tablets, although offering theoretical benefits and
possibly slowing down the development or progression of EAH, salt
tablets can increase thirst and thus lead to overconsumption of fluids
thus aiding in the development of EAH?*72. Another contributing factor
for the development of EAH is the use of NSAID'®, which is widely used
among ultra-endurance athletes’®. An important aspect of prevention
is education and information about EAH is available on trusted websites
in English and Spanish (www.ultrasportsscience.org).

Advice for athletes

[tis important for athletes and coaches to be aware of proper hy-
dration strategies during ultra-endurance events and that the current
guidance of drinking to thirst are followed, which effectively can prevent
the development of EAH without decrements in performance’ (Table
4). Although sport drinks are often used with the belief that replacing
lost electrolytes or sodium can prevent EAH this is however not correct,

Table 4. Practical advice on exercise associated hyponatraemia
(EAH) for athletes and coaches. NSAID (non-steroidal anti-inflam-
matory drugs).

— Drink to thirst

— Overconsumption of fluids is the main risk factor

— Sports drinks cannot prevent EAH when overconsumption takes
place

— Salt tablets do not offer protection so use with caution

— Do not use NSAID in training or competition

— Be well prepared for competition

— Acclimatize when competing in hot environments

— Educational material is available on trusted websites

— EAH cankilland knowledge about this condition and recognition
is vital for everyone involved in endurance sports

— Alert and teach other athletes and coaches about EAH
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Table 5. Practical advice of exercise associated hyponatraemia
(EAH) for medical personnel.

— EAH can kill

— Knowledge about EAH and recognition of clinical signs is
paramount for the medical team involved in endurance sports

— Consider availability of equipment for on-site serum sodium [Na*]
measurement during competition

— Consider providing pre-race briefing about proper hydration
(drink to thirst) and advice on EAH to athletes and coaches

— Consider adequate fluid availability at event

— Pre-race planning of evacuation procedures and nearest medical
facilities

— Consider preparing information leaflets on EAH for receiving
medical team when transferring patient, as they may not be
familiar with this condition

— Online learning resources and congress are available for further
advice

— Hypertonic saline should be part of the mandatory medical
equipment of health care professional providing care at
endurance events

as sports drinks are hypotonic and when overconsuming can lead to
EAH. This also applies to the ingestion of salt tablets that may slow
down the development of EAH, but the high salt content can increase
thirst which again leads to overhydration and EAH. Athletes also need
to be aware of certain medications, especially NSAID, that can aid the
development of EAH. EAH is a serious medical conditions and deaths
have been reported so being aware of this condition, its symptoms and
signs and risk factors is important for athletes. When talking to other
athletes sharing the knowledge about this is paramount. This will be
important in reducing the medical complications arising from EAH and
help reducing the incidence of EAH.

Advice for medical personnel

Medical personnel should be aware of EAH, its symptoms, patho-
genesis and treatment (Table 5). It may be difficult to recognise EAH
in its early stages, but prompt recognition and appropriate treatment
can reduce the disease burden. When planning for medical care it is
therefore important to have all the necessary medical equipment (in-
travenous giving set, hypertonic saline solution etc.) within the medical
facilities and depending on competition onsite blood analysers. Pre-race
planning should include evacuation procedures and knowledge and
contact details of the nearest hospitals. An information leaflet about EAH
accompanying the patient to the hospital with pertinent treatment may
be helpful as receiving staff at these facilities may not be aware of EAH
and its treatment. Liberal fluid availability at some races has promoted
the development of EAH, so careful planning when organising a race is
important’®. Educating other health care professionals or giving advice
on proper hydration on race websites can also be an important factor
in reducing the incidence of EAH. Leaflets, online teaching resources or
congresses are available to train and update medical staff.

Conclusion

Endurance activities are popular, and participation is growing.
Proper hydration is important for performance and avoiding medical
problems. Overconsumption of fluids is the main mechanism, in combi-
nation with inadequate secretion of the hormone arginine vasopressin,
in the development of exercise associated hyponatraemia (EAH). Most
cases of EAH are mild but serious compilations and deaths have occu-
rred. Intravenous administration of hypertonic saline solution can be
lifesaving in severe cases. Prevention focuses on adopting a hydration
strategy where fluids are consumed by drinking to thirst. Educating
athletes, coaches and medical personnel about EAH is important.
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Resumen

Introduccion: El cincer de mama (CM) sigue siendo la causa principal de cancer en las mujeres con casi 1,4 millones de casos
nuevos en todo el mundo anualmente y 27.000 en Espafa. Las terapias oncoldgicas, cada vez mas eficaces, sin embargo,
tienen numerosos efectos adversos como el degaste muscular, la fatiga, la disminucion de la funcién fisica y la capacidad
aerdbica, conjuntamente con el deterioro de la calidad de vida. En este sentido la actividad fisica (AF) parece ser una estrategia
no farmacolégica interesante para aliviar estas graves complicaciones y con potenciales beneficios para mujeres con CM.
Objetivo: Examinar si las intervenciones de AF son efectivas sobre estado fisico y psicoldgico de los pacientes de CM pos-
tquirdrgicos en estadios tempranos de enfermedad (I-Ill) y ademads identificar el componente de la AF mas adecuado.
Material y método: Revision sistematica, basada en las guias PRISMA, realizando una busqueda estructurada en las bases de
datos electronicas: Medline (PubMed), SciELO y Cochrane Library Plus. Se incluyeron los resultados que relacionaran las AF y CM
hasta el 30 de septiembre de 2019, mientras que se aplicd una restriccion de busqueda en las publicaciones para que fueran en
los Ultimos 10 afos. La calidad metodoldgica de los articulos se evalué mediante el formulario de revision critica de McMaster.
Resultados: Se encontraron 8 articulos que han descrito los beneficios de la AF en los que destacan las mejoras fisicas,
psicologicas y en la calidad de vida, asi como la disminucion de la fatiga y linfedema. Las rutinas de ejercicio empleadas son
de trabajo de componente aerdbico y de fuerza muscular.

Conclusion: La realizacion de AF, con rutinas de aerdbicas y de fuerza muscular, estimulan la mejora del estado fisico, psico-
l6gico y la calidad de vida de los pacientes de CM.

Physical activity in oncological breast cancer patients:
non-pharmacological sports medical therapy? Systematic review

Summary

Introduction: Breast cancer (BC) remains the leading cause of cancer in women with nearly 1.4 million new cases worldwide
annually and 27.000 in Spain. Increasingly effective oncology therapies, however, have numerous adverse effects such as
muscle degeneration, fatigue, decreased physical function and aerobic capacity, along with deteriorating quality of life. In this
sense physical activity (PA) seems to be an interesting non-pharmacological strategy to alleviate these serious complications
and with potential benefits for women with BC.

Objective: To examine whether PA interventions are effective on the physical and psychological fitness of patients with
post-surgical BC in early stages of disease (I-Ill) and also to identify the most appropriate component of physical activity.
Methods: Systematic review, based on PRISMA guidelines, using a structured search of electronic databases: Medline (Pub-
Med), SCIELO and Cochrane Library Plus. Results relating PA and BC were included until 30 september 2019, while a search
restriction was applied to publications to be in the last 10 years. The methodological quality of articles evaluated using the
McMaster critical review form.

Results: We found 8 articles that have described the benefits of PA, highlighting physical, psychological and quality of life
improvements, as well as decreased fatigue and lymphedema. The exercise routines used are aerobic component work and
muscle strength.

Conclusion: The performance of AF, with aerobic and muscular strength routines, stimulate the improvement of the physical,
psychological state and the quality of life of the patients of BC patients.
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Introduccion

El cdncer es un proceso de crecimiento y diseminacién incontrolado
de células que puede aparecer practicamente en cualquier lugar del
cuerpo e invadir el tejido circundante provocando metastasis en puntos
distantes del organismo’. El cdncer supone un problema epidemiolégico
de primer orden porque es una de las principales causas de muerte en
todo el mundo? El cdncer de mama (CM) es el cdncer méas comun entre
las mujeres, con casi 1,4 millones de casos nuevos en todo el mundo
anualmente y 27.000 en Espafa. Aproximadamente entre el 6-10% de
estos canceres son de estadio IV (enfermedad metastasica de novo) y
el nimero de recidivas metastasicas oscilan entre el 20-30% de todos
los casos de tumores de mama existentes®.

El CM una enfermedad sistémica en el momento del diagnéstico,
por ello generalmente se administra terapia hormonal, quimioterapia
y/o radioterapia para erradicar cualquier posible presencia de micro-
metastasis ocultas después de la cirugfa radical, reduciendo de esta ma-
nera el riesgo de recaiday ademds mejorando la supervivencia general,
taly como establecen los factores prondsticos clinicamente validados*.
A pesar del tratamiento local, regional y sistémico implementados, entre
30% Yy el 50% de los pacientes con ganglios linfaticos axilares negativos
y positivos, respectivamente, recaen después de cinco afios de cirugia*.

Desafortunadamente, la propia enfermedad del cancer, la quimiote-
rapia adyuvantey la radioterapia se asocian con complicaciones graves
como el desgastey la debilidad muscular®. En CM se desarrolla caquexia
neoplasica con una elevada pérdida de masa musculary peso corporal,
también por el CM se instaura la fatiga neopldsica caracterizada por
la presencia de cansancio muy extremo que no disminuye con nada,
y empeora con el reposo®. Estas secuelas adversas son como conse-
cuencia de las terapias (quimioterapia y radioterapia), pero también
por la inactividad fisica de los pacientes de cancer’, lo que exacerba la
disminucion de la funcion fisica, la capacidad aerdbica, y el deterioro
de la calidad de vida (CV). Otros efectos secundarios potenciales del
tratamiento del CM incluyen linfedema, inflamacién crénica, reduccion
deladensidad mineral 6sea, disminucion del funcionamiento cognitivo,
vomitos, nduseas, pérdida de apetito, insomnio y neuropatia periférica®’.

La actividad fisica (AF) juega un papel importante para aliviar mu-
chos de los efectos adversos de la terapia del CM. Los programas de AF,
basados en la clinica, han demostrado que mejora el rendimiento fisico
y disminuye fatiga en pacientes con CM. La AF requiere de un conjunto
de acciones intensasy repetitivas que inducen un nivel elevado de estrés
metabdlicoy mecénico al organismo que conducen a adaptaciones de
diferentes sistemas corporales de las personas que lo realizan™. La AF
estimula una baterfa de procesos intracelulares que subyacen a estas
adaptaciones, incluyendo los sistemas catabdlicos, como el autofagoli-
sosoma, la ubiquitina-proteasomayy la inflamacion, asi como los sistemas
anabdlicos, como la sintesis de protefnas. La activacion y/o represion
de cascadas de sefalizacion especificas que regulan estos procesos
vinculan el estrés metabdlico y mecanico a la regulacién de las enzimas
celulares que conducen a cambios: miocelulares en las mitocondrias,
la funcién metabolica, la absorcion de glucosa estimulada por insulina,
la sefializacion intracelulary la regulacién transcripcional/traduccional.

Ademas, la AF estimula la proliferacién y la diferenciacion de células ma-
dre musculares (células satélite) como parte de la respuesta adaptativa
al entrenamiento con ejercicios que permiten recuperar al paciente del
desgaste y de la debilidad muscular'".

Por otra parte, algunas de las consecuencias debidas a la enferme-
dad del cédncer o de su tratamiento adyuvante, ocasionan estados de
inflamacioén crénica que juegan un papel crucial papel en el desarrollo,
la progresion y el riesgo de recurrencia del cdncer debido a sus efectos
sobre la carcinogénesis y el desarrollo del microambiente tumoral'.
Se conoce que la combinacién de entrenamiento aerdbico y de resis-
tencia muscular estimula la produccién y la secrecion de citoquinas
pro-inflamatorias (IL-6, IL-2, IL-8, IL-10, TNF-a, IL-1 B, IL-12, IFN-y), que
posteriormente ejercen sus efectos localmente dentro del musculo es-
quelético o en sus érganos diana. Esta respuesta pro-inflamatoria inicial
esta controlada por moléculas antiinflamatorias como el antagonista del
receptorde laIL-1 (IL-1ra), el factor transformador del crecimiento beta
(TGF-B), las interleucinas 4, 6, 10, 11y 13,y los receptores especificos
paralall-1,el TNF-ay la interleucina 18. La accién inmunomoduladora
de todas estas moléculas limitan el efecto dafino de la reaccion infla-
matoria de la enfermedad del cancer'?'*. Otro mecanismo de control de
los procesos inflamatorios neoplasicos, podrian establecerse porque la
cascada de citoquinas inducida por el ejercicio difiere de la cascada de
citoquinas (TNF-a.e IL-1) inducida por la enfermedad de céncer, lo que se
ha asociado a una accion terapéutica de la AF al reducir la probabilidad
de reactivacion y progresion tumoral. Por lo tanto, la capacidad que
tiene la AF de reducir la inflamacion crénica y ejercer efectos favorables
para la salud, hace que se convierta en un mecanismo crucial para los
supervivientes del CM'>'¢. Sin embargo, la exposicién aguda al entrena-
miento con ejercicios y su efecto sobre el perfilinflamatorio son de corta
duracion, y es poco probable que un solo ejercicio de ejercicio cause
cambios adaptativos. Por lo tanto, la repeticion del ejercicio parece ser
necesaria por sus beneficios para la salud a largo plazo™®.

Por otra parte, se ha descrito como potencial beneficio de la
préctica de la AF en pacientes con cancer, como intervencion no far-
macoldgica, la promocién del bienestar metal y social de los pacientes,
que incrementa la adherencia a los programas de AF, lo que redundara
en la disminucién de los sintomas asociados a la enfermedad o a su
tratamiento®.

Las recomendaciones de actividad fisica de intensidad moderada
de al menos cinco dfas de la semana, o 75 minutos de ejercicio mds
vigoroso, junto con dos a tres sesiones semanales de entrenamiento
de fuerza, incluyendo ejercicios para los principales grupos musculares
ha sido aprobada tanto por la Sociedad Canadiense del Cancery por la
Sociedad Americana del Cancer, para reduccién de la recurrencia del
cancer de mama, la disminucion de los sintomas asociados a la enfer-
medad o los derivados del tratamiento”. Sin embargo, potencialmente
mas horas de ejercicio y de intensidad mas vigorosa podrfan aumentar
el beneficio. En este sentido, este trabajo revisé los articulos publicados
hasta la fecha para examinar si las intervenciones de AF son efectivas
paraaumentar la condicién fisicay mejorar otros resultados (fisico, psico-
l6gico, musculary biolégico) para pacientes con CM postquirdrgicos en
estadios tempranos de enfermedad (I-lll) y ademds se traté de identificar
el componente de la actividad fisica més adecuado.

Arch Med Deporte 2020;37(4):266-274 267



Diego Fernandez-Lazaro, et al.

Material y método

Estrategia de bisqueda

El presente articulo es una revision sistemdtica que se centra en el
impacto de la realizacién de actividad fisica en pacientes con CM. Se
llevd a cabo siguiendo las pautas metodolodgicas especificas Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) y el mo-
delo de preguntas PICOS para la definicién de los criterios de inclusion:
P (poblacién):“mujeres con cancer de mama’, | (intervencién):“impacto
de la actividad fisica en pacientes con cancer de mama’, C (comparacion):
“mismas condiciones con/ sin actividad fisica’, O (outcomes):‘modifica-
ciones fisicas, bioldgicas, psicoldgicas, muscularesy en la calidad de vida
inducidas por realizaciéon de programas de actividad fisica’, S (disefio de
estudio) : “disefio randomizado sin placebo™®.

Se realizé una busqueda estructurada en las bases de datos electrd-
nicas: Medline (PubMed), SciELO y Cochrane Library Plus. Se incluyeron
los resultados hasta el 30 de agosto de 2019, mientras que se aplicd
una restriccion de busqueda en las publicaciones para que fueran en
los ultimos 10 afos, debido a la constate evolucién de en campo de la
oncologfa. Los términos de busqueda inclufan una mezcla de titulos de
materias médicas (MeSH) y palabras en texto libre para conceptos clave
relacionados con el CMy la actividad fisica: physical activity (actividad
fisica), neoplasms (cancer), breast cancer (cancer de mama), excercise
(ejercicio fisico), benefits (beneficios), prescription (prescripcion), phy-
siotherapy (fisioterapia) y rehabilitation (rehabilitacion) (Tabla 1). A través
de esta busqueda, se obtuvieron articulos relevantes en el campo de la
actividad fisica en pacientes con CM aplicando la estrategia de bola de
nieve. Todos los titulos y resimenes de la busqueda se cruzaron para
identificar duplicados y estudios potenciales que faltaban. Los titulos y
los resimenes se examinaron luego para una revision posterior del texto
completo. Dos autores (DFL y CIFL) realizaron de forma independiente
la busqueda de los estudios publicados y los desacuerdos sobre los
parametros fisicos se resolvieron mediante discusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Para los articulos obtenidos en la busqueda, se aplicaron los
siguientes criterios de inclusion para seleccionar los estudios: 1) Repre-
sentar un experimento bien disefado que inclufa actividad fisica en
pacientes con CM postquirdrgicos en estadios tempranos (I-Ill); 2) No
estar recibiendo tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia; 3) Una
situacion idéntica de los pacientes de CM sin realizaciéon de actividad
fisica; 4) Documentos cuya fecha de publicacién fuera en los Ultimos 10
anos; 5) Publicaciones cuyos sujetos de estudio fueran humanos mujeres
mayores de 18 afos; 6) Se restringieron las lenguas al inglés, aleman,
francés, italiano, espanol y portugués. Con respecto a los criterios de
exclusion aplicados fueron: 1) Publicaciones no relacionadas con CM y
la actividad fisica; 2) Documentos duplicados; 3) Estudios con méas de 10
afnos de antigliedad; 4) No realizados en humanos, mujeres; 5) No se han
aplicado ningun filtro al nivel previo de condicion fisica, o de capacidad
realizacion de actividad fisica; 6) Se excluyeron los articulos de calidad
metodoldgica pobre <8 puntos segun el formulario de revision critica
de McMaster'® para estudios cuantitativos; 7) Que los estudios fueran
revisiones narrativas o sistematicas.

Tabla 1. Bases de datos, términos de busqueda, articulos selec-

cionados.
Numero Base de Término de Numero de | Numero de
de datos busqueda articulos articulos
busqueda | empleadas tras la elimi- | evaluados
nacion de a texto
duplicados | completo
1 Medline  Physical activity 77 8
(PubMed) AND cancer
2 Medline  Physical activity 63 10
(PubMed) AND breast
cancer
3 Medline  Physical activity 57 4
(PubMed) AND breast
cancer AND
benefits
4 Medline  Physical activity 20 4
(PubMed) AND breast
cancer AND
physiotherapy
5 Medline  Physical activity 23 4
(PubMed) AND breast
cancer AND
prescription
6 Cochrane Cancer and 1 3
library plus physical
activity
7 Cochrane Breast cancer 25 4
library plus  AND physical
activity
8 Cochrane Breast 30 2
library plus  cancer AND
physiotherapy
9 SciELO Céncer AND 6 1
actividad fisica
10 SciELO Céncer de 27 0
mama AND

actividad fisica

Extraccion y sintesis de datos

Una vez aplicados los criterios de inclusion/exclusion a cada es-
tudio, los datos sobre la fuente del estudio (incluyendo autores y afo
de publicacion), situacion del paciente con CM, disefo del estudio,
caracteristicas de los participantes, protocolo de AF realizado sobre los
pacientes, ademas los resultados y conclusiones finales de las interven-
ciones fueron extraidos de forma independiente por dos autores (DFLy
CFL) mediante una hoja de célculo (Microsoft Inc, Seattle, WA, EE.UU.).
Posteriormente, los desacuerdos se resolvieron mediante discusion
hasta que se llegd a un consenso alcanzado.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

La calidad metodoldgica de los articulos evaluados mediante el
formulario de revision critica de McMaster' obtuvo puntuaciones que
variaron entre 11y 15 puntos, representando una calidad metodoldgica
minima del 68,8% y maxima del 93,8% (Tabla 2). De los 8 estudios, 3
alcanzaron una calidad “muy buena’, 4 una calidad “buena”y 1 estudio
una calidad “excelente” Ningun estudio fue excluido por no alcanzar el
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodolégica.

Referencia ftems T % M
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16
Moros el al® 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 14 875 MB
Patsou et al.** 2018 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14 875 MB
Dieli-Conwright et al.*°2018 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 15 93,8 E
Di Blasio et al.*? 2016 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 13 813 MB
Musanti et al.* 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 11 688 B
Speck, Gross, et al?’ 2010 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 12 75 B
Rogers et al.* 2014 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 11 688 B
Saarto et al.** 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 11 688 B
T 0 10 10 10 4 7 10 10 10 9 6 3 4 10 8 6
T: total de items cumplidos; CM: Calidad metodoldgica (pobre <8 puntos; aceptable 9-10 puntos; buena 11-12 puntos; muy buena 13 -14 puntos; excelente >15.

(1) Criterio cumplido; (0) Criterio no cumplido.

umbral de calidad minimo. En laTabla 2 se detallan los resultados de los
criterios evaluados, donde las principales deficiencias encontradas en la
calidad metodoldgica se asocian a los items 5, 12 y 13 del cuestionario,
que comprenden una justificacion detallada del tamafno de la muestra,
una discusion de relevancia de los resultados para la practica clinica
respectivamente y el informe de los abandonos.

Resultados

Seleccion de estudios

La busqueda proporciond 389 articulos, de los cuales 339 fueron
publicados después del 2010. Luego de la eliminacion de los articulos
duplicados (n = 32), se seleccionaron 307 articulos para ser examinados
por titulo y resumen, de los cuales de excluyeron 183 por ser estudios
sin intervencion y 84 por no estar relacionados al tema de busqueda.
Los textos completos de las 40 publicaciones restantes fueron evaluados
segun los criterios de inclusion, a partir de los cuales se eliminaron 9
estudios por realizarse en animales, 15 por utilizar sujetos con comor-
bilidades asociadas, y 8 por no medir ninguna de las variables incluidas
en este estudio. De este modo se obtuvieron los 8 articulos incluidos
en esta revision sistematica (Figura 1).

Resultados medidos

La Tabla 3 incluyen informacién sobre los datos sobre la fuente
del estudio (incluyendo autores y afio de publicacién), situacion del
paciente con CM, disefio del estudio, caracteristicas de los participantes,
protocolo de intervencién de AF realizado sobre los pacientes de CM,
ademés los resultados y conclusiones finales.

Discusion
Los problemas de salud inducidos por el CM, son como conse-

cuencia de la propia enfermedad y de las actuaciones para combatirlo
como son:la reseccion quirdrgica y los tratamientos (terapia hormonal,

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda de literatura y selec-
cion de estudios.

- Estudios identificados a Estudios adicionales
‘.g través de blsqueda en las identificados en otras
i) bases de datos (n = 339) fuentes (n =0)
=
c
Q
S A A
— Estudios tras la eliminacion
de duplicados (n = 307)
: l
©
he]
S
o Estudios excluidos
o Estudios (n=271)
seleccionados Tipo de documento
L (n=307) (n=183)
— No relacionado a actividad
fisica ni cancer de mama
© (n=84)
S Estudios
2 evaluados a
a0 —>
2 texto completo Estudios excluidos
(n=18) PO
con razones tras el analisis a
texto completo (n = 30)
— v Estudios en animales (n = 9)
Estudios incluid Sujetos no acordes (n = 15)
S stu ||os Ineluidos Medidas d resultados
& en larevision inadecuadas (n = 8)
= sistematica
£ (n=8)

quimioterapia adyuvante y radioterapia). Adicionalmente, estos efectos
se agravan cuando el estilo de vida del paciente de CM es inadecuado
por ser es fisicamente inactivo, presentar obesidad, alteraciones en los
patrones alimenticios (malnutricion o sobrealimentacion) y pérdida de
masa muscular. Por estas razones, la prescripcion y realizacion de AF
podria ser una estrategia no farmacoldgica eficaz para mitigar todos
los efectos derivados del CM que permita modificar el estilo de vida del
paciente, estimulando las potenciales modificaciones fisicas, bioldgicas,
psicoldgicas y musculares que redunden en la mejora de la calidad de
vida de paciente®?,
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Tabla 3. Resumen de los estudios incluidos en la revisién que investigan el impacto de la actividad fisica en pacientes con cancer de mama.

Autores

Situacion del
paciente

Estudio

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Moros et al.?®
2010

22 ?,49+7 anos
(40,9% estaba la-
boralmente activa
antes de recibir
diagnostico)

CM Post-1IQ

Antes tratamiento
de Quimioterapia

Controlado Aleatorio
Exclusién: patologia
que impidan reali-
zar actividad fisica
(afeccion cardiaca,
hipertension, anemia,
riesgo fracturas,
diabetes).

Inclusion: NO realizar
ejercicio, > 65 afnos

18-22 semanas de tratamiento,

3 sesiones *semana —

60 minutos*sesion.

Calentamiento (10°)

Parte principal (45°)

— Bicicleta estatica

— Ejercicios respiratorios

—Trabajo de fuerza de MMSS
brazo no intervenido.

— Marcha pista rodante

— Trabajo cintura pélvica y
abdominal.

Estiramientos / Relajacion (57)

T+ Calidad de vida
(EORTC QLQ-C30).

7 fatiga

J Capacidad funcional
(Karnofsky permonface
status)

{ bienestar psicoldgico
global (General Health
Questionnaire)

* Somético/
psicolégico

J* valoracion global

Un programa de entrenamiento
con ejercicios mejora la calidad
de vida de las mujeres con
cancer de mama que reciben
quimioterapia.

Patsou et 171%,51,74+7,26 Controlado Aleatorio Ejercicio 1 Estado de animo Comenzar tan pronto como
al.* anos G1 grupo fisico activo | Vigoroso: Ejercicios aerébicos 1* Ansiedad sea posible con la realizacion
2018 CM Post-IQ (n=82) alta intensidad, (correr o ciclis- 1 * Autoestima de actividad fisica después del
Estadio I-IlI: G2 grupo fisico mo), levantar objetos pesados | T Perfil psicolégico. diagnostico, del tratamiento para
1:31,5% inactivo (n=89) Moderado: nadar, bicicleta a ve- | T* Salud lograr una mayor autoestima,
1I: 50,4% Los grupos se locidad normal y andar rapido T Estado fisico mejor
11l: 28,1% establecieron en base | Leve: caminatas suaves 1+ Calidad vida Calidad de vida, disminucién
12-18 meses post a los criterios IPAQ: Datos sobre la frecuencia G1 correlaciones de la ansiedad, los sintomas
quimioterapia y/o | tipos de AF, intensidad, | (medidos en dias/semana) y positivas significativas | depresivos y mejor estado
radioterapia frecuencia y duracion. | duracion (tiempo/dia) se reco- | con autoestima, salud | fisico que logre una mayor
¢ 18-65 anos Criterio de exclusion gieron por separado para cada | globaly calidad de supervivencia de los pacientes
tener comorbilidades | tipo especifico de actividad vida (aspectos fisicos, deCM
0 procesos oncolé- segun IPAQ de roles, emocionales,
gicos que inhiban La salud global se evaltia me- cognitivos y sociales).
efectos de la actividad | diante el cuestionario EORTC
fisica QLQ-C30.
Dieli- CM Post-IQ 418 2 56,3+10,4 anos. | Intervencion: 16 semanas, Intervencién La intervencién basada en el
Conwright Estadio I-lI: Controlado (3* semana) 1+ Calidad Vida ejercicio aerdbico y de resis-
etal.® Estadio | (40%) Randomizado Aerdbico 150 minutos (FACT; SF-36) tencia disefiada para mejorar el
2018 Estadio Il (38%). Dias 1-3: ejercicio aerdébico + 1* Fuerza Muscular sindrome metabdlico condujo a
La evaluacion se hizo resistencia (~ 80 minutos). T VO, max mejoras en la calidad de vida, la
< 6 meses post al inicio del estudio, Dia 2 ejercicios aerébicos T formacion 6sea depresion, la fatiga y la condicién
Quimioterapiay/o | después de la (~ 50 minutos). (fosfatasa y fisica que se mantuvieron a los
Radioterapia intervencion (mes 4) Fuerza: 2-3* semana circuito osteocalcina) 3 meses de seguimiento. Siendo
y 3 meses de sin periodos de descanso entre | {* fatiga el primer estudio que mejora
seguimiento (solo ejercicios: I* depresion estas condiciones de manera
grupo de ejercicios). Seguimiento: 12 semanas para | Seguimiento significativa.
el grupo de ejercicio consistio T Condicion fisicavs. | Actividad fisica combinada debe
en realizar ejercicio por su Inicio estudio incorporarse al tratamiento y
cuenta sin intervenciéon planes de cuidado en CM.
Di Blasio CM Post-1Q 20 %,50,6£3,6 10 semanas, tres sesiones de Grupo: 1,3y 4 EI NW, NW + ISA; W+ISA son
etal? con linfedema Randomizado 70 minutos a intensidad 1* didmetro brazo/ beneficiosos para la disminucion
2016 tipo Il Inclusion: >40 <55 moderada. antebrazo del perimetro del brazo y
Con tratamiento anos, No dieta Calentamiento 15 ° homolateral IQ antebrazo del lado operado,
hormonal especifica, no ejercicio | Parte central 45° 1 Fuerza MMSS ademas del aumento de la
actualmente < 6 meses al inicio de G1: Nordic walking (NW) 1 Prevencién del fuerza muscular del MMSS,
Sin tratamiento estudio G2: Walking (W) linfedema sin embargo, W por si solo no
previo de Randomidazo en 4 G3: ISA method (especifico Grupo: 1y 4 produce ninguna modificacién

quimoterapia y/o
radioterapia

grupos

para cancer de mama) +NW
G4:I1SA +W
Vuelta a la calma 10°

4% H,0 extracelular;
ratio H,0 extracelular/
H,O total; diametro
mufeca homolateral IQ
Grupo: 2

= didmetro en
extremidades y H,O
corporal

en el MMSS.

2: Mujer; CM: Cancer de mama; 1Q: Intervencion quirdrgica; 0" Aumento; T+ Aumento estadisticamente significativo; ¥: Descenso; ¥*: Descenso estadisticamente significativo; - Minutos;
VO,max: Volumen méximo de oxigeno.

(continta)
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Autores Situacion del Estudio Intervencion Resultados Conclusiones
paciente
Musanti CM Post-1Q 42 ? en tres grupos Programa individualizado de GR El modelo de ejercicios basado
etal? Estadio I-Ill Randomizados: ejercicios en el hogar 1 fuerza en la mejora de autoestima
2012 ? 18 > afos — Grupo aerébico (GA): | Ejercicio aerébico GA fisica y autoestima global fue
Recibiendo terapia 13 mujeres Frecuencia: 3/5 *semana. e VO, max beneficioso para las mujeres
hormonal — Grupo de flexibilidad | 15-30 min *sesién. Intensidad | A-R supervivientes de cancer de
Post-quimioterapia (GF): 12 mujeres progersiva: 40-85% T autoestima fisica y mama, especialmente las que
+ — Grupo de resistencia | Ejercicio de resistencia. global. llevaron a cabo un protocolo
3 meses o Post- (GR): 17 mujeres Frecuencia: 2/3 *semana GF basado en los ejercicios de
radioterapia + 6 — Grupo aerébicoy Repeticiones *sesion: 10-12. 7 grasa corporal flexibilidad y resistencia seguido
semanas antes del resistencia (G A-R): Conjuntos de ejercicios grandes | G A-R de ejercicios aerdbicos, ya que
inicio del estudio y 18 mujeres grupos musculares uno con T autoestima global obtuvieron mayor adherencia
que no habian Criterio de exclusion bandas elasticas resistencia Mejoras a largo plazo | y mantenimiento a largo plazo.
pasado mas de 24 | tener comorbilidades | Intensidad: calificacion escala T capacidades fisicas Ademas, todas ellas mejoraron
meses desde su 0 procesos esfuerzo percibido 3-8 en una las capacidades fisicas al igual
Ultimo tratamien- | oncoldgicos que escalade 1a10. que la autoestima global.
to. inhiban efectos de la Ejercicio aerébico + resistencia
actividad fisica Combinacién de los 2
protocolos
Speck etal.?’ | CM Post-IQ 234 (112 Linfedema) Gl: Entrenamiento de fuerza Gl: Las intervenciones con potencial
2010 Estadio I-II Dos grupos miembros superiores e J incidencia, para aumentar la fuerza pueden
? 18 > afos randomizados: inferiores y Core. 2 sesiones { gravedad mejorar la imagen corporal en
Con o sin Grupo Intervencién por semana de 90 minutos de J exacerbaciones de sobrevivientes de CM
linfedema (Gl): actividad fisica duracién. linfedema en El entrenamiento de fuerza
56+9 afnos. GC: Entrenamiento sin carga o miembros superiores. | influyd positivamente en la
Grupo Control (GC): con pesos ligeros. T fuerza muscular autopercepcion de laimagen
sin actividad fisica Calentamiento y estiramientos | T calidad de vida personal, salud, fuerza fisica,
58+9 anos anadidos. (SF-36) sexualidad, relaciones,
Inclusion: 12 Meses 1 autopercepcion y la relacion social.
de intervencion de imagen
actividad fisica
Exclusion tener
comorbilidades o
procesos oncolégicos
que inhiban efectos de
la actividad fisica
Rogers CM ductal in situ 222 mujeres randomi- | Gl: 3 meses 12 sesiones de Gl tuvieron una La respuesta a la intervencion fue
etal® Post-1Q zadas dos grupos: entrenamiento supervisado adhesion al la mejora de la actividad fisica y
2014 Estadio I-lll Grupo Intervencién aerobico que + ejercicio tratamiento del 98%y | la capacidad aerdbica.
2 18-70 anos (GI): actividad fisica 54 | individual en casa y actividades | T* que GC A corto plazo pudo mejorar
No recibir anos. fisicas grupales. T Aptitud aerébica significativamente la calidad
quimioterapiay/o | Grupo Control (GC): sin | GC: recibieron informacién T 6 minutos marcha de vida varios meses después
radioterapia actividad fisica 55 afnos | escrita de la actividad fisica Post- intervencion. de completar la intervencion
8 semanas Inclusién: 6 Meses T Actividad fisica en siendo un hallazgo importante
> post 1Q de intervencion de tiempo e intensidad | y valioso.
actividad fisica T* Estado fisico
Exclusién tener comor- T* Calidad de vida
bilidades que impidan (FACT)
la realizar actividad
fisica o su evaluacion
Saarto CM Post-1Q 500 mujeres, edad 12 meses de intervencion. Grupo de Cualquier aumento en la activi-
etal® Estadio |-l media randomizadas entrenamiento dad fisica, ya sea desencadenada
2012 ¢ 35-68 anos 52,3 divididas en dos Gl: Ejercicio aerébico T rendimiento por la intervencién o de manera
Tratada grupos: Tiempo = 48 semanas neuromuscular esponténea, se relaciona con la

quimioterapia y/o
radioterapia

>4 meses
Tratamiento
hormonal

no menos de 4
meses antes.

Grupo Intervencion (Gl):
actividad n=237
Grupo Control (GC): sin
actividad fisica n=263
Exclusién tener
comorbilidades que
impidan la realizar
actividad fisica o su
evaluacién

Duracién = 60 min/sesién
Frecuencia = 1 sesion/semana
Intensidad= 86%-92%.

GC: Estimular a mantener su
nivel previo de actividad fisica y
los hébitos de ejercicio

1 tiempo de marcha

7 estado fisico

T*calidad de vida
(EORTC QLQ-C30)

T tiempo de
realizacién de la
actividad fisica

7 aptitud fisica

mejora de la calidad de vida en
pacientes con CM. Por lo tanto,
incluso una motivacion de los
pacientes de CM para hacer
ejercicio después del tratamiento
poderia ser suficiente para mejo-
rar su actividad fisica y la calidad
de vida, al menos entre los que
tienden a ser fisicamente activos.

2: Mujer; CM: Cancer de mama; 1Q: Intervencion quirdrgica; 0 Aumento; T+ Aumento estadisticamente significativo; ¥: Descenso; *: Descenso estadisticamente significativo; - Minutos;
VO, max: Volumen méximo de oxigeno.
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El presente estudio tiene por objeto revisar de forma sistemaética las
intervenciones de AF para las mujeres con CM en estadios tempranos
que no estan bajo tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia, con
el fin de determinar su eficacia como una estrategia de recuperacién
de los pacientes y también proporcionar directrices basicas para una
correcta prescripcion de ejercicio en esta poblacién. Los resultados
proporcionados podrian ser considerados de interés por los profesio-
nales responsables de la prescripcion de ejercicio fisico como parte
del proceso de tratamiento o la rehabilitacion de esta poblacion. Los
estudios incluidos en este trabajo son ensayos controlados aleatorios
que se consideran los gold standards para examinar si existe una relaciéon
de causa-efecto entre la realizacion de AF y los posibles benéficos en
pacientes de CM?",

Los resultados mads relevantes de esta revision sistematica indican
que las mujeres que han recibido quimioterapia y/o radioterapia para
el CM, y realizan varias formas de la actividad fisica y ejercicio que han
mejorado la salud fisica?>?*?’, la salud psicologica???**4/, la CV202428y
que han conseguido la disminucién de la fatiga®. Algunos estudios han
mostrado mejorfas en las funciones especificas de capacidad fisica como
el consumo maximo de oxigeno (VO,max)*%, la fuerza muscular®?»#?/
y el rendimiento muscular?. Otros hallazgos de tipo metabolico incluyen
posibles efectos positivos sobre la densidad mineral ¢sea”. Ademas,
dos estudios reportaron mejoras en la disminucion del linfedema en
los miembros superiores?#.

La prescripcion de AF tras la etapa post-quirdrgicay los tratamientos
de quimioterapia y/o radioterapia, se realizd teniendo en cuenta en las
limitaciones que sufren estas mujeres. Sin embargo, fueron excluidas
aquellas mujeres que tenfan comorbilidades asociadas al CM (problemas
cardiovasculares, problemas respiratorios, hipertension, anemia, riesgo
de fracturas, diabetes), que se encontraban en estadio IV metastasico y
tenian algun tipo de impedimento intrinseco en la realizacion de AF. Los
tumores primarios del seno tipicamente no matan; esto ocurre como
resultado de la diseminacién/metastasis del cancer a sitios secundarios
en el cuerpo. De hecho, las tasas de supervivencia a 5 afos son del 99%
para el cadncer de mama localizado, 84% para el estadio regional (gan-
glios linfaticos cercanos) y 23% para las metastasis (6rganos distantes)
y ganglios linfaticos®. Por esta razon se justifica la realizacién de AF,
posterior a intervencion quirdrgicay a la aplicacion de quimioterapia y/o
radioterapia, al reducir los niveles de estrégenos circulantes?, que poten-
cialmente enlentece o detiene el crecimiento de tumores sensibles a las
hormonas al bloquear la habilidad del cuerpo para producir hormonas o
alinterferir con efectos de hormonas en las células cancerosas de seno,
lo que supondria disminuir el riesgo de desarrollar metéstasis®. Aunque
se sugiere®' que la realizacion de AF de manera continuada para que las
mujeres alcancen un estado fisicamente ptimo que permita mantener
los estrogenos suficientemente bajos como para no interaccionar con
los receptores localizados en las células cancerosas de seno sensibles a
las hormonas y asi evitar cambios en la expresion de genes especificos,
los cuales pueden estimular el crecimiento celular.

Actividad fisica

Con respecto a la prescripcion de la AF en el CM existen varias
formas de planificacion del tipo de entrenamiento buscando el que sea

potencialmente més beneficioso para el paciente y siempre adaptando-
loasuestado®. En estarevisidn, siete estudios incluian entrenamientos
aerobicos (EA)?°#2%% algunos de ellos?#% era el Unico tipo de AF. La
realizacion de AF con EA en monoterapia?»**?° podrian deberse a la
posibilidad de complicaciones asociadas a la aparicién del linfedema
secundario por laincorporacion del entrenamiento de fuerza (EF) en los
miembros superiores (MMSS) de estos pacientes. Sin embargo, Speck
et al* aplicaban solamente EF observando la desaparicion de los sin-
tomasy las exacerbaciones del linfedema. Otros estudios realizaban un
trabajo concurrente donde combinaban el EF conjuntamente con el de
EA202328 Ademas, Musanti et al.* y Moros et al.?¢ incorporan un trabajo
de flexibilidad al final de la sesién de entrenamiento.

Entrenamiento aerébico

Existen muchas variedades de EA, que establecen algunas rutinas
especificas: a) Actividades de impacto: las cuales ademaés de servir como
calentamiento previo a los entrenamientos, son muy utilizadas por que
favorecen la regeneracion éseay previenen la osteoporosis?. La realiza-
cion de este tipo de ejercicio se incrementara de forma progresiva la in-
tensidad durante la sesion?%222*%; b) Bicicleta estética permite combinar
con ejercicios respiratorios e incluso con ejercicios de fortalecimiento
de MMSS?; ¢) Marcha nérdica “nordic walk” (NW): forma de caminata
que utiliza bastones para ayudarse al caminar, involucrando el troncoy
las MMSS durante la caminata®’; d) Correr o caminar: es el EA basico en
los pacientes de los estudios??%,

Los EA, se prescriben con el objetivo de aumentar la capacidad
aerdbica y funcional que estd disminuida en los pacientes con CM, ge-
neralmente tras recibir tratamiento oncolégico®'. El estado fisico evalia
el nivel de aptitud fisiolégica o capacidad de ejercicio, desde esta pers-
pectiva la evaluacion directa mediante el VO max*** y el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)** o indirectas con la medicion
del tiempo e intensidad de la AF?? realizadas, han mostrado mejorfas
significativas en las funciones especificas de capacidad fisica en los
pacientes de CM tras la realizaciéon de los protocolos de AF.

Entrenamiento de fuerza

El objetivo de los EF es evitar la pérdida de masa y fuerza muscular
producida por el CMy los tratamientos médicos oncoldgicos. Ademas,
las terapias mas agresivas llevan asociadas problemas de desnutricion,
lo que da lugar a anorexia o caquexia, que incrementa la degeneracion
muscular’’. Se observaron incrementos?? de la fuerza muscular algunos
significativos®? que ademas reflejaron una mejor imagen corporal,
que implica el aspecto psicoldgico de especial relevancia en la lucha
de superacién de la enfermedad del CM. Estas mejoras asociadas al
EF en el musculo esquelético podrian derivarse de la desregulacion
transcripcional de las proteinas MURF-1, ATROGIN-1, las cuales se ven
aumentadas durante el CM y los tratamientos de quimioterapia y/o
radioterapia'?. MURF-1, ATROGIN-1 se han identificado como enzimas
ligasas participantes en la protedlisis muscular mediada por ubiquitina
E3 que es una de las principales vias que regulan la degradacion de las
proteinas musculares, y este sistema desempefa un papel central en
el control del tamafio muscular®.
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Ademds, la practica de AF produce recuperacién de fibras tipo
Il, perdidas tras la quimioterapia y/o radioterapia o por los procesos
de caquexia neoplasica®', proporcionado una mejora en la actividad
y velocidad contractil del musculo esquelético que proporcionarfan
mejoras de la fuerza??22327,

Entrenamientos de flexibilidad

Los entrenamientos de flexibilidad (EFx) son prescritos conjunta-
mente con otro tipo de entrenamientos?*#”# para aumentar la movilidad
articular, sobre todo en aquellas pacientes que han sido intervenidasy la
zona estd bastante retraida por la musculatura mejorando la movilidad
y la capacidad funcional de la zona afectada.

Control del linfedema

Los pacientes CM que se involucraron en un programa exclusivo
EF de MMSS y miembros inferiores (MMIN)?” no sélo aumentaron signi-
ficativamente la fuerza, sino que también tuvo una menor incidencia
y gravedad del linfedema. El estudio de Di Blasio et al.?? reporta que
NW es eficaz para la reduccion del linfedema, disminuyendo signifi-
cativamente el diametro del brazo y antebrazo homolateral ademas
de establecer como mecanismo de prevencion frente a las exacer-
baciones. Probablemente el mecanismo de ejecucion de la NW que
implica un ciclo de apertura y cierre de manos creando un efecto de
bombeo, que favorece la circulacién sanguinea y linfatica mediante
la contraccion de las extremidades superiores. La NW es acompafado
del método ISA method (especifico para sobrevivientes de cancer de
mama) usado con el objetivo de calentar las articulaciones de manera
suave, disminuir la tension y ademés ayuda a disminuir el linfedema.
Por tanto, la reduccion del linfedema proporciona un aumento del
espacio efectivo contréctil que aumenta la fuerza del MMSS y también,
mejora la imagen corporal.

Mejora de la fatiga

La interleucina 6 (IL-6) se ha asociado con los sintomas de fatiga,
que son los mas comunesy su accién es devastadora entre los pacientes
de CM por estar asociados a procesos de inflamacion crénica. Ademas
de estar asociado con la fatiga, el IL-6 es un biomarcador predictivo de
supervivencia en personas con CM metastésico'?, porque la IL-6 des-
empena un papel clave en el desarrollo, la progresion, el riesgo del CM.
Lahartetal?' ha descrito que la AF disminucién la fatiga en personas con
CM especificamente, estd mejora podria estar asociada a la reduccion de
ILl-6y de otras citoquinas (IL-2, IL-8 y TNFa)'>'*. Por lo tanto, este hallazgo
podria ayudar a incorporar las rutinas de AF que se han asociado con
una tendencia favorable en la supervivencia debido al ejercicio en varias
poblaciones de cdncer'. En este sentido la medicién directa de la fatiga
por Dieli-Conwright et al.* observaron una disminucion significativa que
permitié la mejora significativa de la condicion fisica de los pacientes
de CM con respecto al inicio del estudio. Esta disminucion de la fatiga
se pone de manifiesto de manera indirecta?>?® porque estos pacientes
son capaces de incrementar significativamente el tiempo y la intensidad
en la practica de AF que suponen una mejora en el estado fisico sin
aparicion de la fatiga.

Aspectos psicologicos

El impacto que la enfermedad del CM tiene en la mayorfa de las
supervivientes, en algin momento del transcurso de la enfermedad,
tendrd efectos secundarios a nivel psicoldgico relacionados con la propia
enfermedad o los tratamientos de oncologia médica que el paciente
recibe. La depresion y la baja autoestima estan asociados por una parte
a los cambios fisicos por los que la mujer pasa durante la enfermedad
y por otra se relacionan con la soledad?'. Para tratar de combatir estar
secuelas psicoldgicas, los estudios de AF en pacientes con CM?%2427h3
reportado mejoras de estos factores psicolégicos como: aumento del
estado de &nimo, disminucion de la ansiedad y depresion, incremento de
la autoestimay de la autopercepcion de laimagen. Ademds del propio
beneficio para el paciente también lo es para sus familias. Estas mejoras
del perfil psicolégico afectan de manera muy beneficiosa sobre la CV.

Calidad de vida de los pacientes

La CV se puede relacionar con todos los aspectos de la vida de una
persona, pero en el campo de la oncologfa este término se centraen la
salud del paciente®. En la actualidad, la atencion se ha centrado en la
calidad y no sélo en la cantidad de vida. La terapia no farmacoldgica de
la AF, deberia ser evaluada en funcion de si es més probable conseguir
una vida digna de ser vivida, tanto en términos sociales y psicoldgicos,
como en términos fisicos. Evaluando el estado de salud de unindividuo
y los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la AF*.

La evaluacion de la calidad de vida se realizd por cuestionarios
validados, European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) questionnaire (EORTC QLQC30)*#%%, Functional Assessment of
Cancer Therapy (FACT)?°%, Short Form-36 Health Survey (SF-36)>%". En los
todos los estudios®??¢ se produce una mejora significativa de la CV
con respecto al grupo control, estos resultados son consistentes con
otros publicados®'®*'** De manera general de la CV estd influenciada
por la evolucion beneficiosa que se obtiene en las percepciones de la
imagen corporal, la autoestima, el estado de dnimo tras la realizaciéon
de los programas de AF. Ademas, la adherencia a la terapia de AF, se ve
favorecida por las mejoras de la CV, lo que fomentarfa la introduccién
de la AF como un habito continuo en los pacientes de CM y redundarfa
en todos los beneficios para la salud descritos a largo plazo'®.

Conclusion

La realizacion de AF, con rutinas de EA y EF, estimulan la mejora
del estado fisico y psicolégico de los pacientes de CM. La realizacion
de AF da lugar a incrementos de la fuerza muscular y el VO max, la
reduccion de la fatiga y de linfedema, mejoras en la autoestima y en
la autopercepcion de la imagen que producen un efecto beneficioso
directo sobre la CV de los pacientes de CM.
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XVIIIl CONGRESO INTERNACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE

UNIVERSIDAD, CIENCIA Y MEDICINA AL SERVICIO DEL DEPORTE

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

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

(MurciA) - EsPANA




XVIII Congreso Internacional de la Sociedad Espaiiola
de Medicina del Deporte

Fecha
25-27 de Noviembre de 2021

Lugar

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

30107 Guadalupe (Murcia)

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

Secretaria Cientifica

Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte

Direccién: C/ Canovas n° 7, bajo

50004 Zaragoza

Teléfono: +34 976 02 45 09

Correo electrénico: congresos@femede.es

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

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

Teléfono: + 34 954 50 66 23 Idioma oficial
Correo electronico: areaeventos@viajeseci.es El lenguaje oficial del Congreso es el espainol.
Personas de contacto: Marisa Sirodey y Silvia Herreros Traduccion simulténea de sesiones plenarias y ponencias.
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Agenda

32nd FIEP World Congress / 12th 2-8 Agosto Informacién: Branislav Antala
International Seminar for Physical Jyvéskylé (Finlandia) E-mail: antala@fsport.uniba.sk
Education Teachers /15th FIEP

European Congress

2020 Yokohama Sport Conference 8-12 Septiembre web http://yokohama2020.jp/overview.html
Yokohama (Japén)

International Congress of Dietetics 15-18 Septiembre web: http://www.icda2020.com/
Cape Town (Suddfrica)

XXXVI Congreso Mundial de 24-27 Septiembre www.globalevents.gr

Medicina del Deporte Atenas (Grecia)

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

XXIX Isokinetic Medical G 24-26 Octubre web: www.footballmedicinestrategies.com
Conference: Football Med Lyon (Francia)

26th TAFISA World Congress 13-17 Noviembre web: www.icsspe.org/sites/default/files/e9_

Tokyo (Japén) TAFISA%20World%20Congress%202019_Flyer.pdf

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

26th Annual Congress of the 7-10 Julio E-mail: office@sport-science.org
European College of Sport Science Glasgow (Reino Unido)

22nd International Congress of 14-19 Septiembre web: http://icn2021.org/
Nutrition (ICN) Tokyo (Japén)

European Federation of Sports 28-30 Octubre web: http://efsma.eu/
Medicine Associations (EFSMA) Budapest (Hungria)
Conference 2021

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

XVIII Congreso Internacional 25-27 Noviembre web: www.femede.es
SEMED-FEMEDE Murcia

8th IWG World Conference on 5-8 Mayo web: http://iwgwomenandsport.org/world-conference/
Women and Sport Auckland (N. Zelanda)

XXXVII Congreso Mundial de Septiembre web: www.femmede.com.mx
Medicina del Deporte FIMS Guadalajara (México)
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Cursos on-line SEMED-FEMEDE

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

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

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

Curso “PRESCRIPCION DE EJERCICIO FISICO PARA PACIENTES CRONICOS”
Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos especificos sobre los riesgos ligados al sedentarismo y las
patologias crénicas que se benefician del ejercicio fisico, los conceptos bdsicos sobre el ejercicio fisico relacionado con la salud,
el diagnéstico y evaluacién como base para la prescripcién del ejercicio fisico, los principios de la prescripcién del ejercicio fisico,
ademés de describir las evidencias cientificas sobre los efectos beneficiosos y Utiles del ejercicio fisico.

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

Curso “FISIOLOGIA Y VALORACION FUNCIONAL EN EL CICLISMO”

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

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

Curso “ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”

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

Curso “AYUDAS ERGOGENICAS”

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

Curso “ALIMENTACION, NUTRICION E HIDRATACION EN EL DEPORTE”
Curso dirigido a médicos destinado a facilitar al médico relacionado con la actividad fisica y el deporte la formacién precisa para
conocer los elementos necesarios para la obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo fisico y para prescri-
bir una adecuada alimentacién del deportista.

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

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

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

Mas informacién:

www.femede.es
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

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

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

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

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

Envio de manuscritos

1. Los trabajos destinados a publicacion en la revista Archivos de
Medicina del Deporte se enviaran 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 constardn 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 (espafiol e inglés), nombre
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial
del segundo nombre si lo hubiere, sequido del primer apellido
y opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulacion
oficial y académica, centro de trabajo, direccion completa y
direccion del correo electrénico del responsable del trabajo o
del primer autor para la correspondencia. También se incluirdn
los apoyos recibidos para la realizacién del estudio en forma de
becas, equipos, farmacos. ..

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

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

Después se escribiré el texto del trabajo vy la bibliografia.

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

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

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

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

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

. Figuras. Se enviardn en archivos independientes en formato

JPEG de alta resolucién. Cualquier tipo de graficos, dibujos y
fotografias serdan 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 aradbigos 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 incluiran las leyendas de
las tablas y figuras en hojas aparte.

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

un maximo de cuatro revisores que el editor 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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Normas de publicacién

4.

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

i. Declaracion 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 deberdn
cumplimentar un documento especifico.

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

La extension del texto variard segun la seccion a la que vaya

destinado:

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

b. Revisiones: Maximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 tablas. En
caso de necesitar una mayor extension se recomienda comuni-
carse con el Editor de la revista.

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

d. Cartas al Editor: M&ximo 1.000 palabras.

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

a. ORIGINALES: Constard de una introduccion, que serd breve y
contendrd la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma
que el lector pueda comprender el texto que le sigue. Material
y método: Se expondré el material utilizado en el trabajo,
humano o de experimentacion, sus caracteristicas, criterios de
seleccion y técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios,
bibliograficos o directos, para que la experiencia relatada pueda
serrepetida por el lector. Se describirdn los métodos estadisticos
con detalle. Resultados: Relatan, no interpretan, las observa-
ciones efectuadas con el material y método empleados. Estos
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en forma
de tablas y figuras. No se debe repetir en el texto la informacion
de las tablas o figuras. Discusién: Los autores expondran sus
opiniones sobre los resultados, posible interpretacion de los
mismos, relacionando las propias observaciones con los resul-
tados obtenidos por otros autores en publicaciones similares,
sugerencias para futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazaran
las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando afirma-
ciones gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del
trabajo. Los agradecimientos figurardn al final del texto.

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

c. CARTAS AL EDITOR: Tendrén preferencia en esta Seccion la
discusion de trabajos publicados en los dos Ultimos nimeros
con la aportacion de opiniones y experiencias resumidas en un
texto de 3 hojas tamafno DIN A4.

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

Bibliografia: Se presentard al final del manuscrito y se dispondra

segun el orden de aparicion en el texto, con la correspondiente

numeracion correlativa. En el texto del articulo constara siempre la
numeracion de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompafado
del nombre de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto,
si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionard aambos,

y si son mds de dos, se citard el primero seguido de la abreviatura

“et al" No se incluirdn en las citas bibliograficas comunicaciones

personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

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

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

- Libro.nimero de orden; autores, titulo, ciudad, editorial, afio de
la edicion, pagina de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular
de la extremidad inferior. Sistemdtica de exploracidn y lesiones en el
deporte. Barcelona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

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

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

7. LaRedaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
card larecepcién de los trabajos enviados e informara con relacion
ala aceptacién y fecha posible de su publicacion.

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

9. LaDirecciény Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE
no se responsabilizan de los conceptos, opiniones o afirmaciones
sostenidos por los autores de sus trabajos.

10. Envio de los trabajos: Los trabajos destinados a publicacion en la
revista Archivos de Medicina del Deporte se enviaran a través del
sistema de gestion editorial de la revista (http://archivosdemedi-
cinadeldeporte.com/revista/index.php/amd).

Etica

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

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

Para la elaboracion de ensayos clinicos controlados debera seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

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



UCAM Universidad Catdlica San Antonio de Murcia

Campus de los Jerénimos, ; ' ' C A M
Ne 135 Guadalupe 30107 ' '

UNIVERSIDAD

(Murcia) - Espana CATOLICA DE MURCIA

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