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Editorial

Ciencia, practica v Universidad

Science, practice and University

Pedro J. Benito Peinado

Profesor Titular de Universidad de Fisiologia del Ejercicio en la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte (INEF) de la Universidad Politécnica de Madrid.

En el dmbito de las Ciencias del Deporte, parece haber una dis-
tancia considerable entre la ciencia y la practica, y mas aun entre la
practica y la actividad docente universitaria, para la cual se supone
que preparan cada grado. Son las ciencias del Deporte unas ciencias
aplicadas, y por tanto no es una ciencia bésica, aunque necesita de esta
para sustentar muchos de sus principios. Es un hecho demostrable que
ningun gobierno de nuestra nacion ha apoyado con verdadero entu-
siasmo el desarrollo de la Ciencia en general, el de las ciencias bésicas
en particular y mucho menos las ciencias aplicadas como la nuestra,
donde todavia luchamos por una ley de regulacion profesional que
aclare nuestras competencias.

Pero, aunque sea asf, la Universidad ha sido siempre cuna de ciencia
de calidad a todos los niveles, y aunque a algunos nos den ganas de reir
o de llorar al conocer la realidad, es cierto que contribuye de manera
relevante, para generar el caldo de cultivo necesario con el que generar
el conocimiento que los medios nos permitan.

Aunque es la nuestra una disciplina con poco recorrido en el tiem-
po, sf lo son las ciencias bésicas en las que se apoya la generacién de
nuestro conocimiento aplicado, la fisica, la quimica, las matematicas, la
medicina, la historia, y muchas otras llevan mucho tiempo aportando
conocimiento solido a otros campos, y ahora al nuestro.

Estamos en la era de la informacién, donde para acceder a cierta
cantidad de informacion, en muchos casos inabordable, solo necesita-
mos una conexion a internet y algo de curiosidad. La figura del divul-
gador cientifico estd tomando una predominancia social relevante, de
la que es merecedor, ya que las nuevas tecnologias tienen mucho que
hacer en nuestras aulas, si queremos superar la obsolescencia actual.
Pero hay que puntualizar; la Ciencia estd escrita por cientificos y para

ser entendida por cientificos. Aunque no haya que ser Albert Einstein
para entender una publicacion cientifica, se requieren de unos minimos
conocimientos en estadistica y disefio de experimentos para no estar a
merced del autory creernos a pie juntillas sus conclusiones. Estos cono-
cimientos se pueden adquirir de varias maneras, pero la mas frecuente
es haciendo un doctorado, en nuestro caso en Ciencias del Deporte, lo
cual note da el“poder”de leer ciencia, pero si una mayor probabilidad de
entenderla. El problema de una gran inmensa mayoria de divulgadores,
es que no tiene esta formaciény se dedican a entresacar la informacion
que mas les interesa para llegar a las conclusiones a las que antes ellos
mismos habfan llegado. Aunque esto no es exclusivo del dmbito de la
divulgacion. En cualquier simplificacion pedagdgica se tiende a omitir
informacion relevante que haga mdas comprensible los conceptos e
hipotesis formuladas, lo que provoca que se pueda malinterpretar o
sacar de contexto la informacion global original.

He visto recientemente, con gran interés, la opinién de alguno de
mis alumnos sobre la formacién universitaria que ellos mismos han re-
cibido, y siendo consciente de las limitaciones que tiene esa formacion,
tengo que indicar que estoy de acuerdo con parte de las criticas que
se vierten a nuestro sistema universitario. Estoy de acuerdo en que los
grados de muchas disciplinas estan alejados de la realidad laboral que
tendran los egresados. También de la escasa motivacion y reciclaje de
una cantidad no desdefable de profesores, que institucionalizados no
saben o no quieren actualizarse. Donde los sistemas de garantia de cali-
dad de la ANECA y muchas universidades no es mas que papel mojado
o protocolos infinitos que no atienden a las demandas reales de calidad;
como es la conexion entre contenidos analizando en profundidad los
programas, el estudio de las necesidades del egresado y la renovacién
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de los planes de estudios para su adecuacion al mercado laboral. Dicho
esto, creo que es de justicia defender el buen hacer de muchos docentes,
que mantienen como maximo estandarte de la calidad universitaria, su
actividad docente, y hace lo que pueden en su labor cientifica. Ademas,
para poder hacer una critica real y constructiva de un plan de estudios,
hay que haberse estudiado varios programas y planes de una misma
disciplina, establecer un criterio de excelencia y entonces criticar los
distintos grados. Considero que hay muy pocos alumnos que hayan
hecho este ejercicio tan sano, para hacer una critica objetiva y razonada.

Por otro lado, el conocimiento no es estanco e inalterable en el
tiempo, La “verdad” yace en un pozo oscuro, dicen que dijo Séneca, y
no es mas que la aproximacion inexacta sobre la opcidn que tienen un
conjunto de personas sobre lo que estd ocurriendo en un momento en
concreto de nuestra historia. No existe una verdad absoluta, ya que en
cuanto es abordada por un humano la vuelve subjetiva e interpretable
y por tanto susceptible de discusion, mas o menos objetivable. Es por
eso, que cuando alguien cuenta que “la verdad es esto o lo otro’, me
vuelvo un radical de la interpretacion y me pongo las gafas de ver de
cerca, para observar con detenimiento los argumentos.

Es muy importante la consideracion caduca de una verdad recono-
cida en documentos cientificos o empiricos, ya que tanto libros, videos,
apuntes o cualquier otra forma estanca de recepcién de informacion,
envejece muy mal con el tiempo. La mayoria de la informacion que se
publica en cualquier entorno cientifico queda obsoleta en poco tiempo.
La poca que no quede obsoleta sentard una base de conocimiento que,
si puede perdurar, pero que sera testada en multitud de ocasiones para
refutar su validez. Esta es la esencia del conocimiento, tanto empirico
como cientifico; la necesidad constante de contrastar nuestros conoci-
mientos y probarlos en la practica para observar que funcionan o estan
obsoletos. Sin embargo, los documentos cientificos, buenos articulos
y libros escritos con rigor, son contrastables en el futuro, ya que parte
de esa solidez la da el proceso, y esto queridos lectores es dificilmente
conseguible en un tuit, un video o una infografia.

Hablando de la obsolescencia, una de las criticas mas feroces que se
hace a la universidad es la baja conexién con la realidad laboral, ya que
se aprende muy poco de lo que luego realmente vas a necesitar en la
realidad laboral. Se nos olvida que la universidad es mucho mas que un
agente transmisor de conocimientos. Su objetivo, ademds de conseguir

competencias en sus graduados, es modificarlos durante el proceso.
Cursar unos estudios universitarios, incluye el nerviosismo del primer
dia, la exigencia de este profesor, el desarrollo del espiritu critico, el viajar
a otras ciudades y conocer otros entornos, laboratorios, experiencias,
bibliotecas y un sinfin de momentos que hacen que, si al finalizar la
carrera nos presentaran a la persona que éramos al comenzarla, pro-
bablemente no la reconocerfamos. Por eso, a todos los que critican
sus grados, les envio esta pregunta, ;Seriais mejores profesionales sin
los “pocos” conocimientos y “experiencias” vividas y aprendidas en la
universidad? La respuesta mas probable es no.

No quiero dejar de lado la distancia, que en nuestro dmbito profe-
sional aleja la ciencia de la practica. En el mundo del deporte, se piensa
que la ciencia no tiene poder suficiente como para hacer predicciones
importantes que influyan en el rendimiento real de los deportistas,
entendiendo como rendimiento ganar o perder, que es la maxima en
el rendimiento deportivo. Esta negacién de la aplicabilidad de la ciencia
al entorno real nace de la sospecha del alto nimero de variables que
intervienen en el resultado y que dificilmente se podradn controlar todas
juntas. No niego esta dificultad, y menos ain que actualmente estamos
lejos de hacer predicciones con acierto del resultado de las competicio-
nes, pero en un congreso cientifico del pasado afio, pregunté al mejor
cientifico del mundo en hipertrofia si creia posible que pudiéramos crear
una ecuacion que predijera la evolucién de esta variable, su respuesta
fue taxativa, “NO’ intervienen demasiadas variables como para poder
modelizarlas en una sola ecuacion. A mediados del afo pasado 2018 se
publicd la primera ecuacion empirica que intenta modelar esta variable.
Complejo si, que no podemos ahora, quizas, pero que sea imposible,
no estoy de acuerdo.

Esta editorial es una reflexiéon sobre el ambito universitario espanol,
sobre su aplicacion y enlace con la practica profesional, con una mirada
neutral, objetivay positiva del camino que nos queda por recorrer. Creo
que el trabajo de mejorar como sociedad incluye mejorar diversas
maneras de adquirir, procesar y aplicar informacién, sin olvidar pilares
determinantes de la formacion de personas, como la honestidad, la
humildad la prudencia y el respecto, que deberfan conducirnos a una
sociedad mas equilibrada y madura. Espero haber logrado al menos,
hacer reflexionar sobre el poder de la comunicacion.
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desempeiio en el entrenamiento de la fuerza?
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Resumen

Objetivo: Valorar el efecto del entrenamiento intervalado de alta intensidad de (HIIT) sobre el subsiguiente desemperio del
entrenamiento de la fuerza (EF) en miembros inferiores.

Métodos: 10 hombres (23,4 + 2,4 arfios; 78,9 + 8,0 kg; Estatura 1,78 + 0,08 m; IMC 24,80 + 1,16, %G 12,3 +2,5VO, . 509+ 3,6
ml/kg/min) fueron sometidos a mediciones antropométricas, cardiorrespiratorias y prueba de 10 repeticiones maximas (10RM).
Enelmomento 1 (M1) se realizd el EF compuesto por 3 series de repeticiones hasta el fallo concéntrico para el 100% de 10RM,
con intervalos de 3 minutos entre series en el ejercicio leg press 45° (LP). Tres minutos después se inici¢ el ejercicio de femoral
sentado (FS), con los mismos procedimientos anteriores. En el momento 2 (M2) se realizo una sesion de HIIT compuesta por
10 estimulos de 1'con intensidad entre el 90y 95% FC . (Borg 9 - 10), intercalados con 10 recuperaciones de 1'con inten-
sidad entre 70 al 75% FC_, (Borg 6 - 7). Inmediatamente después, se realizé el EF con los mismos procedimientos del M1. El
rendimiento de la fuerza de los miembros inferiores fue determinado por el nimero de repeticiones ejecutadas en M1y M2.
Resultados: Hubo una reduccion en el total de repeticiones en el M2 tanto en el LP (A%=-22,97; p-valor=0,0001) como en
el FS (A%=-17,56%; p-valor=0,0001) en comparacién con el M1. En M2 hubo una reduccion sélo en la 32 serie del LP en el
andlisis intragrupo, y reduccion intergrupos en las tres series del M2 en comparacion con M1. Para el FS, se observé reduccion
intragrupo en la 32 serie de M1y M2, ademas de reduccién intergrupos en la 12y 32 serie de M2 en comparaciéon con M1.
Conclusion: El HIIT, con las caracteristicas de volumen e intensidad prescritas en el presente estudio, fue capaz de ejercer
interferencia negativa sobre el subsiguiente desempefio en el EF en miembros inferiores.

Does high intensity interval training (HIIT) affect the strength training
performance?

Summary

Objective: To assess the effect of high intensity interval training (HIIT) on the subsequent performance of strength training
(ST) in lower limbs.

Methods: 10 men (234 + 2.4 years, 78.9 + 8.0 kg, height 1.78 £ 0.08 m, BMI 24.80 +1.16,% G 123 + 2, 5;VO, . 50.9 + 3.6 ml
/ kg / min) were subjected to anthropometric, cardiorespiratory and 10 maximum repetition (10RM) tests. At time 1 (M1) the
ST was made up of 3 sets of repetitions until the concentric failure for 100% of 10RM, with intervals of 3 minutes between sets
in the exercise leg press 45° (LP). Three minutes later the sitting femoral exercise (FS) was started, with the same procedures
as before. At time 2 (M2) a HIIT session composed of 10 1 stimuli with intensity between 90 and 95% HR_ (Borg 9 - 10) was
performed, interspersed with 10 1'recoveries with intensity between 70 and 75% FC__ (Borg 6 - 7). Immediately after, the ST
was performed with the same M1 procedures. The strength performance of the lower limbs was determined by the number
of repetitions performed in M1 and M2.

Results: There was a reduction in the total of repetitions in the M2 both in the LP (A% = -22.97, p-value = 0.0001) and in the
FS (A% =-17.56%; value = 0.0001) compared to M1. In M2 there was a reduction only in the 3rd series of LP in the intra-group
analysis, and intergroup reduction in the three series of M2 compared to M1. For FS, intragroup reduction was observed in
the 3rd series of M1 and M2, in addition to intergroup reduction in the 1st and 3rd series of M2 compared to M1.
Conclusion: HIIT, with the characteristics of volume and intensity prescribed in the present study, was able to exert negative
interference on the subsequent performance in ST in lower limbs.

Correspondencia: Guilherme Rosa
E-mail: grfitness@hotmail.com
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Introduccion

Los beneficios de la practica regular de ejercicio fisico para la
salud de los practicantes, asi como la importancia de la utilizacion de
actividades aerdbicas y de fortalecimiento muscular en su composicion
estdn documentados'. La practica regular de ejercicio fisico proporcio-
na mejoras para la salud, como el aumento en la captacion méxima
de oxigeno, el aumento de la masa magra, la reduccién de la presién
arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD) en reposo, el aumento de los
niveles del colesterol HDL, reduccion de los niveles del colesterol LDL,
y aumento de la tolerancia a la glucosa®.

Entre las modalidades de ejercicios fisicos existentes estan el
entrenamiento de fuerza y el entrenamiento de resistencia aerdbica.
El entrenamiento intervalado de alta intensidad (HIIT) es uno de los
métodos a través de los cuales el ejercicio aerdbico puede ser realizado
para promover adaptaciones fisioldgicas positivas provenientes de alte-
raciones metabdlicas y de la homeostasis ionica®. El HIIT estd insertado
en modalidades como futbol, balonmano, baloncesto, ciclismo, carrera®,
ademés de otras modalidades deportivas. Los atletas y técnicos estan
interesados en perfeccionar e incluir ese método en sus programas de
entrenamiento®, con propdsitos de mejorar lo rendimiento®.

Otrotipo de entrenamiento considerado importante para la mejora
del desempefio es el entrenamiento de fuerza (EF). Este es utilizado
tanto para el mantenimiento de la salud en la poblacion en general,
como para la mejora del redimiento de los atletas’. De esta forma, el EF
ha sido recomendado con la finalidad de aumentar la masa muscular,
mejorar la fuerza, la condicién fisica y la salud®. En la practica, con
la manipulacion de las variables (orden de los ejercicios, tiempo de
intervalo entre las series y ejercicios, nimero de series y repeticiones,
fraccionamiento del entrenamiento, entre otros)?, se pueden obtener
diferentes respuestas fisioldgicas, como la mejora del funcionamiento
integrado entre el sistema nerviosoy el sistema muscular (adaptaciones
neurales) y también los efectos hipertroficos del entrenamiento.

La combinacién de ejercicios de resistencia aerdbica y de fuerza
en una misma sesion se denomina entrenamiento concurrente (EC)™.
Atletas e individuos fisicamente activos, a menudo utilizan este tipo de
entrenamiento'’, pues los beneficios de ambas modalidades pueden
ser simultdneamente adquiridos'. En el TC, el ejercicio aerébico ha
sido empleado con el fin de disminuir las reservas de grasa corporal
y el ejercicio de fuerza ha sido aplicado en el intento de preservar o
aumentar la masa magra'.

Sin embargo, algunas consideraciones deben ser hechas en re-
lacién a ese método, pues parece haber interferencia negativa en el
rendimiento cuando se combinan distintas modalidades en un mismo
perfodo de entrenamiento’®.

De esta forma, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del
entrenamiento intervalado de alta intensidad sobre el subsiguiente
desempeno en el entrenamiento de fuerza en miembros inferiores.

Material y método

Muestra

LLa muestra fue constituida por 10 voluntarios del sexo masculino,
practicantes de entrenamiento de fuerza por lo menos con seis meses

de experiencia, con frecuencia semanal superior a cuatro dias y tiempo
de sesion superior a 60 minutos. Los individuos, segun los criterios de
estratificacion de riesgo de la American Heart Association (AHA)”, no
tenian ningun factor de riesgo aparente que pudiera impedir su parti-
Cipacién en la investigacion.

El estudio adoptd como criterio de exclusion: a) presentar en-
fermedades degenerativas 0 metabdlicas, lesiones o limitaciones
osteomioarticulares que imposibilitaron la realizacion de los ejercicios
programados o disfunciones cardiovasculares; b) usar sustancias ergo-
génicas / nutricionales.

El estudio atendié las normas para investigaciones involucrando
seres humanos, conforme ala Resolucion 466/2012 del Consejo Nacional
de Salud, Brasil y la Declaracion de Helsinki™. El proyecto del estudio
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Federal del Estado de Rio de Janeiro (nimero 983.976 / 2015).

Procedimientos de recopilaciéon de datos

Cada voluntario realizd cinco visitas no consecutivas, siempre en
los mismos horarios y con intervalos de 48 h hasta 72 h de acuerdo con
la disponibilidad de cada uno de los voluntarios. En la primera visita los
participantes fueron orientados sobre todos los procedimientos del
estudio y respondieron al cuestionario de la AHA. También se realizo
una evaluacion antropométricay la prueba de 10 repeticiones maximas
(10 RM). En la segunda visita, se realizo el re-test de 10 RM. En la tercera
visita, se realizd una prueba ergométrica para estimar el consumo de
oxigeno méximo (VO,, . ) relativo (mlO,/kg/min), donde se midieron las
variables FC (despues de 10 minutos de reposo) y la FC Las

Reposo Maxima®

cuarta y quinta visitas, se destinaron a la intervencion.

Evaluacién antropométrica

Para medir la estatura se utilizd un estadiémetro profesional de la
marca Sanny®, modelo ES2020, Brasil. La evaluacion de la composicion
corporal fue realizada a través de uma bioimpedancia eléctrica (BIA) de
la marca InBody®, modelo 230 Biospace, Corea del Sur, con capacidad
de 250 kg y precision de 100 g. El indice de masa corporal (IMC) fue
calculado por la razén entre la masa corporal total (MCT) y el cuadrado
de la estatura (m). Todas las mediciones antropométricas siguieron
los especificos protocolos sugeridos por la International Standards for
Anthropometric Assessment (ISAK)'.

Test de 10 repeticiones maximas (10 RM)

Los tests y re-test de 10 repeticiones maximas (10RM) se realizaron
en un solo dia en los equipos leg press 45° (LP) y femoral sentado (FS),
siguiendo las recomendaciones de Baechle y Earle®. Se optd por la
aplicacion del test de 10 RM por presentar elevada correlacion con
la fuerza muscular evaluada en 1 repeticién maxima (1RM) y menor
fndice de lesion®".

Las tests y los retests se interrumpieron en el momento en que los
evaluados no pudieron realizar el movimiento completo, ocurriendo
una interrupcién concéntrica voluntaria en 10 RM*. La velocidad de
ejecucion del movimiento fue de aproximadamente 2 sequndos para
cada fase de movimiento.
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Sila carga para 10 RM no fuera obtenida después de tres intentos,
la prueba deberia ser cancelada y realizada en el dia posterior no con-
secutivo previamente programado. Los intervalos entre los intentos
en cada ejercicio durante la pruebay / o re-test de 10 RM se fijaron en
5 minutos. Se consideré como 10 RM la mayor carga establecida en
ambos dias, con diferencia menor que el 5% vy si la diferencia de las
cargas obtenidas fuera igual o superior al 5%, un nuevo re-test estaba
marcado para obtener la reproducibilidad de la carga?. Posteriormente a
la obtencion de la carga en el determinado ejercicio, se daban intervalos
de recuperacion no inferiores a 10 minutos, antes de pasar a la prueba
en el ejercicio de fuerza siguiente.

Todos los test y re-test se realizaron en horarios similares a los de
entrenamientos de los individuos, con temperatura controlada entre
18°Cy 22 °Cy supervisados por un evaluador experimentado con un
coeficiente de correlacion intraclase (CCl) de 0,95. Los participantes
del estudio fueron orientados a no realizar ejercicios fisicos de ninguna
naturalezay a noingerir sustancias estimulantes en las 24 horas previas
tanto en la recoleccion de datos como en la intervencion.

Frecuencia Cardiaca Maxima (FC

méx)

Para la prescripcion y control de la intensidad en HIIT, se obtuvo la
FC, . delosvoluntarios através de un testincremental en tapizrodante
(Inbramed®, modelo Master ATL, Brasil) a través del protocolo propuesto
por Bruce®. La frecuencia cardiaca fue monitoreada mediante un pul-
sometro de la marca Polar® (Finlandia), modelo S210. Para el efecto de
caracterizacion del grupo de muestras, el consumo méximo de oxigeno

(VO,,) fue estimado a través del mismo test.

Intervencion

En el primer momento de la intervencion (M1), los participantes fue-
ron sometidos al EF en los equipos LP y FS. El calentamiento especifico
consistio en 1 serie de 15 repeticiones en el LP con el 50% de la carga
maxima obtenida en el testy / o re-testde 10 RM. Tres minutos después
del calentamiento se realizaron 3 series con repeticiones hasta el fallo
concéntrico voluntario con intensidad de 100% de 10 RM y intervalo
de 3" entre las series. Tres minutos después del final de la 32 serie en
el LP, siguiendo los mismos procedimientos en cuanto al volumeny la
intensidad, se iniciaron las 3 series en el FS.

En el segundo momento de la intervenciéon (M2), los sujetos
monitoreados con el pulsémetro, fueron sometidos al HIIT, conforme
al protocolo adaptado de Gibala et al®, que consistié en 30 minutos
en el tapiz rodante (Life Fitness, modelo 95T Flex Deck Shock Absorption
System, EE.UU.), sin inclinacién, divididos en: a) calentamiento de 5' con
intensidad entre 50 a 55% de la FC_, ;b) fase especifica de 20" divididos
en 10estimulos de 1' conintensidad entre 90y 95% de la FC __ ,y percep-
cion de esfuerzo entre 9y 10 de la escala de Borg (CR10)?, intercalados
con 10intervalos activos de 1' con intensidad entre el 70y el 75% de la
FC,.. Y la percepcion de esfuerzo entre 6y 7; ¢) el descenso de 5 'con
una intensidad del 50% de la FC . . Inmediatamente después del HIIT,
los participantes realizaron el TF, adoptando los mismos procedimientos
realizados en el M1. Sin embargo en esta etapa el TF no fue precedido
por el calentamiento especifico en el LP y en el FS.

El desempeno de la fuerza de miembros inferiores fue determinado
por el numero de repeticiones realizadas en cada una de las series del
TF ejecutadas en los distintos momentos de la intervencion.

Andlisis de datos

Los datos fueron procesados en el software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS Statistics 20 - Chicago, EU.A) y se presentaron
como media, desviacién estdndar y valores minimos y maximos. La
normalidad y homogeneidad de los datos de la muestra se verificaron
con las pruebas de Shapiro-Wilk y Levene, respectivamente. Con base en
los resultados, se optd por la realizacion del test de t-Student pareado
para andlisis del nimero total de repeticiones realizadas entre los mo-
mentos de la intervencion. La ANOVA con medidas repetidas, seguida
del Post-Hoc de Tukey fue empleada para anlisis intra e inter protocolos
de intervencion. El nivel de significancia adoptado fue de p <0,05.

Resultados

EnlaTabla 1 se muestran los datos referentes a la composicién cor-
poral y el acondicionamiento cardiorrespiratorio de los voluntarios. Los
resultados de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables mencionadas
presentaron una distribucion préxima a la curva normal.

La Figura 1 representa el andlisis entre el nimero de repeticiones
realizadas en cada serie ejecutada en el aparato LP en ambos momentos
de la intervencion (M1y M2).

Tabla 1. Composicidn corporal y acondicionamiento cardiorres-
piratorio.

Edad MCT Est IMC %G Vo

2max

(afos) (kg) (m) (kg/m’) (ml/kg/min)
Media 23,4 78,9 1,78 24,8 12,3 50,9
dp 2,4 8,0 0,08 1,16 2,5 3,6

SW (p-valor) 0,32 0,71 0,72 0,94 0,78 0,39

MCT: masa corporal total; Est: estatura; IMC: indice de masa corporal; %G: porcentaje de masa
grasa; dp: desviacion estandar; SW (p-valor): test de normalidad Shapiro-Wilk.

Figura 1. Analisis intra e intergrupos en el Leg Press 45°.
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#Diferencia significativa intergrupos; *Diferencia significativa intragrupo.
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Figura 2. Analisis intra e intergrupos en el Femoral sentado.
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#Diferencia significativa intergrupos; *Diferencia significativa intragrupo.
Tabla 2. Numero total de repeticiones.
Equipamientos M1 M2 A% p-valor
Leg Press 45° 29,6 22,8 -22,97 <0,001
Femoral sentado 27,9 23,0 -17,56 <0,001

Después del andlisis intragrupos, se observé una diferencia signifi-
cativa soloen latercera (F = 3,269; p = 0,04) serie del M2, sin cambios en
el M1. Para el andlisis intergrupo, fue posible observar que en M2 hubo
una reduccién significativa del niumero de repeticiones en la primera
(F=5,828,p=0,02),segunda (F=7,531;p=0,01) y tercera (F = 15,818;
p=0,001) en comparacion con el M1.

La Figura 2 representa el andlisis entre el nimero de repeticiones
realizadas en cada serie ejecutada en el aparato FS en ambos momentos
de la intervencion (M1y M2).

Después del andlisis intragrupos, se observé una reduccion en la
tercera serie del M1 (F = 7,151, p=0,003) y de M2 (F = 3,691, p = 0,04)
en comparacion con las demds. EI andlisis intergrupos demostrd que
hubo una reduccion significativa en el nimero de repeticiones en la
primera (F = 5,053; p = 0,03) y tercera series (F = 7,005; p = 0,01) del M2
en comparaciéon con el M1. No hubo diferencias intergrupos para la
segunda serie (F = 3,323, p = 0,08).

La Tabla 2 presenta la comparacion y variacién porcentual (A%)
entre el nUmero total de repeticiones realizadas en las tres series en los
ejercicios utilizados en ambos momentos de la intervenciéon (M1y M2).

Es posible observar que hubo reduccién significativa (p <0,05) entre
el numero total de repeticiones ejecutadas por los participantes en las
tres series tanto en el LP como en la maquina de FS.

Discusion
El objetivo del estudio fue evaluar el efecto del HIIT sobre el des-

empeno de la fuerza en miembros inferiores. El HIIT cuando se ejecutd
anteriormente al EF redujo significativamente la fuerza muscular de

miembros inferiores. El ejercicio aerdbico puede provocar una fatiga
residual que afecta a la capacidad de la realizacion de repeticiones
méximas en el ejercicio de fuerza, y que una de las posibles causas
de esa fatiga esté relacionada con la depleccion de las existencias de
creatina-fosfato??.

El entrenamiento aerdbico de alta intensidad (>90% VO, . ) recluta
maés las unidades motoras compuestas de fibras del tipo Il, asi como el
entrenamiento de fuerza en protocolos por encima del 70% de TRM,
Al analizar la influencia de los distintos métodos e intensidades del
entrenamiento cardiorrespiratorio sobre el desempefo de la fuerza,
solo el método intermitente (1' de estimulo con 1' de recuperacion) con
intensidad elevada (90%VO, . ) fue capaz de influenciar negativamente
el desempeno de lafuerza®'. Estas mismas intensidades fueron utilizadas
en el presente estudio, corroborando asf con los resultados presentados.

Para Simao et al*, el desempefo tanto en los grandes como en
los pequenos grupos musculares realizados por ultimo en la secuencia
de un programa de entrenamiento, resultan en un menor nimero de
repeticiones, sobre todo en las Ultimas series de cada ejercicio. El desem-
peno es mejor en los ejercicios que inician una sesion de entrenamiento,
independientemente del tamafio de la masa musculary del nimero de
articulaciones involucradas. Como en el presente estudio la reduccion
en el numero total de repeticiones en el LP fue mayor que en el FS,
esto fue probablemente debido a la interferencia del HIIT asociado al
ejercicio neuromuscular realizado en el LP.

Sin embargo, los hallazgos de Raddi et al** apuntan que la in-
terferencia negativa del entrenamiento cardiorrespiratorio sobre el
desempeno de la fuerza depende del segmento corporal utilizado, ya
que, en su investigacion, no se observaron diferencias significativas
para la fuerza dindmica o isométrica de miembros superiores, con y
sin previa realizacion de entrenamiento cardiorrespiratorio a través de
carrera en tapiz rodante.

Leveritt et al** investigaron los efectos de una sesién de ejercicio
cardiorrespiratorio de alta intensidad sobre la fuerza de miembros infe-
riores, concluyendo que el desempefio muscular puede ser inhibido si
la sesion de entrenamiento de fuerza es precedida por ejercicio incre-
mental realizado en cicloergémetro con intensidades variando entre
el 40% y el 100%. Estos datos corroboran con los resultados obtenidos
en el presente estudio, donde se observé reduccion en el desempefio
muscularenlos dos ejercicios probados cuando se realizaron después de
una sesion de entrenamiento cardiorrespiratorio de intensidad elevada.

Jones et al® evaluaron los efectos del orden de realizacion del
entrenamiento concurrente sobre las respuestas endocrinas y la pro-
duccion de fuerza. En cuanto a la produccion de fuerza, los resultados
sugieren que la realizacion del ejercicio cardiorrespiratorio previamente
al entrenamiento de fuerza puede resultar en adaptaciones agudas
desfavorables para el desarrollo de esta variable, sobre todo en inten-
sidades elevadas.

Se constatd que el desemperio en el entrenamiento de fuerza,
cuando va precedido por entrenamiento cardiorrespiratorio, muestra
reduccion del 37,4% en comparacion a su ejecucion de forma aislada,
presentando datos similares a los hallazgos del presente estudio.
Después de la realizacion de entrenamiento cardiorrespiratorio, en
intensidad del 70% de la FC ., la capacidad de realizar el entrena-
miento de fuerza en el ejercicio Leg Press 45° con intensidad del 85%
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de 1RM fue significativamente mas baja. El mismo fue observado en
el presente estudio.

En los resultados de la presente investigacion, los hallazgos de
Costa et al? demostraron que el entrenamiento cardiorrespiratorio
realizado anteriormente al entrenamiento de fuerza no fue capaz de
ejercer influencia negativa sobre el desempefo muscular. Sin embargo,
el entrenamiento cardiorrespiratorio fue realizado con una duracion de
25, enintensidad del 70% delaFC__ v através del método continuo.
Elrendimiento muscular fue evaluado en el ejercicio extension de rodilla
en silla con intensidad del 70% de 1RM.

Con base en los datos obtenidos en esta investigacion, es posible
concluir que el rendimiento muscular tanto en el ejercicio LP como en
FS, evaluado por el numero de repeticiones realizadas, presentd una
reduccién significativa cuando se realizd después de entrenamiento
intervalado de alta intensidad. Asi, es posible inferir que el entrenamiento
aerodbico, con las caracteristicas de volumen e intensidad prescritas en
la presente investigacion, es capaz de ejercer influencia negativa sobre
el desempenio de la fuerza de miembros inferiores.

Se sugiere para estudios futuros el aumento de la muestra y del
tiempo de intervencion para que sea posible investigar el efecto cronico
del entrenamiento concurrente sobre el desempefio de la fuerza en la
realizacion de ejercicios para los mismos grupos musculares.
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Summary

Beach handball is a sport characterized by being a complex, dynamic, fluid of constant exchange of offensive and defensive
plays. The objectives of this study was describe and analyzing the kinematics and thermal responses in male and female
beach handball players during an official game in Costa Rica. Sixteen beach handball players participated, eight women and
eight men. All participants were grouped by sex in two teams, male team and female team and every team played against
the same adversary. Every game had two periods, 10 min each, 5 min rest, were made. GPS devices were used to quantify the
kinematics responses, heart rate was obtained through cardiac monitors, internal temperature was measured using CorTemp
pills and body weight loss, sweating rate and fluid intake were calculated. The main results shown significant differences
between men and women in the total distance (m) (p< .01), average speed (km/h) (p< .01), maximum speed (km/h)
(p=022), total impacts (g) (p< .01), body weight change (%) (p=.038), sweat rate (ml/min) (p< .01), and liquid intake (ml)
(p< .01). Internal temperature (°C) was different between men and women after warn-up (p=.044) and final first period
(p=.007). Also, it found a significant decreased in the maximum speed (km/h) (p= 0.10) and body load (AU) (p=.026) in the
second period both in men and women. In conclusion, beach handball is a sport that is played a medium-high intensity [HR
mean (men= 156.1+£17.5 bpm, women= 158.1£19.8 bpm)]. As a practical implication, this study provides information that
may be used as a base or support to plan and designing training methodologies according to the specific kinematics and
thermal requirements of beach handball players.

Respuestas cinematicas y termorreguladoras relacionadas con el sexo
durante un partido oficial de balonmano playa en Costa Rica. Un estudio
piloto

Resumen

Elbalonmano de playa es un deporte caracterizado por ser complejo, dindmicoy fluido de constante intercambio de acciones
defensivas y ofensivas. El objetivo de este estudio fue describir y analizar las respuestas cineméticas y termorreguladoras en
jugadores masculinos y femeninos de balonmano de playa durante un partido oficial en Costa Rica. Dieciséis jugadores par-
ticiparon, ocho hombres y ocho mujeres. Todos los participantes fueron agrupados seguin su sexo en dos equipos, masculino
y femenino, cada equipo jugd un partido contra otro equipo. Cada partido tuvo dos periodos de 10 min cada uno, con 5 min
de descanso. Se utilizaron dispositivos GPS para cuantificar las respuestas cinematicas, la frecuencia cardiaca fue obtenida
mediante monitores cardiacos, se midié la temperatura interna utilizando pildoras TemCorp y se calculé la pérdida de peso
corporal, la tasa de sudoracion y la ingesta de liquido. Los principales resultados mostraron diferencias significativas entre
hombresy mujeres en la distancia total recorrida (m) (p< 0,01), velocidad promedio (km/h) (p< 0,01), velocidad maxima (km/h)
(p=0,022), impactos totales (g) (p< 0,01), cambio en el peso corporal (%) (p=0,038), tasa de sudoracion (ml/min) (p< 0,01),y
liquido ingerido (ml) (p< 0,01). La temperatura interna (°C) entre hombres y mujeres fue diferente después del calentamiento
(p=0,044)y al final del primer tiempo (p=0,007). También, se encontré una disminucion significativa en la velocidad maxima
(km/h) (p=0,10) y carga corporal (UA) (p=0,026) en el segundo periodo en hombres y mujeres. En conclusion, el balonmano
de playa es un deporte que se juega a intensidad media a alta [FC promedio (hombres= 156,1+17,5 I[pm, mujeres= 158,1+19,8
Ipm)]. Como implicacion préctica, este estudio aporta informacion que puede ser usada como base para disenar metodologias
de entrenamiento acorde con los requerimientos cineméticos y termorreguladores de los jugadores de balonmano de playa.
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Introduction

Currently, several sports federations have been developing and
promoting disciplines that can to be played on the beach. Soccer, vo-
lleyball and recently the handball are among the most popular sports
around the world, which are practiced on the sand, and in many cases
in hot environments.

Beach handball is a sport characterized by being a complex,
dynamic, fluid of constant exchange of offensive and defensive plays.
It differs from the indoor handball in the conformation of the teams
and in the tactical actions'? Eight players participate per team during
a beach handball match, which can participate in offensive-defensive
actions, only attack or only defensive, according to the tactical disposi-
tions. Another difference is the score, which depends on the technical
and motor complexity of the executions, for example, the players can
make acrobatics moves to score, which will be awarded a double value
(2 points) to the team.

There are few studies that have analysed the intensity of efforts in
sports played on the beach. Researches so far published in beach han-
dball have used heart rate (HR) as a parameter to evaluate the physical
efforts of the players; it suggests that the practice of beach handball is
a vigorous activity*®. In this sense, Lara-Cobos® during the 13 matches
and Silva et al* during a game of female beach handball tournament
found that the HR was maintained between 139 and 167 bpm, while
other authors® reported for male players a mean HR of 164.3 + 14.5 bpm
during three matches.

As to the kinematic responses, recently a comparation was made®
during four beach handball games the kinematic responses between
sexes. They found that men covered more distance than women both
in the first and the second period, likewise, men travel more meters at
high intensities than women. Total body impacts and body load were
higher in women than in men.

Regarding other sports practiced in similar conditions, the mean
HR during a beach volleyball match is 149.5 + 14.1 bpm?, and in beach
soccer matches is 165 + 20 bpm’. The beach soccer players perform
high-intensity activities during 3% to 9.5% of the match’?.

In addition to the physical efforts performed by the players during
a beach handball match, it should also consider the thermal sensation
and the effects caused by environmental conditions such as temperature
and relative humidity®'°. The environmental conditions in combination
with the intensity and duration of physical effort can generate exces-
sive levels of sweating, dehydration, loss of body weight and elevation
of body temperature in athletes, which may cause alterations in the
thermoregulation of the body and in the cardiovascular system of the
organism, which increases the possibility of athletes suffering health
problems' ™,

Karras, Chryssanthopoulos, and Diafas'® evaluated the effect of
playing beach handball matches in high humidity and environmental
temperatures on the body fluid loss in female players. Zetou, Giatsis,
Mountaki, and Komninakidou'® did not find states of dehydration among
elite players and not the elite beach volleyball, and the weight loss re-
ported not exceed 800 grams per player during a tournament in high
temperature (>33 °C). During soccer matches in the professional and

recreational players, it has been reported an internal body temperature
ranged between 37.5 °C and 39.5 °C'""¢,

Based on the scientific evidence so far reported about the beach
handball, and the fact that in Costa Rica there are no studies on beach
handball, only a few studies worldwide has been performed. To have
a deeper understanding about this popularity increasing sport, the
objective of this study was to describe and compare the kinematic res-
ponses, the change in the body weight, fluid balance and the internal
temperature between male and female beach handball players during
an official game in Costa Rica.

Material and method

Participants

Sixteen beach handball players participated, eight women and
eight men. All players were team members of Costa Rican indoor
handball top league club, all participated of an official beach handball
tournament organized by the Federacién Costarricense de Balonmano.
The players were, apparently healthy, well trained (2-3 times/week)
and played at least 1 official game/week, with none neuromuscular,
cardiovascular or neurological disorders. Participant’s characterization
is shown in Table 1.

Ethical statement

All subjects were informed of the details of the experimental pro-
cedures and the associated risks and discomforts. Each subject gave
written informed consent according to the criteria of the Declaration
of Helsinki regarding biomedical research involving human subjects.

Equipment and procedures

Firstable, all the study methods and informed consent were given
to the participants. The characterization of the participants was made
taking, weight (Elite Series BC554, Tanita-Ironman®, + 0.1 kg sensibili-
ty), height, age, sport experience. The weight was measured pre- and
post- games.

All participants were grouped by sex in two teams, male group
(MG) and female group (FG). Each game was conducted under official
International Handball Federation rules, the same referees and against
the same rival (handball club). Two official games of two periods, 10
min each, 5 min rest, were made. The participants were provided with

Table 1. Participant’s characterization data.

Men Women Total

(n=8) (n=28) (n=16)
Age (years) 256+9 26+7 258+7.8
Weight (kg) 78.1£6.5 705+12.7 743+105
Height (cm) 177.8+4.2 166.8+7.6 173.1+8
Sport experience (years) 9.2+98 6+6 76+8
Training frequency (days) 31+23 3116 3119

14 Arch Med Deporte 2019;36(1):13-18



Kinematics and thermal sex-related responses during an official beach handball game in Costa Rica: a pilot study

an integrated accelerometer and global positioning cell (SP PRO X I,
15 Hz, GPSport, Canberra) to measure the kinematics variables, total
distance, body load, impacts, speed average. The impacts above 5g were
considered based in Di Salvo et al”® because of their influence in fatigue
previously reported. GPS test, re-test reliability is r=0.75%".

To measure the thermal stress participants swallowed a pill to
measure intestinal internal temperature (CorTemp 2000, HQInc. and
CorTemp Data Recorder V4.3), with an accuracy of +0.1°C following
fabricant. The pill was subministrated an hour before the game?, and
the first measurement was made to each player after the warm-up (15
minutes before start game), the second measurement was made atend
the first period and the third measurement was made at end second
time.They also wear a heart rate monitor band (Coded T14, Polar, Finland)
to measure the heart beats per minute (bpm).

The environmental heat stress was assessed through the Wet-Bulb
Globe Temperature (WBGT), obtained with an QUESTemp°36 WBGT (3M,
Wisconsin), with a fabricant precision of + 0.5°C in temperature and +
5% in relative humidity. It was sat 10 meters from the lateral line of the
court. The mean WTGB thermal stress index was 36.1 + 1.6.

The players got liquid intake ad libidum, the total intake (ml) was
measured after the game to estimate the sweating rate (SR) of each
participant per minute played through the following formula®.

(weight pre - weight post ) + total liquid intake (ml)
SR=

total minutes played
To know the percentage of body weight lost (%BWL), the following

formula was used?*:
(weight pre - weight post)

%BWL = x 100

weight pre
The measures were taken immediately before, during and after the
official games, for more detail see Figure 1.

Statistical analysis

Descriptive statistics were implemented through the mean (M)
and their respective standard deviations (+SD). Results are expressed as
means + standard deviation (SD). The normality of the data of each of
the variables was checked by Shapiro-Wilk test and the Levene test for
homogeneity of variance; Box’s M test and Mauchley Sphericity for the
homogeneity of the covariance matrices of the dependent variables.
Data were analysed using independent group t-Student and was subjec-

Table 2. Heart Rate and kinematics data by period and sex.

Figure 1. Schematical design.

Pre- Games Post-
2x10 min
played
5 min rest
Informed Consent Body Weight Heart Rate Body Weigth
Body Composition Internal Kinematic Internal Temperature
Caracterization Temperature Responses Liquid Intake
WGTB

ted a 2 (sex) x 2 (moment) mixed model ANOVA, with an alpha set prior
at p< .05. The magnitudes of the differences were analysed using the
omega squared (w ) for ANOVA analysis and qualitatively categorized as
follow: wpz >.15 high effect, wpz around .06 moderate effect and wp2< 01
as small effect (Cohen, 1977). The magnitudes of the differences were
analysed using d-Cohen for t-student analysis categorized as follow: d < .2
small, d around .5 moderate and d < .8 large (Cohen, 1977). The data
analysis was performed using Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS, IBM, SPSS Statistics, V 22.0 Chicago, IL, USA).

Results

Table 2 shows heart rate and kinematics data by period and sex.
There was not statistically significant interaction in cinematic variables
in sex by period, as follow: total distance [F(, ,,): 039, p= 846, wpzz 0
(small)], average speed [F(]’ )2 -030, p= 865, pr: 0 (small)], maximum
speed [F(, ,,): 2431, p= 141, u)p2: 14 (small)], body load [F(; ,,): 005, p=
943, pr: 0 (small)], total impacts [F(, | ): 252, p= 624, wpzz 0 (small)].

The main effects analysis, presented significant differences by
group (men vs women): total distance [F(, ): 12847, p< .01, pr: 43
(high)), average speed [F( ,): 12630, p< 0T, pr: 42 (high)], total impacts
[F(w): 20496, p< .01, wpzz .59 (high)], were higher in men than women.

It was also found significant differences between first period and
second period: maximum speed [F(, | ):8.912, p= 010, pr: .38 (high)],
body load [F(M L) 6.233, p= 026, wpzz .30 (high)] were lower in the
second period.

Regarding the HR, no differences were found in heart rate between
the sexes [F(]’M): 046, p= 833, pr: 043 (small)], either between periods
(F(, ,,): 192, p= 668, wpzz 043 (small)].

Men (n=8) Women (n=8)

1st period 2nd period Total 1st period 2nd period Total
Heart rate (bpm) 1559+ 18.1 1559+ 19.8 156.1+£17.5 156.5 + 23.1 159317 158.1£19.8
Total distance (m)a 503.2+138 435.5 +128.1 938.7+£211.8 3322+134.7 281.2+87.7 613.4+ 145
Average speed (km/h)? 3+.81 26+.8 28+.6 2+.8 1.7+.5 1.8+ .4
Maximum speed (km/h)>? 171+£1.8 147 +£1.7 15.9+2.1 140+ 2.5 13.2 £2.0 13.6+2.2
Body load (AU)® 94+4 73+3.7 16.7+7.4 6.8+3.2 46+2.7 11.3+4
Total impacts (g)? 696.6 + 198.7 554.6 + 188.4 1251.3 +302.8 397.9+135.8 320.5 + 168.5 718.4+138.4

Significant differences between sex p<.050.
bSignificant differences between periods p<.050.
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Table 3. Fluid intake, fluid balance and internal temperature variables by sex.

Men (n=8) Women (n=8) ES (rating)
Weight change (%) gd+.8 9+.8° -.57 (moderate)
Sweat rate (ml/min) 72.2 +£20° 413+17.52 .82 (large)
Liquid intake (ml) 1443.8 £399.5° 825 +349.52 .82 (large)
Internal Temperature after warm-up (°C) 38.1+.9° 39.0+.7° .55 (moderate)
Internal Temperature final first period (°C) 376+ 1.6 39.6 +.8° .80 (large)
Internal temperature final game (°C) 379 +1.7 383 +1.6 .20 (small)

aSignificant differences between sexes p<.050.

Table 3 shows fluid intake, fluid balance and internal temperature
data by sex. There were found statistical differences between sex values
of: the women presented a weight change % [t(,,)= -2.288, p= 038, d=
-57 (moderate)], internal temperature after warm-up [t(,,)=-2.217, p=
044, d= 55 (moderate)], and final first period [t(,)=-3.173, p= 007, d=
.80 (large)] higher than men. While men had a sweat rate per minute
played [1(,,)= 3.296, p< .01, d= 82 (large)], and liquid intake [t(, )= 3.297,
p< .01, d= 82 (large)]; higher than women. No differences were found
in internal temperature final game between sexes [t(, )= -.956, p= 355,
d= .20 (small)].

Discussion

The objective of this study was to describe and compare the ki-
nematic responses, the change in the body weight, fluid balance and
the internal temperature in male and female during an official beach
handball game in Costa Rica.

Despite we have found few studies about beach handball, we
discuss our results comparing it with handball indoor or with the scien-
tific evidence so far reported about the beach handball and also other
sport played on the sand in heat environment such as beach soccer
and beach volleyball.

Kinematics responses

The total distance traveled per playerin this study was 6134+ 145m
(38.8+ 11.7 m/min) in average per game, which is lower than the repor-
ted by Pueo et al® in elite beach handball. Men covered more distance
(m) than women; it coincides with what is reported in the literature®.

When comparing the distance traveled during beach handball
match with indoor handball matches, differences are found. Female
players U19 performed above 6300 m (105 m/min) per game, analyzed
by video?, whereas Michalsik and Aagaard® reported average distance
traveled for men of 3627 + 568 m and for women of 4002 + 551 m. This
could be due to the differences in the dynamics of play that are shown
between both sport modalities (indoor vs beach) and in the surface
where are practiced, in this sense the sand limits more the movements
in comparing with the firm surface. Moreover, the results found in this
study not agree with the total distance traveled in other sport played
on sand like as beach soccer, who reports an average 1135 + 268 m
(97.7 £15.1 m/min) per game’.

The maximum speed reached by the players in this study (14.7 +
2.1 km/h) was shown below the value reported other sport as beach
soccer during a match’. Men showed an average and maximum speed
(km/h) higher than women. This may be related to the fact that men
performed quickest movements and travel more distance running at
high-intensity and in sprints®. The above, also might explain that men
had more total body impacts than women.

It was also observed that the values of kinematics variables both
men and women decreased in the second period. The maximum speed
and body load was significantly, whereas the values of total distance,
speed average and total impact not significantly. This decrease can be
due onsets of muscle fatigue which causes alterations in the contractile
responses, causing a decrease in the speed and efficiency of movements,
reverberating in the physical performance during the game. Also, the
extreme environment's conditions could affect. It have been notable
that affect the physical performance of the athletes®'°. The WTGB in
both games (36 °C) was above the recommend values (<30 °C) for
sports practice”'”.

No differences were found between sex and pre-post in kinema-
tic responses and HR. Heart rate presented by the players during the
matches coincides with that reported in studies of beach handball in
female players*#, and in male players*®. Compared with other sports
such as soccer’® and beach volleyball°, heart rate also shows similar
results. The above, demonstrate that handball matches were played at
vigorous intensity as well have been reported in the literature®®. Also,
the results reinforce that beach handball is an activity that demands the
use of aerobic and anaerobic energy systems.

Thermal responses

In this study, the percentage of body weight loss did not overcome
1% of the body weight of the players after the games. The body weight
loss in men was 0.078 kg, while in women was 0.66 kg. These results are
similar to the values reported of beach volleyball players'. However, this
does not coincide with that reported by other authors, who found that
beach handball players lost 2.8% body weight in average in beach han-
dball matches of 30 minutes in high heat and humidity environments'®.,
Likewise, these results are different from the reported in football players,
in which it was observed that the body weight decreases 2.58 + 0.88
kg after a match of 90 minutes'".

This difference in the lost body weight could be due to the greater
intake of liquid shown by men. For the case of the men, the liquid intake
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was similar to that reported in male beach volleyball players'® but the
liquid ingested by women was below the reported'®. Nevertheless in
male soccer players the liquid intake reported during matches' is higher
than the reported in this study, which can be due to the duration of
the activities; a football match lasts 90 minutes, while a beach handball
match only 20 minutes. This difference may increase or decrease the
need to ingest fluid, mainly because the quantity of liquid intake during
sports activities with times less than one hour is shown insufficient in
accordance with the recommendations?.

Also, we can view that men had a higher liquid intake and sweating
rate than women. These results agree with the literature, which has in-
dicated that the higher fluid intake increased sweating during physical
exercise because the liquid is used in the sweating and evaporation
process as the main physiological mechanism to regulate body tempe-
rature'? Therefore these results evidenced that an adequate hydration
can prevent health problems for athletes relations with dehydration?’.

In this study sweating rate per minute was 72.3 ml for men and
41.3 mlforwomen, both values are shown over the sweet rate reported
in futsal players (12.3 ml/min played) after the games®. In this sense, a
possible justification will be the environmental conditions of tempera-
ture and relative humidity to which the players were exposed to their
respective analyzed events.

As for the internal body temperature, although we could not obtain
the basal temperature of the athletes or before the game, after the first
time, the temperature was 38.6 °C and remained similar at the end the
second time 38.3 °C, it which is similar to the internal temperature of
soccer players during 90-minute matches'”'8. In the measurement after
warn up and the final first time, women had an internal temperature
higherthan men.This values found in our study are observed as normal
for well-trained players, who activate their thermoregulatory responses
(sweating and evaporations) faster and more efficiently to prevent the
body from suffering heat problems.

However, one of the limitations of this study was not having taken
the effective time each player in the match, as well as the considerations
of the demands according to the game positions. For future research,
it is recommended to complement kinematic analyses and thermal
responses with tactical analyses, because they can help to understand
players' responses in competitions. Besides that, we suggest that for
future research the effect of kinematics, physiological and thermal res-
ponses on performance in beach handball match should be analyzed.

In conclusion, beach handball is a sport that is played a medium-
high intensity, whose behaviors and demands differ from other sports
due toits characteristics of game, which conditions the players to make
short but explosive movements, therefore the distances traveled are
short due the rules allow players not to actively participate throughout
the game.

Also, our results suggest that the physical effort performed by the
players are different between sexes, which cause the thermoregulatory
mechanisms of each player responds to the physical efforts and because
to the environmental conditions.

As a practical implication, this study provides information that may
be used as a base or support to plan and designing training methodo-
logies according to the specific kinematics and thermal requirements
of beach handball.
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Resumen

Objetivo: Determinar los efectos de un programa de ejercicios excéntricos de 6 semanas de duracion sobre el rango de
extension activa de rodilla en futbolistas juveniles.

Material y método: Ensayo clinico aleatorizado y controlado de corte longitudinal. La muestra fue constituida por 37 fut-
bolistas juveniles (18 grupo control y 19 experimental) de sexo masculino entre 14y 16 afios pertenecientes a las categorias
sub-15y sub-16 de un club deportivo de la ciudad de Talca, Chile. Todos los jugadores fueron evaluados en una sesién pre-
intervencion (S0) midiendo el rango de extension activa de rodilla en la pierna dominante (PD) y no dominante (PND) con el
test Active Knee Extension (AKE) utilizando un electrogonidometro. El grupo experimental fue sometido a ejercicios excéntricos
de la musculatura isquiotibial 3 veces a la semana por un periodo de 6 semanas. Las sesiones de intervencion se llevaron a
cabo previo al entrenamiento habitual de los futbolistas. Ambos grupos fueron reevaluados en 4 sesiones: tercera (S1), sexta
(S2), novena (S3) y duodécima semana (54).

Resultados: En el grupo control no se observan ganancias en el rango de extensién activa de rodilla, mientras que en los
futbolistas que fueron sometidos a 6 semanas de ejercicio excéntrico se observa una ganancia del rango de movimiento de
11,4° para la PDy de 7,8° para la PND. En este grupo los cambios significativos se produjeron ala S1 (p = 0,005) en PD'y PND
(p =0,008); S2 en PD (p < 0,001) y PND (p = 0,006); y S3 en la PD (p = 0,004).

Conclusion: Un entrenamiento progresivo de ejercicios excéntricos de 6 semanas sobre la musculatura isquiotibial genera
cambios positivos en el rango de extension activa de rodilla, disminuyendo el acortamiento de este grupo muscular, prin-
cipalmente, en la pierna dominante. Los efectos se mantienen hasta la tercera semana una vez finalizada la intervencion.

Effects of a program of eccentric exercises on hamstrings in youth
soccer players

Summary

Objective: To determine the effects of a 6-week eccentric exercise program on the active knee extension range of motion
in young soccer players.

Material and method: Randomized controlled trial. The sample was constituted by 37 youth players (18 control group and
19 experimental) of male sex between 14 and 16 years belonging to the under-15 and under-16 categories of a sports clubin
the Talca city, Chile. All the players were evaluated in a pre-intervention session (S0) by measuring the active knee extension
range of motion in the dominant leg (DL) and non-dominant leg (NDL) with the Active Knee Extension (AKE) test using an
electrogoniometer. The experimental group was subjected to eccentric exercises of the hamstring muscle 3 times a week for
a period of 6 weeks. The intervention sessions were carried out prior to the usual training of the players. Both groups were
reevaluated in 4 sessions: third (S1), sixth (S2), ninth (S3) and twelfth week (54).

Results: In the control group there were no gains in the active knee extension range of motion, while in the soccer players who
underwent eccentric exercise, a gain of 11.4 ° was observed for the DL and 7.8 ° for the NDL. In this group, significant changes
occurred at ST (p=0.005) in PD and PND (p = 0.008); S2 in PD (p <0.001) and PND (p = 0.006); and S3 in the PD (p = 0.004).
Conclusion: A progressive training of eccentric exercises of 6 weeks on the hamstring musculature generates positive changes
in the active knee extension range of motion, reducing the shortening of this muscle group, mainly, in the dominant leg. The
effects are maintained until the third week after the intervention.
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Introduccion

El jugador de futbol se encuentra constantemente expuesto a
sufrir lesiones musculoesqueléticas, siendo la extremidad inferior mas
afectada que la superior’. Se ha visto que los futbolistas juveniles tienen
mayor incidencia de lesiones que los profesionales durante el periodo
de entrenamientoy que las mas frecuentes son las de origen muscular?.

La lesion de isquiotibiales alcanza un 37%? representando entre el
12y 16% del total de las lesiones relacionadas al futbol*. Investigaciones
actuales sefalan que alrededor de un 12% del total de una temporada
de competencia es perdida debido a las lesiones que puede sufrir el
futbolista®. Ademas, se ha reportado que entre un 12% y 30% de los
jugadores se vuelve a lesionar dentro de los 2 primeros meses de regreso
a la practica deportiva, lo que ha generado una gran preocupacion en
las grandes organizaciones del futbol de elite®. En este contexto, se ha
establecido que la lesion de isquiotibiales presenta una alta tasa de
recidiva tras la vuelta al entrenamiento deportivo, alcanzando un 12%*.

En general, los isquiotibiales se lesionan principalmente en la carre-
ra, debido a un cambio intenso y brusco desde una contraccion excén-
trica maxima a una contraccion concéntrica durante la desaceleracion
de la extension de rodilla®. Esto se produce en la fase final del balanceo,
provocando una elongacion de la estructura muscular asociada a una
carga y/o contraccion. La porcion mayormente afectada corresponde
ala porcion larga del biceps femoral, por sobre el semitendinoso y se-
mimembranoso, debido a que sus puntos de insercion son los que mas
se alejan durante el mecanismo de lesién, siendo la unién miotendinosa
la ubicacion anatdmica mds frecuente de injuria®.

Elriesgo de sufrir unalesion de isquiotibiales es generalmente mul-
tifactorial, donde se ha descrito que algunos de los factores extrinsecos
se asocian al entrenamiento y otros directamente a la competencia,
pero se coincide que los mas comunes corresponden a un calenta-
miento insuficiente y la sobreexigencia de la musculatura®’. Por su
parte, los factores intrinsecos incluyen la fatiga muscular, disminucion
de la fuerza, desequilibrio de fuerza agonista/antagonista y la falta de
flexibilidad®®. Con respecto a la flexibilidad, no esta clara su contribu-
cién en lalesion deisquiotibiales, pero se ha reportado que estructuras
musculo-tendinosas acortadas provocan una respuesta tardia en la
musculatura adyacente ante situaciones desestabilizantes, lo cual podrfa
estar asociado a lesiones musculoesqueléticas®'". Especificamente en
isquiotibiales, los resultados han sido controversiales y solo algunos
autores sugieren que habria una relaciéon entre la falta de flexibilidad e
incidencia de la lesion en futbolistas durante una temporada regular'.
Las diferencias de resultados encontrados por las investigaciones se
podrian atribuir a los distintos métodos de evaluacion utilizados para
medir la flexibilidad de isquiotibiales. Para evaluar la flexibilidad de
isquiotibiales existen pruebas como el Straigt-Leg-Raising (SLR), el Sit
and Reach (SR) y el active knee extension (AKE). En la actualidad, el SLR
ha quedado destinado principalmente a la evaluacion neurolégica y el
SR ha sido considerado poco apropiado para evaluar isquiotibiales por
la participacion de musculatura lumbo-pélvica en la prueba'. Por su
parte, el AKE es un test de movilidad activa que pareciera ser la prueba
mas valida de evaluacion puesto que logra aislar la flexibilidad de la
musculatura isquiotibial'. Esta prueba mide el éngulo de extension de

rodilla con flexion de cadera en 90° con un sistema de verticalizacion de
fémur. Por su validez y confiabilidad, el test ha sido recomendado como
una buena herramienta para evaluar la flexibilidad de isquiotibiales'.

El ejercicio de contraccion excéntrica podria ser un mecanismo de
prevencion para diversas lesiones de rodilla en el futbol. Sin embargo, los
efectos de estos ejercicios sobre la flexibilidad de isquiotibiales han sido
poco reportados. Se ha sefalado que los ejercicios excéntricos mejoran
laflexibilidad de isquiotibiales aumentando el rango de extension activa
de rodilla en 1,67° en adolescentes con acortamiento de isquiotibiales
tras 6 semanas de intervencion, pero sin presentar diferencias con
las técnicas tradicionales de estiramiento muscular'®. Ademas, se ha
observado que el trabajo excéntrico de esta musculatura durante 6
semanas, utilizando el nordic hamstring como Unico ejercicio, mejora la
fuerza excéntrica del musculo en 25 nm, optimiza la cinemética con un
control mas prolongado enla caida del nordic hamstring de 5,6°y mejora
pardmetros neuromusculares durante un gesto motor, aumentando la
actividad electromiogréfica en un 38% ¢, En otros grupos musculares,
como por ejemplo en el triceps sural, se ha demostrado un aumento
de la flexibilidad posterior a un programa de ejercicios excéntricos'”. Por
su parte, Ramirez-Campillo et al. (2015) aplicaron durante 6 semanas
un protocolo de entrenamiento pliométrico a un grupo de futbolistas
juveniles, intervencion con un importante componente excéntrico, y ob-
servaron mejoras significativas en pruebas de salto, agilidad, velocidad y
flexibilidad de extremidad inferior'®. Si bien, hay algunas investigaciones
que sugieren que el ejercicio excéntrico tiene efectos positivos sobre la
flexibilidad y otros pardmetros musculares, la duracion de este cambio
en el tiempo no ha sido descrita claramente.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion fue determinar el
efectoa cortoy largo plazo del entrenamiento excéntrico de 6 semanas
sobre el rango de extension activa de rodilla en futbolistas juveniles.

Material y método

Este estudio corresponde a un ensayo clinico controlado y alea-
torizado. Se realizd un muestreo aleatorio simple para asignar a los
participantes a un grupo experimental (n=19) y control (n=18).

Participantes

De los 40 futbolistas juveniles entre 14 y 16 afos de un club de-
portivo de la ciudad de Talca (Chile), 37 cumplieron con los criterios
de elegibilidad descritos en la Tabla 1. Todos los participantes fueron
autorizados por sus tutores legales, para participar en la investigacion
mediante un asentimiento informado aprobado por el comité de ética
de la Universidad Santo Tomés (Chile), respetando los principios funda-
mentales establecidos en la declaracién de Helsinki.

Intervencién

La investigacion fue llevada a cabo en el campo de entrenamiento
del club deportivo durante periodo competitivo del campeonato de
clausura 2016 compuesto por 15 fechas con un partido por fin de
semana. Ambos grupos (control y experimental) realizaron durante 5
dias a la semana su entrenamiento normal de futbol consistente en ca-
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Tabla 1. Criterios de elegibilidad de los participantes.

Criterios de inclusion
- Futbolistas de género masculino.

- Edad entre 14y 16 afios.

- Acortamiento de musculatura isquiotibial mayor a 20° de rango
de extension activa de rodilla en al menos una extremidad.

- Aprobacion de consentimiento informado por tutor.

Criterios de exclusion

- Desgarros musculares de isquiotibiales 2 meses previos a la
investigacion.

- Cirugias de MMIl en los Ultimos 6 meses previos a la investiga-
cion.

- Lesiones de MMII que hayan requerido inmovilizacién de rodilla
prolongada 1 mes previo al estudio.

- Lesién musculoesquelética de MMII durante el transcurso del
estudio que no le permita continuar con este.

MMII: miembro inferior.

lentamiento, trabajo fisico, trabajo técnico, enfriamiento y elongaciones
de acuerdo con un programa desarrollada por el equipo de prepara-
cion fisica. La duracion de los entrenamientos fue de 90 min. El grupo
experimental, durante 3 dias a la semana (lunes, miércoles y viernes)
fue citado 15 minutos antes de los entrenamientos para ser sometidos
a un programa de ejercicios excéntricos de isquiotibiales dirigidos por
un kinesidlogo. Previo a esto, se realizd un calentamiento de 1.000 m.
con trote suave (maximo nivel 4 segun escala de Borg modificada). Los
ejercicios excéntricos fueron disefiados en base los antecedentes entre-
gados por la literatura®'®?', con un descanso de 1 minuto entre cada serie
y aplicados durante un periodo de 6 semanas'" (Tabla 2 y Figura 1).

Variable de estudio

Los 37 participantes de la muestra fueron sometidos a la medicion
del grado de acortamiento de isquiotibiales por medio del rango de
extension activa de rodilla a través del test de AKE™y medidos con un
electrogoniémetro (Pasco® Santiago, Chile) en la pierna dominante

Tabla 2. Pauta de ejercicios de contraccién excéntrica de isquio-
tibiales.

Semana 1 Semana 2 Semana 3

Peso muerto bipodal Peso muerto unipodal Peso muerto unipodal
(3x 10 rep) (3 x8rep) (3x12rep)
Contra resistencia manual

Kick controlado Kick controlado

(3x8rep) (3x 12 rep) (3x8rep)
Semana 4 Semana5 Semana 6
Contra resistencia manual Nordico Nérdico
(3x 12 rep) (3x8rep) (3x 10 rep)
Noérdico Supino con balén Supino con balén
(3 x6rep) suizo bipodal suizo bipodal
(3x8rep) (3x 12 rep)

Rep: repeticiones.

Figura 1. Ejercicios excéntricos de isquiotibiales aplicados en el
grupo experimental. a) Peso muerto bipodal, b) Kick controlado,
c) Peso muerto unipodal, d) Contra resistencia manual, e) Nérdico,
f) Supino con baldn suizo bipodal.

(PD) y no dominante (PND), determinada por la pierna de pateo. La
medicion se realizd con los sujetos posicionados en decubito supino
sobre una colchoneta con caderas y rodillas flexionadas en 90°, con las
piernas posadas sobre un cajon con asas y un rollo bajo las rodillas para
mantener el fémur en forma vertical. Se posiciond el electrogonidmetro
con el fulcro en la linea inter articular lateral de rodilla, el brazo fijo pro-
yectado al trocdnter mayor del fémury el brazo mévil al maléolo lateral
de tobillo, segun los criterios establecidos por la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAQOS). Las mediciones fueron realizadas en 5
sesiones: preintervencion (S0), tercera semana (S1), sexta semana (52),
novena semana (S3) y duodécima semana (54). S3y S4 fueron realizadas
a la tercera y sexta semana post intervencion, respectivamente.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa GraphPadPrism 6.0.
Se considerd la mediay desviacion estandar para describir las caracteris-
ticas generales de la muestra (edad, peso, talla e IMC). Para describir el
rango de extension activa de rodilla, se utilizd la mediana y los valores
minimo y maximo. La distribucién de normalidad y homogeneidad
de varianza fueron calculadas usando las pruebas de Shapiro-Wilky de
Levene, respectivamente. Se aplicé la prueba no paramétrica de Krus-
kall Wallis para determinar diferencias en el rango de extensién activa
de rodilla, tanto para el grupo experimental como el de control. Para
conocer las diferencias entre cada una de las mediciones, se empled
el test post hoc de Dunns. Para todos los andlisis se considerd un valor
de significancia de 0,05.

Resultados

De los 37 jugadores elegidos, 30 de ellos terminaron el estudio
(15 grupo experimental y 15 grupo control). Las caracteristicas basales
de los futbolistas que formaron parte de la investigacion se observan
en la Tabla 3. Cabe sefalar que los futbolistas evaluados presentaron
principalmente dominancia de pierna derecha (93,4% control y 80%
experimental) y solo una pequefa parte dominancia de pierna izquierda
(6,6% control y 20% experimental).
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Tabla 3. Caracteristicas basales de la muestra (media y desviacion
estandar).

Caracteristica Control (n=15) Experimental (n=15)
media (DE) media (DE)

Edad (afos) 15,00 (0,85) 15,07 (0,80)

Peso corporal (kg) 65,49 (7,18) 61,8 (4,75)

Estatura bipeda (m) 1,72 (0,06) 1,70 (0,06)

IMC (kg/m?) 22,03 (1,45) 21,33 (1,49)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; Kg: kilogramos; m: metros.

Para el grupo control de futbolistas juveniles pertenecientes a las
categorias sub 15y 16 no se observan diferencias significativas en el
rango de extension activa de rodilla medida con el test de AKE durante
la intervencion y seguimiento tanto para la PD (p = 0,314) como para
la PND (p =0,309) (Tabla 4). Para el grupo experimental, se observa un
aumento en el rango de extensién activa de rodilla tanto para la PD
(p=0,0001) como parala PND (p = 0,0014). La prueba post hoc (test de
Dunns) revela las siguientes diferencias significativas para la PD: SO vsS1
(p=0,005),50vsS2 (p<0,001),50vsS3 (p=0,004),S2 vs S4 (p=0,001).Enla
PND las diferencias fueron encontradas en las siguientes comparaciones:
SOvs ST (p=0,008)y SO vs S2 (p = 0,006) (Tabla 4).

Discusion

El principal hallazgo de esta investigacion sefiala un efecto positivo
de los ejercicios de contraccion excéntrica sobre la longitud muscular
del grupoisquiotibial evidenciada en el aumento del rango de extension
activa derodillay cuantificada a través del test de AKE con electrogonio-
metria en jugadores de futbol jovenes (14-16 afos) con acortamiento
muscular. Este aumento en el rango fue conseguido tras 6 semanas de
entrenamiento progresivo en cuanto a volumen, intensidad y dificultad,
con 3 sesiones semanales. Estos resultados son similares a los obteni-
dos por Brughelli et al. (2010), quienes tras 4 semanas de intervencién
lograron concluir que los ejercicios de contraccion excéntrica logran
aumentar el rango de rodilla y alargar la musculatura isquiotibial en
futbolistas masculinos profesionales®. También, se asemeja a lo repor-
tado por Mahieu et al. (2008) con un entrenamiento de 6 semanas en
musculatura de pantorrilla de 64 sujetos sujetos sanos, voluntarios,

de ambos sexos y con edad promedio aproximada de 22 afios". Este
tipo de ejercicios también ha demostrado generar cambios en fuerza,
cinemdtica y pardmetros neuromusculares en sujetos sedentarios',
mientras que en futbol se ha sefalado como una buena herramienta
para prevenir lesiones de isquiotibiales??,

Los cambios en el rango de extension activa de rodilla provocados
por el ejercicio excéntrico podrfan deberse a un cambio en la rigidez
pasiva a nivel de la union miotendinosa®. Se plantea que el aumento de
puentes cruzados de actinay miosina, provocan unincremento de iones
de calcio residuales en las fibras musculares, los cuales estan vinculados
ala ruptura de la membrana celular muscular®#. El proceso reparativo
del micro dafo generado por el ejercicio excéntrico provocarian una
reestructuracion del tejido conectivo, incrementando la rigidez*. Sin
embargo, se cree que cuando el ejercicio excéntrico se repite por
un periodo minimo de 6 semanas, la rigidez pasiva musculo-tendén
disminuye y transfiere parte de la restriccién mecanica del tendén al
musculo, aumentando los componentes elasticos en serie del musculo
y eltenddn que mejoran la longitud muscular'”?*%, Coincidentemente,
en nuestro estudio los principales cambios de rango de extension activa
de rodilla se observaron a la sexta semana de intervencion.

Se ha sefialado que una adecuada longitud muscular es uno de
los principales factores protectores frente a lesiones de tejidos blandos,
principalmente de las distensiones musculares que alteran la integridad
del tejido conectivoy estructuras vasculares relacionadas conducentes
aundanode lafibramuscular®. Una éptima longitud de la musculatura
isquiotibial podrfa mantener una cantidad adecuada de unidades con-
tractiles o sarcomeros en paraleloy en serie, influyendo directamente en
el &rea de seccién transversal y permitiendo un mejor reclutamiento de
las fibras de este grupo muscular. Esto permitiria una adecuada relacion
longitud-tension y un aumento del brazo de palanca, lo cual favoreceria
una mayor produccion de fuerza?’,

Van Doormaal et al. (2017), sefalan que no habria una relacion
entre la falta de flexibilidad y un riesgo de lesién, medido con el test
de sit and reach®. Sin embargo, se ha demostrado que esta prueba es
incapaz de individualizar la musculatura isquiotibial de la musculatura
lumbopélvico™. Por esto, en el presente estudio se decidié utilizar la
prueba de AKE para evaluar la flexibilidad de isquiotibiales de manera
indirecta, debido a que en futbol se ha demostrado que una adecuada
evaluacion de la flexibilidad podria ser una herramienta Util como pre-
dictor de lesiones y, que incluso, el trabajo de flexibilizacién podria ser
una estrategia preventiva de lesion®.

Tabla 4. Valores en grados del rango de extensién activa de rodilla durante las semanas de evaluacién.

Control (n=15)
mediana (min-max)

Sesiones de medicion

Experimental (n=15)
mediana (min-max)

PND

PD

PND

PD
S0 21,2 (16,8-44,7)
st 24,7 (18,2-43,1)
) 23,6 (17,9-36,4)
s3 23,9(18,8-43,9)
4 243 (17,6-38,1)

25,2(18,2-44.7)
28,7 (20,9-37,2)
26,7 (19,9-37,9)
28,1(21,2-37,8)
27,5(20,8 - 38,4)

27,9 (21,1-37,3)
20,2 (13,1-42,1)
16,5 (13,9-23,4)
20,1 (14,3-33,0)
23,6 (19,3-33,2)

27,4 (17,5-44,1)
19,9 (12,3-41,9)
19,6 (10,3-24,8)
21,2 (13,4-33,7)
23,1(17,9-36,4)

S0: Evaluacion inicial (pre intervencion); S1: evaluacion tercera semana (mitad de intervencion); S2: evaluacion sexta semana (final de la intervencién); S3: evaluacién novena semana (tercera
semana de seguimiento); S4: evaluacion duodécima semana (sexta semana de seguimiento); Min: valor minimo; méx: valor méaximo; PD: pierna dominante; PND: pierna no dominante.
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Por otra parte, se observd que a las 6 semanas de intervencion la
PD o de pateo tiene un cambio mayor en el REAR (11,4°) que la pierna
no dominante (7,8°). Si bien se ha reportado que la pierna de pateo es
sometida a un mayor nimero de lesiones musculares en futbolistas®,
existe escasa evidencia que compare los resultados del ejercicio excén-
trico entre PD y PND. Los resultados obtenidos en esta investigacion
podrian ser explicados por la mayor adaptabilidad neuromuscular de
la pierna dominante al ser constantemente utilizada.

En esta investigacion los cambios comienzan a aparecer a la ter-
cera semana de intervencion en ambas piernasy esto coincide con los
cambios y adaptaciones arquitectonicas reportadas en isquiotibiales
(principalmente en lalongitud de los fasciculos) a partir de dicha semana
con ejercicio excéntrico®. A la duodécima semana de evaluacién no se
observaron diferencias con respecto a la evaluacion inicial para ninguna
de las 2 piernas, indicando que a las 6 semanas de seguimiento, durante
las cuales continuaron con su entrenamiento y competencia deportiva
con normalidad, se perderfan los efectos logrados enla longitud muscu-
lar provocados por el ejercicio excéntrico en este grupo de estudio. Esto
difiere con lo que sostiene Brughelli et al. (2009), quien indica que los
efectos del ejercicio excéntrico pueden mantenerse durante 23 semanas
posteriores a la intervencion, no obstante su investigacion fue realizada
en futbolistas con antecedentes de lesiones recurrentes de isquiotibiales
y no en jugadores con acortamiento®. Ademas, no queda debidamente
claro que realizan los futbolistas durante estas 23 semanas, en cambio,
la presente investigacion especifica que los jugadores contintian con
su entrenamiento y competencia normal durante las 6 semanas post-
intervencién. Debido a las diferencias de resultados en investigadores
serfa interesante determinar el momento exacto donde desaparecen
los efectos beneficiosos del ejercicio de contraccion excéntrica, el cual
ha demostrado ser un activo participante en la prevencion de lesiones
en el deporte®. Esto permitirfa establecer la frecuencia con la cual se
deben realizar estos ejercicios en el entrenamiento de futbol con el
fin de evitar el acortamiento de la musculatura isquiotibial, lesiones y
recidivas. Una investigacion ha sefialado que un programa de entrena-
miento pliométrico de alta intensidad realizado dos veces por semana
podria serimplementado como sustituto de algunos ejercicios dentro
de la préctica regular de futbol durante la temporada, ya que determi-
naron que la inclusién de este tipo de ejercicios en futbolista juveniles
mejora el rendimiento explosivo y de resistencia en comparacion con
un entrenamiento de futbol aislado®. Por lo tanto, los ejercicios de
tipo excéntrico podrian ser beneficiosos no solo en la rehabilitacion de
futbolistas lesionados, sino que también en el entrenamiento periddico
del deportista como método de prevencién de lesiones y mejora del
rendimiento deportivo.

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede considerar
la muestra considera solo jugadores de un club especifico de futbol y
excluye lafalta de evaluaciones complementarias como la medicion de
la fuerza excéntrica a través de una maquina de isocinética que se ha
utilizado en estudios previos. A pesar de esto es importante destacar
que este estudio fue controlado y aleatorizado, fortaleciendo la calidad
metodoldgica de la investigacion.

En conclusién, una intervencion progresiva de ejercicios excéntricos
para la musculatura isquiotibial de 6 semanas de duracion realizada
durante una temporada de competencia de futbol genera cambios

positivos en el rango de extension activa de rodilla en futbolistas juve-
niles, disminuyendo el acortamiento de isquiotibiales. Estos cambios
se lograron evidenciar principalmente en la pierna de pateo, donde
su efecto se mantuvo durante 3 semanas posteriores a la intervencion.
Por el potencial beneficio que tienen los ejercicios de tipo excéntrico
sobre la longitud muscular, se recomienda incluirlos en los programas
de flexibilidad aplicados a futbolistas, lo cual, ademas, podrfa disminuir
el riesgo de lesion y favorecer el rendimiento del deportista.
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Summary

Muscle energy is provided by three mechanisms acting simultaneously, with differences in their power and capacity: alactacid
anaerobic, lactacid anaerobic and aerobic. In efforts leading to exhaustion in less than two minutes, and in the initial and final
stages of the efforts of medium and long duration, lactacid anaerobic mechanism has a fundamental role. The determination
of lactacid anaerobic capacity is very important to estimate the performance capacity in many sports and physical activities.
This paper proposes an indirect method to determine the maximum lactatemia, by the use of average performance in the
Wingate test. The results of the Wingate test were transformed into lactate levels by a proposed formula, and were compared
to the actual measurement of maximum blood lactate post maximum effort in field trials for different sport modalities. The
method was tested in 185 athletes (103 men and 82 women) from different national teams from Venezuela, which practiced
18 sports (males) and 17 sports (females). Direct lactate measurements did not differ from levels calculated from the results
of the Wingate test (men: 19.60 +1.49 in Wingate test vs. 18.80+1.70 mmol.I", in field measurement; women: 16.10 + 1.47 vs.
14.82 + 1.64, respectively). Direct correlation between the lactate levels obtained by measurement and by calculation was
highly significant (all subjects r= 0.86, p<0.000000). In conclusion, calculation of lactacid anaerobic capacity with a formula
that uses the result of Wingate test, may be a non invasive, non expensive, simple and reliable method.

Estimacion de la concentracion maxima de lactato en sangre a partir de
los resultados en la prueba de Wingate

Resumen

La energia muscular es proporcionada por tres mecanismos que actian simultdneamente, con diferencias en su potencia y
capacidad: anaerdbico alactacido, anaerdbico lactacido y aerdbico. En los esfuerzos que llevan al agotamiento en menos de
dos minutosy en las etapas inicial y final de los esfuerzos de mediano y largo plazo, el mecanismo anaerdbico lactacido juega
un papel fundamental. La determinacion de la capacidad anaerdbica lactacida es muy importante para estimar la capacidad
de rendimiento en muchos deportes y actividades fisicas. Este articulo propone un método indirecto para determinar la lac-
tatemia méxima, mediante el uso del rendimiento promedio en el test de Wingate. Los resultados de la prueba de Wingate
se transformaron en niveles de lactato mediante la formula propuesta y se compararon con la medicion real del lactato san-
guineo maximo después de un esfuerzo maximo en pruebas de campo para diferentes modalidades deportivas. El método
fue probado en 185 atletas (103 hombres y 82 mujeres) de diferentes equipos nacionales de Venezuela, que practicaban 18
deportes (hombres)y 17 deportes (mujeres). Las mediciones directas del lactato no difirieron de los niveles calculados a partir
de los resultados de la prueba de Wingate (hombres: 19,60 + 1,49 en la prueba de Wingate frente a 18,80 + 1,70 mmol.l, en la
medicién de campo; las mujeres: 16,10 + 1,47 frente a 14,82 + 1,64 mmol.I" respectivamente). La correlacién entre los niveles
de lactato obtenidos por medicién directa y la obtenida por célculo fue altamente significativa (todos los sujetos r = 0,86,
p <0,000000). En conclusién, la determinacién de la capacidad anaerdbica lactacida con una férmula que utiliza el resultado
de la prueba de Wingate, puede ser un método no invasivo, econémico, simple y confiable.
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Introduction

Anaerobic source of energy, and more specifically the lactacid me-
chanism, is critical to the performance in efforts leading to exhaustion
in less than two minutes, as well as at the start and the end of long
duration efforts'2.

Lactacid capacity mechanism is closely linked to the ability of lactate
production. In this sense it is important to know it, in order to evaluate
the anaerobic capacity and its response to training.

Although some methods have been developed for the indirect
determination of blood lactate®®, as far as we know, there is no evidence
for the indirect determination of blood lactate from the Wingate test.

This paper proposes a method to estimate lactate production from
average performance in the Wingate test, avoiding the direct determi-
nation by the extraction of capillary blood samples.

Material and method

Subjects

Subjects included were 103 men and 82 women, all members of
various sport teams of national and international category of Venezuela,
who voluntarily agreed to participate in this study. They were asked to
sign a written consent; in underage cases this was done by their legal
representatives. Biometric characteristics of the groups are presented in
Table 1. Male subjects practiced 18 different sports and female subjects
17 sports (Table 2). Most of them were on the pre competitive period
of their training program.

Wingate test

All subjects performed two Wingate tests”® of 30 seconds duration
with a charge equivalent to 7.5% of their body weight on a Monark
cycle ergometer model 894 Ea, with a recovery period of 180 minutes
between the two tests. The best result was used for the comparison
with that of the field test.

Field Test

Forty eight hours after the Wingate test, the athletes performed
various field exercises, according to the practiced sport of each subject.
In those who were in aquatic sports, two 100-meter freestyle swimming
tests were applied. Cyclists in their specialties performed twice 750
meters at the speed track. Skaters and ski sports did two 750 meters
tests at the skating rink with skates. All others performed two 400-meter
races at the track. In all cases the athletes were requested to undertake
maximum efforts. The interval between tests was 10 minutes. After each
test, blood samples were taken from the earlobe, previously cleaned

Table 1. Biometric data.

Subjects Age (years) Height (cm) Weight (kg)
Men 23.2+6.62 173.1+£7.13 73.68 £ 11.34
Women 20.63 +£4.11 158.5 +8.24 56.23 +8.78

Table 2. Distribution of the athletes in different sports.

Sports Men Women
Athletics 14 2
Basketball 5 7
Boating 8 1
Boxing 4 -
Cycling 8

Hockey turf - 10
Judo - 1
Karate = 2
Kempo 5 2
Modern pentathlon 6 1
Nordic skiing 2 -
Olympic wrestling 6 =
Rhythmic gymnastics = 4
Rowing 1 -
Rugby -

Sailing -

Synchronized swimming - 14
Skating 2 -
Soccer 7 =
Softball - 3
Surfing 4 -
Table tennis 6 -
Triathlon 4 3
Volleyball 17 6
Water polo 2 13
Wushu 2 -
Total 103 82

and dried, at 1, 3,5, 7 and 10 minutes. Sampling was interrupted when
a measurement was obtained at a figure lower than the preceding
assessment.

Blood lactate concentration was assessed by a miniphotometer
(Miniphotometer Plus LP20, Dr Lange, Berlin, Germany). The best value
in any of the measurements was considered for statistical analysis.

Transformation of the results of Wingate test into
lactate levels

Aformula was developed to transform the average power in watts
Wingate test (Wa) in energy units (Kcal), then the result is converted
to lactate values (mmol), taking as reference the caloric equivalent of
lactate (0.222 Kcal/g)*™". In order to calculate the lactate concentration
in mmol/l, itis necessary to know the total lactate production, for which
the body water volume must be calculated, since lactate is evenly
distributed in all body fluids except in the transcellular fluid (synovial,
cerebrospinal fluid, vitreus humor...), reaching similar concentrations
3-5 minutes after the activity'>'*. The water content of the body depends
on the body fat content, so the body fat percentage was determined in
all subjects'. The lean body weight was determined and based on this
value; a water fraction of 0.70 was assumed. All of the subjects studied
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had a percentage of fat between the limits accepted for age and sex,
and even a relevant percentage of the subjects studied had values lower
than the normal lower limit, particularly in endurance sports.
Parameters were expressed in the following terms:

La (mmoll") = [(Wa x 0,06 x 50,045) / (Wt x 0,7)] / 2
Where:
Wa = Wingate average value (watts).
Wt = Fat free body weight (kg)

Statistical analysis

Values are expressed as mean and standard deviation. Comparison
between the determined and the calculated lactate levels was done with
paired Student t test. Pearson method was used to calculate correlations
between variables. Levels of p<0.05 were considered significant.

Results

The comparison between the measured levels of lactate after the
field test and the calculation form the result of the Wingate test are
shown in Table 3. The differences were neither significant in the male
nor in the female group.

The correlation between the calculated value in the Wingate test
and the values obtained with the measurement of blood lactate in the
field test, in the different exercises performed by subjects were: male
r=0,85; p< 0,000000 (Figure 1); women r = 0,74; p< 0,000000 (Figure 2);
the whole value for the 185 subjects tested was r = 0,86; p< 0,000000
(Figure 3).

Discussion

The Wingate test is a test widely used in the evaluation of athletes
during the four last decades, and has been shown to be a good mea-
sure of the anaerobic alactacid and lactacid power, but it is also a good
indicator of the lactacid capacity of the subjects.

The relationship between lactic acid production and muscle exer-
cise was established more than 200 years ago'®. And there is an obvious
link between the maximum capacity of lactic acid production and the
capacity of performance in efforts that lead to exhaustion between
30 and 120 seconds. Different lactate responses have been taken in
relation to physical exercise to establish training criteria such as the
lactic threshold (LT) and the maximum level of lactate in steady state
(MLSS)™. These facts motivated us to present a non-invasive method
for estimating the maximum lactate concentration.

Theindirect tests that have been developed, have done soin order
to calculate the critical speed in cycling in which the minimum level

Table 3. Lactate levels calculated from the Wingate Test and
measured at field (mmol.I").

Subjects Wingate Field
Men 19,60 + 1,49 18,80+ 1,70
Women 16,10 + 1,47 14,82 + 1,64

Estimation of the maximum blood lactate from the results in the Wingate test

Figure 1. Correlation of lactate values calculated form the Wingate
test and the levels measured after the field test in 103 men.
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Figure 2. Correlation of lactate values calculated form the Wingate
test and the levels measured after the field test in 82 women.
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of lactate is reached, , which is the concentration that expresses the
balance between the production and elimination of blood lactate, and
others to determine the exercise intensity or running speed, or swim-
ming that corresponds to the MLSS, as well as in other situations that
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Figure 3. Correlation of lactate values calculated form the Wingate
test and the levels measured after the field test in 185 athletes.
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provide important information that allow to dose, control and evaluate
the training with scientific criteria, which has a great practical interest.
In this regard we invite groups of researchers interested in the subject
to continue developing methods to estimate maximum lactatemia
in various situations and with different procedures. This in addition to
enrich the knowledge in the area would allow to contrast the results
with the proposal that we present.

This study included male athletes from 18 sports and females that
practice 17 different sports, all with more than three years of continuous
practice on their relevant sports. The level of all participants was national
or international category, forming very homogeneous groups in their
respective sports. All of them had previously performed the Wingate
test in one or more opportunities, so that their characteristics were
known and familiar to them.

The presented method offers the possibility of estimating the maxi-
mum value of lactate by the transforming the average power obtained
in the Wingate test (Wa) into blood lactate concentration (mmol.I").

The results of the present study are limited to the group studied. It
will be necessary to apply the formula to other groups, including less
experienced athletes and hierarchy, to verify if the proposed procedure
provides results similar to those obtained in the present work.

In conclusion a formula based in the results of the Wingate test is
proposed to calculate capacity of lactate production in subjects that
practice different sports. The method is simple, practical, non invasive
and economical, and possibly a good predictor of lactacid anaerobic
capacity.
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Summary

Introduction: Several pre-conditioning methods have been tested in order to produce Postactivation Potentiation (PAP) in
men. However, it is unknown if Intra-Set Variable Resistance generates the same effect in female sprinters.

Objective: Thus, the acute effect of an Intra-Set Variable Resistance (I-SVR) protocol of back squats on 30-m sprint times of
female sprinters was determined.

Material and method: Ten female sprinters were the subjects of this study (age = 20.3 + 1.9 years, body mass 56.0 + 6.9 kg,
height = 1.64 + 6.1 m, 30-m sprint = 4609.2 + 236.4 ms). The pre-conditioning with I-SVR consisted of 4 back squats exercise
sets: each setincluded 22% 1RM X 5 reps (equivalent to 1.0-1.1 m-s™), 60% 1RM X 4 reps (equivalent to 0.6-0.7 m-s™'),and 30-m
sprint X 3 with a 2-minute rest.

Results: The repeated measures ANOVA did not show significant differences in 30-m sprint after the application of pre-
conditioning protocols with I-SVR (p > 0.05), while [La] provided evidence of a significant increase post-effort (p < 0.0001).
However, great individual variations were observed.

Conclusions: Considering that the pre-conditioning with I-SVR did not increase the performance in women sprinters, which
may be due to insufficient load to elicit a PAP response or that the fatigue induced outweighs the benefit, the coaches con-
sidering the use of this pre-conditioning protocol in order to generate PAP must explore its effectiveness individually. Factors
such as strength levels, protocol resistance used to generate PAP, and, above all, the recovery interval between pre-conditioning
and the following sprint need further research.

Efecto agudo de un protocolo de resistencia variable intra-serie en
sentadillas sobre el tiempo en 30 metros lisos en mujeres velocistas

Resumen

Introduccion: Varios métodos de pre-activacion se han probado para desencadenar Potenciacion Post Activacion (PAP)
en hombres. Sin embargo, se desconoce si la Resistencia Variable Intra-Serie genera el mismo efecto en mujeres velocistas.
Objetivo: Determinar el efecto agudo de un protocolo de Resistencia Variable Intra-Serie (RVI-S) en sentadillas sobre el tiempo
en 30 metros lisos en mujeres velocistas.

Material y método: Diez velocistas de nivel regional fueron parte de este estudio (edad = 20,3 + 1,9 afos, masa corporal
56,0 + 6,9 kg, estatura = 1,64 £ 6,1 m, 30 metros lisos = 4609,2 + 236,4 ms). La pre-activacion con RVI-S consistio en 4 series
de sentadillas: cada serie incluyd 5 repeticiones al 22% de 1RM (equivalente a 1,0-1,1 m-s™) + 4 repeticiones al 60% de 1RM
(equivalente a 0,6-0,7 m-s') + 3 carreras de 30 metros separadas con una pausa de 2 minutos. Las variables fueron: el tiempo
promedio de tres repeticiones de 30 metros de carrera y concentraciones de Lactacto ([La]).

Resultados: La ANOVA de medias repetidas no mostré diferencias significativas en el tiempo promedio realizado en 30
metros lisos después de la aplicacion de protocolos de pre-activacion con RVI-S (p > 0,05), mientras que las [La] mostraron
incrementos significativos post esfuerzo (p < 0,0001). Sin embargo, se observaron grandes variaciones individuales.
Conclusiones: Considerando que la pre-activacion con RVI-S no mostré incrementos en el rendimiento en mujeres velocistas,
posiblemente por una carga insuficiente para desencadenar PAP o que la fatiga muscular super6 el posible beneficio, los
entrenadores que consideren el uso de este protocolo de pre-activaciéon para genera PAP deben explorar la efectividad en
forma individual. Factores tales como los niveles de fuerza, la resistencia del protocolo usado para generar PAP, y por sobre
todo el intervalo de recuperacion entre la pre-activacion y la subsiguiente carrera necesitan de mayor investigacion.

Correspondencia: Alvaro Cristian Huerta Ojeda

E-mail: achuertao@yahoo.es

Arch Med Deporte 2019;36(1):29-35 29



Alvaro Cristian Huerta Ojeda, et al.

Introduction

In recent years, the topic of strength training has led to the deve-
lopment of varied and innovative training methodologies'=. One of the
methodologies used to naturally enhance acute muscular strength is
Postactivation Potentiation (PAP)*®. Several pre-conditioning training
methods have been applied in order to generate PAP, such as ballistic
exercises, maximum isometric exercises, and squats, among others’®.
Some research has shown that, with the correct conditioning load and
the appropriate rest, the subject will enhance the strength level tem-
porarily>#'°. Currently, pre-conditioning with Variable Resistance (VR)
has taken a key role in the PAP*''. A review performed by Soria-Gila et
al? concluded that pre-conditioning with Intra-Set Variable Resistance
(I-SVR) with elastic bands and/or chains generated a significant increase
in strength levels. Meanwhile, Turner et al? concluded that pre-conditio-
ning with plyometric exercises improved acceleration in 20-m sprints. In
the same way, Vanderka et al.' showed evidence that a pre-conditioning
with half-squats produces PAP in athletes and soccer players.

In the description of the PAP phenomenon, it has been observed
that subjects who have great power are more likely to potentiate®'?.
More specifically, it has been shown that I-SVR load evidenced a positive
acute effect over time in 30-m sprints in elite male military athletes';
furthermore, an increase in the performance of 10-yard distance was
observed after applying a pre-conditioning with I-SVR through a back
squats exercise at 85% 1RM + 30% of additional load with an elastic band
in recreationally resistance-trained males'. Fukutaniet al. " also showed a
significantincrease in CMJ post I-SVR pre-conditioning (heavy condition:
1x45-1x60-3x75-3x90% at 1RM in squats; moderate condition: 1
x45—1x60-3x75% at 1RM in squats). However, despite the existing
evidence, it is still uncertain whether these pre-conditioning loads can
generate the same effect in other types of population, let alone in the
female population. Specifically, evidence has shown that loads above
80% at TRM in subjects with low strength level could be detrimental,
generate fatigue, and decrease athletic performance'®,

Despite the fact that scientific evidence has shown that pre-condi-
tioning stimuli can generate PAP®?, not all methods applied generate the

Figure 1. Sequence of the experimental condition.

same effect; specifically, if the strength levels, the rest interval time, and
other variables such as training volume and intensity, are not sufficient
to establish a dosage-response connection''®. In a systemic review
performed by Huerta etal.", the effects from using different methods of
VR as pre-conditioning to generate PAP were analyzed. The researchers
concluded that there was not enough evidence to truly know the real
effect of VR over PAP. However, there are indications that I-SVR can ge-
nerate acute changes in the explosive strength levels'. Unfortunately,
evidence shows that subjects with low power levels have fewer chances
to potentiate, in these population the fatigue induced can outweighs
the possible benefit (PAP)®'®. In addition, the effect of sex (gender) over
PAP is not completely described”. Therefore, a plausible line of research
is to check whether pre-conditioning through I-SVR applied in elite
male military athletes' can produce the same effect in sprinter women.

In connection to the above, it was the aim of this study to determine
the acute effect of an I-SVR protocol in back squats over time in 30-m
sprints in sprinter women.

Material and method

Experimental approach to the study

This study used a repeated measures design. All subjects were part
of a control condition and an experimental condition (Figure 1); a 24-
hour rest interval was set between both conditions. Each back squats
set of pre-conditioning was performed with I-SVR. This variation of loads
within the sets consisted of 4 sets of back squats exercises, with a load
and repetition of each set being 1.0-1.1 m-s™ X 5 repetitions (reps), 0.6-
0.7 mes™ X 4 reps. The load was adjusted for each subject according to
1 repetition maximum (1RM), and the subjects were asked to perform
back squats at the highest possible speed. Once the load was adjusted,
all subjects performed the pre-conditioning at the required speed'™.
After performing pre-conditioning with back squats, 3 reps of 30-m
sprints were performed with a 2-minute rest between each, the rest
time between sets being 2 minutes. The dependent variables were: time
in 30-m sprint and post-effort Lactate concentrations [La]. Some inves-

Control condition

1RM

test
60% IRM

| 30-m sprint X 3 |

[ 24h | [omwinina]

Complex Training

I I-SVR I

60% 1RM

22% 1RM

2 min rest between 30 min 10 min
reps rest rest

Squat**
(4 reps)

| rest |
l t ' rest reps

1 min 2 min rest between

Squat* Squat**
(5 reps) (4 reps)

*Load needed to move the squat bar between 1.0-1.1 m+s” (1.0-1.1 m+s" velocity in back squats).
**Load needed to move the squat bar between 0.6-0.7 m+s" (0.6-0.7 m-s'velocity in back squats).
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Table 1. Characteristics of the subjects.

Subject Age (y) Body mass (kg) Height (m) % body fat* Squat 1RM (kg) Squat /body mass 30-m sprint (ms)

a 19.1 51.3 1.65 14.1 783 1.53 4826.0

b 225 43.0 1.52 14.1 79.6 1.85 4459.0

C 19.9 53.5 1.63 14.1 82.5 1.54 4386.7

d 17.7 60.0 1.70 18.8 92.7 1.55 4308.3

e 20.1 58.3 1.66 18.8 90.7 1.56 4633.3

f 21.3 56.9 1.64 14.1 93.0 1.63 4845.0

g 21.8 48.3 1.52 14.1 101.5 2.10 5009.3

h 23.1 63.8 1.63 18.8 112.0 1.76 4366.0

i 174 60.9 1.67 19.5 117.4 1.93 4721.7

j 20.3 63.7 1.60 19.5 115.9 1.82 4536.3
Mean 20.3 56.0 1.62 16.6 96.4 1.73 4609.2
SD 1.9 6.9 6.1 2.6 14.7 0.2 236.4

1RM: 1 repetition maximum.
*Sum of four skinfolds*.

tigations have used 30-m sprints to observe changes in performance
due to the PAP phenomenon?'3, while [La] were used to observe the
anaerobic metabolism?. Before starting the procedure, weight, height,
and skinfolds were measured in all subjects. Fat percentage was obtai-
ned through the summation of all four skinfolds?'.

Subjects

10 sprinter women participated in this study (age =20.3 + 1.9 years
[SD], body mass 56.0 + 6.9 kg, height = 1.64 + 6.1 m) (Table 1). Allwomen
and coaches were informed about the objective of the research and
about the possible risks of the procedure. The subjects signed a written
consent containing all the information of the study before proceeding
with the protocol. The written consent and the study were approved
by the Bioethics Committee of the Universidad de Playa Ancha, Chile
(registry number 006/2017).

Procedures

All evaluated subjects had a 48-hour rest before the control con-
dition intervention. The subjects were asked to refrain from caffeine
ingestion or any substance that could increase their metabolism during
the assessment. Both control condition and experimental condition took
place between 9 am and 11 am. The procedure began with a warm-
up consisting of 10 minutes of slow jogging, 5 minutes of dynamic
stretching of the lower limbs, and then 3 X 80-m accelerations. Control
condition included three evaluations: a) The mean times of 3 X 30-m
sprint with a 2-minute rest. The times were measured at the starting
point, 10 m, 20 m, and 30 m. The mean performance of all 30-m sprint
reps was used for the statistical analysis and was named Control Sets
(CS). 10-m and 20-m sprint times were also used for the statistical
analysis (CS). 10-m, 20-m, y 30-m sprint were evaluated using a Chrono
Jump® photocell and Chrono Jump software version 1.4.6.0°'*%, b) After
a 30-minute rest, the indirect 1RM in back squats was measured using a
lineal encoder Chrono Jump®and Chrono Jump software version 1.4.6.0°%,
) After a 10-minute rest, 4 reps of back squats between 0.6-07 m-s™ were

evaluated. The load needed to move the bar in back squats between
0.6-07 m-s" was equivalent to 60% 1RM'°. The average performance in
these four back squats reps was used for the statistical analysis.

The experimental condition consisted of 4 |-SVR sets. Each set
included back squat pre-conditioning with I-SVR: 22% 1RM X 5 reps
(equivalent to 1.0-1.1 m:s"), 60% 1RM X 4 reps (equivalent to 0.6-0.7
m-s")'’?, and the mean times of 30-m sprint X 3 with a 2-minute rest
interval. At the end of each set, [La] post-effort was measured with
an h/p/Cosmos Sirius®. Between each set there was a rest interval of
2 minutes. Mean times of three reps per sets in 10-m, 20-m, and 30-m
sprints were the dependent variables. These time points were used in the
statistical analysis in order to compare the postactivation performance
to control condition.

Statistical procedures

All statistical analyses were performed using the Entorno de Progra-
macién R software?. The mean of 10-m, 20-m, 30 m, [La], and velocity in
back squats were submitted to the Shapiro-Wilk test. An analysis of the
variance of repeated measures (ANOVA) was used to examine the effect
of pre-conditioning with I-SVR on the mean times of 10-m, 20-m, and
30-m sprint performance, [La], and velocity in back squats. The ANOVA
was used with five time points: a) control session (control set [SC]) before
pre-conditioning with |-SVR, b) experimental set 1 (S1), ¢) experimental
set 2 (52), d) experimental set 3 (S3), and e) experimental set 4 (54).

Individual responses on the mean times of 30-m sprint performance
were analyzed using means, DS, and delta between different conditions.
The size of the effect (SE) for both cases was calculated using partial
Eta-squared.

The Bonferroni correction was used as post hoc analysis when
the level of significance showed important differences among the
means (p < 0.05). The size of the effect for the pairwise comparison
was calculated using Cohen’s d-test with the following effect scale:
insignificant (d < 0.2), small (d=0.2 — 0.6), moderate (d =0.—1.2), large
(d=1.2—-20),and very large (d > 2.0). The level of statistical significance
for all analyses was set at p < 0.05.
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Table 2. Variation of mean performance after the application of a pre-conditioning with I-SVR of back squats.

Variables control set set1 set 2 set3 set4 ANOVA Square ETA
mean * SD mean + SD mean + SD mean + SD mean + SD p Partial
10-m sprint (ms) 1880.7+68.2 1872.8+63.1 1864.6+64.9 1868.2+54.7 1860.3+50.9 ns 0.029
20-m sprint (ms) 3262.8+149.9 3247.6+£145.3 3254.5+144.2 3262.3£141.9 324571211 ns 0.005
30-m sprint (ms) 4609.2+236.4 4580.1+234.9 4615.8+224.9 4603.2+231.2 4592.4+194.6 ns 0.005
[La] (mmol/L) 1.52+0.2 5.79+1.5 8.14£1.9 9.38+2.3 8.41+2.1 * 0.878
Squat velocity (m-s™) 0.689+0.03 0.692+0.07 0.675+0.06 0.678+0.04 0.692+0.09 ns 0.033

ms: (millisecond); SD: (standard deviation); * p<0.0001; ns (no significant).

Table 3. Individual performance mean variation post application of pre-conditioning with I-SVR of Back Squats.

Subjects t-mean t-mean AS1-CS % t-mean AS2-CS % t-meant AS3-CS % t-meant AS4-CS %
30-m t30-m (ms) S1vsCS t30-m (ms) S2vsCS 30-m (ms) S3vsCS 30-m (ms) S4vsCS
CS(ms) S1(ms) S2 (ms) S3 (ms) S4 (ms)

a 4826.0 45493 -276.7 5.7 45433 -282.7 5.9 4569.3 -256.7 53 4726.7 -99.3 2.1
b 4459.0 4504.0 45.0 -1.0 4957.3 498.3 -11.2 4968.7 509.7 -11.4 4589.0 1300 -29
d 4386.7 4790.7 404.0 -9.2 4639.7 253.0 -5.8 4619.7 233.0 -5.3 47493 362.7 -8.3
d 4308.3 4985.3 677.0 -15.7 4827.3 519.0 -12.0 4984.0 675.7 -15.7 4833.0 5247 -122
e 4633.3 44933 -140.0 3.0 4594.3 -39.0 0.8 4562.0 7113 1.5 47513 1180  -25
f 4845.0 4163.0 -682.0 14.1 4159.7 -685.3 14.1 4338.0 -507.0 10.5 4190.7  -6543 135
g 5009.3 45343 -475.0 9.5 4647.7 -361.7 7.2 4430.7 -578.7 11.6 4408.7  -600.7 12.0
h 4366.0 43473 -18.7 0.4 43733 7.3 -0.2 4339.7 -26.3 0.6 4539.3 1733 -4.0
i 4721.7 4661.3 -60.3 1.3 4671.0 -50.7 1.1 4487.7 -234.0 5.0 4657.0 -64.7 1.4
j 4536.3 4772.3 236.0 -5.2 4744.7 208.3 -4.6 4732.0 195.7 -4.3 4479.0 -57.3 1.3

I-SVR (intra-set variable resistance); t-mean 30-m (time mean in 30-m sprint); CS (control set); ST (set 1); S2 (set 2); S3 (set 3); S4 (set 4); ms (milliseconds); A S -CS (delta time between experi-

mental and control set); % S vs CS (percentage variation between experimental and control set).

Figure 2. Time mean 30-m sprint with I-SVR.
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Results

Time in 10-m, 20-m, and 30-m sprint

Means and SD values are depicted in Table 2. ANOVA showed no
significant differences for time in 10-m sprint (F = 0.26, p = 0.89, ES =
0.029), 20-m sprint (F=0.04, p = 0.99, £S = 0.005), and 30-m sprint (F =
0.04, p=0.99, £S = 0.005) (Figure 2).

Individual responses

The analysis showed that five out of 10 subjects (50%) increase in
the mean performance of 30-m sprint throughout the experimental
conditions, while seven out of 10 subjects (70%) showed an increase
in their mean performance in one or more experimental sets in 30-m
sprint time (Table 3).

Lactate

ANOVA showed significant differences in [La] post-effort (F = 64.49,
p < 0.0001, ES = 0.878) (Table 2), while the post hoc analysis showed
evidence of significant differences in all the pairs analyzed (Table 4).

Back squats speed

ANOVA did not provide significant differences for the time in back
squats execution speed (F = 0.30, p = 0.87, £S = 0.033) (Table 2).

Discussion

Taking into consideration that the effects of sex (gender) and I-SVR
over PAP were not completely outlined®*, the acute effect of a pre-con-
ditioning protocol with I-SVR in back squats over time in 30-m sprints in
high-level sprinter women had to be determined. The pre-conditioning
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Table 4. Post hoc analysis for [La]l among the control set and 4 experimental sets.

Contrast mean + SD mean * SD A Confidence Interval Student’s t-test ES

Pair 1 [La] mmol/L?" Control Set 1.52+0.2 Set 15.79+1.5 4.27 mmol/L?" 3.12-5.41 mmol/L?! * 4.89
Pair 2 [La] mmol/L?" Control Set 1.52+0.2 Set28.14+1.9 6.62 mmol/L™’ 5.15-8.08 mmol/L?! * 6.07
Pair 3 [La] mmol/L" Control Set 1.52+0.2 Set 39.38+2.3 7.96 mmol/L" 6.13-9.58 mmol/L?! * 6.21
Pair 4 [La] mmol/L" Control Set 1.52+0.2 Set4841+2.1 6.89 mmol/L’ 5.35-8.42 mmol/L? * 5.87

[La] (Lactate concentrations); SD (standard deviation); ES (effect size); * p<0.0001.

with I-SVR of 4 back squats exercise sets (30% 1RM X 5 reps + 60% 1RM
X 4 reps) showed a significant increase in 30-m sprints performed by
elite male military athletes'. In connection with the main aim of this
study, ANOVA results did not show a significant difference among the
Control Set and the four Experimental Sets (p > 0.05). Unfortunately,
the references found with |-SRV were scarce®'"'?, even less in women.
However, the main premise in which the research was based was that
pre-conditioning with VR generated a significant increase in acute mus-
cular strength levels®, and that increment was evidenced in the research
carried out by Wyland et al'?. The researchers presented evidence of a
significant decrease in 10-yard times after performing squats at 85% 1RM
+30% additional load with an elastic band (p = 0.002)'%. Another relevant
precedent for this study was that the strongest subjects can generate
PAP™16 A study performed by Fukutani et al.™* also showed evidence of
such a phenomenon. In the study by Fukutani et al.™, the sample used
included weightlifters who were capable of lifting 2.4 times their own
body weight in squats. After the I-SVR conditioning (heavy condition: 1 x
45-1x60-3x75-3%x90% 1RM in squat exercises; moderate condition:
1x45-1x60-3x75% 1RM in squat exercises), PAP was observed in
both conditions (p < 0.05). Equally, Hirayama et al.* reported PAP in
CMJ after the application of protocols with I-SVR (p < 0.05). Meanwhile,
Seitz et al® determined that the size of the effect (SE) in speed tests
was moderate after a pre-conditioning of the lower limbs (SE = 0.51).
In more detail, at the end of this last study the researchers observed: a)
a greater PAP effect among stronger individuals, unfortunately, in this
study there was no connection between PAP and strength levels in
back squats performed by sprinter women; b) a greater PAP effect with
polymeric loads (SE = 0.47) when compared to other pre-conditioning
methods such as high-intensity loads (SE = 0.41), traditional moderate
intensity (ES =0.19), and maximum isometric (ES =-0.09); ¢) that weaker
subjects respond better to longer restintervals; and d) that both weaker
and stronger subjects evidence a greater PAP after conditionings with
shallower squats®. In this regard, after an conditioning with I-SVR in a
power zone ranging from 0.6 and 0.9 m-s™ of vertical bar speed’, Huerta
etal.® reported a significant enhancement in 30-m sprints among the
CS and the four experimental sets (p < 0.001). However, Huerta et al.”
found that elite male military athletes are more likely to generate PAP
due to the level of potentiation is dependent on the individual's level
of strength and resistance training experience®.

Considering that 50% of the sample enhanced their performance
in 30-m sprints and that 70% showed improvements in one of the
experimental sets, the authors believe that the methodology used'
is applicable to female sprinters. However, if I-SVR pre-conditioning

has to be implemented, individual responses should be checked, and
it is advisable to use a longer rest between pre-conditioning and the
following exercise®. This is due to the fact that the enhancement scope
of the sprint might be affected by the rest interval among each set’.
Moreover, the volume, type, and intensity of the conditioning stimulus
have an impact on the connection between PAP and fatigue®. In re-
search developed by Boullosa et al?” a CMJ in PAP was observed after a
9-minute rest. Unfortunately, the authors used a sample comprised of
resistance-trained men (squat/body mass = 2.4), and that same research
also concluded that the best method to induce PAP is independent from
the rest between pre-conditioning and the following exercise?. Simi-
larly Lim et al*® concluded that the pre-conditioning with single-joint
isometric, multi-joint isometric, and multi-joint dynamic generates large
individual variations; more specifically, when applying similar loads some
athletes potentiate and others do not. Lim et al.*® suggest that coaches
should explore the effectiveness of different PAP protocols individually.

In connection to the secondary aim of this study — to determine the
variations in general and local fatigue indicators during the application
of an acute I-SVR protocol in back squats in female sprinters® - the
results of ANOVA showed a significant difference among the CS and
the four experimental sets in which [La] (p < 0.0001) but no significant
difference in the execution of back squat exercises (p > 0.05). Similar to
this research, a study performed by Huerta et al.”® reported no significant
changes in the maximum and average power in back squat exercises.
The foregoing is understood as a non-existing occurrence of local fatigue
in both sprinter groups after applying I-SVR pre-conditioning protocols.
However, when comparing both results of the researches, there is a
noticeable difference in [La] post-effort. While the men athlete group
showed no significant changes in [La] post-effort after the application of
a I-SVR protocol?’, women athletes showed a significant increase in [La]
using the same I-SVR pre-conditioning loads as the men and 30-m sprint
repetitions from the first to the fourth experimental sets. This allowed the
authors to infer that these pre-conditioning loads with I-SVR generate
different effects in groups with different training level'®. While there was
an increase in the performance of 30-m sprint in men'®, the average in
women did not generate PAP. Perhaps, an increment in the rest period
between each 30-m sprint repetition and among the experimental
sets might trigger a PAP response in this group®'®. In a research carried
out by West et al”?, where performance was evaluated through CMJ,
significant decreases were reported after the application of a backward
sled dog protocol of 5 sets of 2 X 20-m loaded with 75% body mass
(p <0.001). Animportant precedent present in that research is that [La]
increased significantly the moment the protocol application ended
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(p < 0.001). Also, itis important to notice that the load applied by West
et al?® was heavier than the one applied in this research. However, the
pattern of [La] is seen as a fatigue indicator in all the studies mentioned
here, and for that matter it is also a parameter that must be considered
in all protocols to generate PAP.

Conclusions

This study showed no evidence of enhancement in the time of the
test performance (10-m, 20-m, and 30-m sprints) after the application
of pre-conditioning protocols with PAP |-SVR. However, large individual
variations were observed post I-SVR pre-conditioning. Therefore, a
pre-conditioning with I-SVR in back squats exercise: 22% 1RM X 5 reps
(equivalent to 1.0-1.1 mes), 60% 1RM X 4 reps (equivalent to 0.6-0.7
m-s")'%, 30-m sprint X 3 with a 2-minute rest, does not generate PAP
in all female sprinters. Considering that the pre-conditioning with |-
SVR did not increase the performance in women sprinters, which may
be due to insufficient load to elicit a PAP response or that the fatigue
induced outweighs the benefit, the coaches considering the use of
this pre-conditioning protocol in order to generate PAP must explore
its effectiveness individually. Factors such as strength levels, protocol
resistance used to generate PAP, and, above all, the recovery interval bet-
ween pre-conditioning and the following sprint need further research.
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Resumen

Introduccion: El arbitro de futbol tiene un relevante papel en la préctica de la modalidad y necesita de excelente condicién
fisica. El objetivo del presente estudio fue analizar la relacion entre |a frecuencia cardiaca y la distancia recorrida por los arbitros
de futbol de campo durante sus actuaciones en los juegos.

Material y método: Se realizd una amplia busqueda de articulos, sin restriccion de fechas, en las siguientes bases de datos
electronicas: Pubmed, Scielo y Google académico, siendo la Ultima busqueda efectuada el dia 10/09/2017. Se utilizaron los
siguientes términos de busqueda: (“frecuencia cardiaca’o"heartrate” o “heart rate determination”) AND (“distancia” o distance”
o'distance perception” o “vertical dimension”) AND (arbitro de futbol o “soccer referee” or “football referee”).

Resultados: Se encontraron 78 articulos con potencial relevancia, 27 articulos contemplaron todos los criterios inclusion,
sumando 428 arbitros de futbol, analizados en 2.936 partidos de la modalidad.

Conclusion: Los arbitros necesitan una preparacion muy especifica. Recorren grandes distancias en los partidos, 10,36 + 1,11
km por juego, pero de forma muy especifica. Cambian mucho de direccién, de intensidad, de velocidad y rango de frecuencia
cardiaca, esto sucede varias veces de forma no progresiva. En la mayoria de los juegos, se desplazan en baja intensidad, pero
los estimulos de alta intensidad son muy intensos y duran muy poco de 2 a 4 segundos en su mayoria, estando directamente
en los que en esas ocasiones llegan a alcanzar el 97% de su FC__ . Se sugiere como una aplicacién practica una atencion
especial en la preparacion y el andlisis de los procesos decisivos. Los arbitros deben ser entrenados, evaluados y cuantificados
en circunstancias que se asemejen a las condiciones de juego, tanto fisica, como psicolégicamente. Es necesario enlazar las
demandas fisicas con las cognitivas en los entrenamientos y pruebas que asemejen a los ambientes de los partidos.

Heart rate and the distance performed by the soccer referees during
matches: a systematic review

Summary

Introduction: The football referee has an important role in the practice of the sport, requiring excellent physical conditioning.
The objective of the present study was to analyze the relationship between heart rate and distance covered by field soccer
referees during their performances in games.

Material and method: A broad search of articles was carried out, without restriction of dates, in the following electronic
databases: Pubmed, Scielo and Google academic, being the last search carried out on 10/09/2017.The following search terms
were used: (“heart rate” or "heart rate determination”) AND (“distance” or “distance perception”or “vertical dimension”) AND
Results: There were 78 articles with potential relevance, 27 articles included all the inclusion and exclusion criteria, totaling
428 soccer referees, analyzed in 2,936 games of the modality.

Conclusion: The referees need a very specific preparation. They travel long distances in games, 10.36 + 1.11 km per game,
butin a very specific way. They vary greatly in direction, intensity, speed and range of heart rate, this happens several times in
anon-progressive way. They work in matches with a FC__ ranging around 158,88 + 3,99 bpm and, in most games, they move
in low intensity, but high intensity stimuli are very intense and last very little from 2 to 4 seconds, being directly connected
to the crucial bids, on these occasions they reach 97%of their FC__ .Finally, it is suggested as a practical application a special
attention is needed in the preparation and analysis of decision-making processes. Referees need to be trained, evaluated and
quantified in circumstances that resemble game conditions, both physically and psychologically. It is necessary to ally physical
demands with cognitive, that resemble the environments of the matches, in the trainings and tests.
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Frecuencia cardiaca vy la distancia recorrida por los arbitros de fatbol durante los partidos: una revision sistematica

Introduccion

El arbitro de futbol tiene un papel relevante en la practica de la
modalidad, ya que tiene la responsabilidad de aplicar las reglas del
juego 'y, esto hace que sea posible posicionarse bien y comodamente
al momento de tomar decisiones, ya que sus decisiones sobre el juego
son definitivas y validan el resultado de la disputa’.

Es necesario que el arbitro consiga acompanar los desplazamientos
estando lo mas cerca posible, buscando una 6ptica bien angulada. Esto
permite que el drbitro sea imparcial y correcto, estando libre de cualquier
presion psicoldgica o fisica®?, exigiéndose asi, una buena resistencia para
realizar ejercicios intermitentes y prolongados*.

El interés de la ciencia por el futbol ha aumentado considerable-
mente, pues el deporte es mas dindmico. A partir de la década de 1990,
las investigaciones, que antes eran demasiado contingentes, se volvieron
mas sistematicas, pero el cambio del patréon de juego presentado por la
seleccion campeona del mundo en 1994 parece haber sido un hito para
el futbol, asi como para la comunidad académica dedicada a estudiar
esta modalidad deportiva. Diversos estudios relevantes se intensificaron
a partir de este acontecimiento®.

Pero los estudios, en su mayorfa, apuntan al jugador. Pocos trabajos
tratan sobre las necesidades fisicas del arbitro de futbol, ya que él juega
un papel en el juego alcanzando frecuencias cardiacas muy elevadas.
Catterall et al®en investigaciones verificaron que los arbitros de futbol,
durante los partidos, alcanzaban valores medios de la frecuencia cardiaca
(FC) de 165 bat.min™. Otros estudios”® encontraron valores equivalentes
y en algunos casos incluso mayores para la FC durante el juego. Estos
valores corresponden a aproximadamente el 85-90% de la frecuencia
cardiacamaxima (FC,_, )"*"°. Es razonable afirmar que se hace necesario
un nivel adecuado de aptitud fisica, principalmente del sistema cardio-
rrespiratorio. El lactato sanguineo aumentd sustancialmente cuando se
compard la evaluacion del arbitro del pre-juego con el post-juego en el
estudio de Castillo etal."'. Corroborando con lo anterior se sugiere que,
el sistema anaerdbico es estimulado durante los partidos.

Durante la preparacion extenuante ocurre el mayor indice de lesion
sufrida por esos profesionales'. La Federacién Internacional de Futbol
Asociado (FIFA) cred una prueba periddica inspirada en los desplaza-
mientos ejecutados por los mismos durante los partidos'®, que tiene
caracter extenuante, y configurando otro obstaculo a ser alcanzado para
que los arbitros de futbol puedan ser considerados aptos para actuar
en los partidos. Por eso es necesario planear y ejecutar entrenamientos
eficaces y especificos.

Sin embargo, hasta el momento no se han encontrado revisiones
sistematicas donde se analice el efecto de la frecuencia cardiaca de los
arbitros de futbol ni sobre la distancia recorrida durante los partidos. En
este contexto, el objetivo del presente estudio fue analizar la relacién
entre la frecuencia cardiaca y la distancia recorrida por los arbitros de
futbol de campo durante sus actuaciones en los juegos.

Material y método

La revision de literatura se realizd de acuerdo con las lineas de
recomendacién para revisiones sistematicas y meta-andlisis PRISMA™,
Se llevd a cabo una amplia busqueda, sin restriccion de fechas, en

las siguientes bases de datos electrénicas: Pubmed, Scielo y Google
académico, siendo la Ultima busqueda efectuada el dia 10/09/2017.

Se utilizaron los siguientes descriptores de acuerdo con DeCS 'y
MASH, destacando que se descartaron los descriptores que no tenfan
afinidad ni posibilidad de relacion con el foco y objetivo de lainvestiga-
cion: ("frecuencia cardfaca" o "heart rate" o "heart rate determination")
AND ("distancia" o "distance" o "distance perception”o “vertical dimen-
sion") AND (&rbitro de futbol o "soccer referee" or "football referee”).
Pero cabe resaltar que los tres Ultimos términos, se utilizaron por tener
conexion directa con el objetivo de este estudio y ser los términos uti-
lizados en los articulos disponibles en las bases de datos utilizadas en
esta revision cuando el foco es el arbitro de futbol, ya que ni el DeCS,
MESH, presentaron descriptores relacionados a estos términos, y ni a
sus posibles sindnimos. Ademéds, se utilizaron tres descriptores a la vez,
siempre combinando un descriptor de cada variable del estudio (FC__,y
distancia recorrida) con un descriptor relacionado con la muestra (arbi-
tros de futbol) hasta que se agotaron todas las combinaciones posibles.

Los criterios adoptados para la inclusion de los estudios fueron: a)
estudios realizados con érbitros centrales de futbol de campo; b) estu-
dios que analizarony / o cuantificaron la frecuencia cardiacay la distancia
recorrida durante las partidas; d) los articulos en inglés y portugués. Los
criterios de exclusion adoptados fueron: a) estudios que sélo abordaban
frecuencia cardiaca y/o distancia recorrida por los arbitros estando en
otras actividades o ambientes, que no fueran ejerciendo sus actividades
durante los partidos de la modalidad en campo; b) no es un estudio
destinado a analizar juegos en las categorias sub 20 y profesional, ya
que es una realidad del deporte que los atletas de la categorfa sub 20
estén frecuentemente relacionados entre los atletas de la categoria
arriba y, también disputen los partidos en la categoria profesional c)
estudios publicados antes de 1994. Después de la inclusion, los estudios
fueron cuantificados con relacién al riesgo de sesgo seguin la escala de
Loney", apropiada para estudios con caracteristicas transversales, cuya
puntuacion maxima a ser alcanzada por un estudio es de 8 puntos.
En consecuencia, de estos criterios adoptados, la busqueda se dio de
acuerdo con el siguiente diagrama de flujo.

Resultados

La busqueda en las bases de datos electronicos se encontrd 78
articulos con potencial relevancia, 27 articulos cumplieron todos los
criterios inclusion y exclusion, sumando 428 participantes, todos arbitros
centrales de futbol de campo a nivel profesional. Los estudios analizaron
a los arbitros durante sus actuaciones en los partidos de la modalidad,
lo que en el total de los trabajos encontrados revelé el andlisis de estos
arbitros en 2.936 partidos de futbol. En todos los estudios, cuando fue
necesario, se adopté un nivel de significancia de p <0,05. La exposicién
delos articulos analizados fue hecha para atender las variables de interés
de esta revision sistemética. De esta forma, los estudios fueron separa-
dos en dos tablas: la primera con el objetivo de presentar los articulos
incluidos en la investigacion, y la segunda enfocada en las variables de
interés del estudio (Figura 1).

La Tabla 1 presenta las caracteristicas descriptivas de los articulos
de los 27 incluidos en la revision.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda, seleccion de los estudios incluidos y razones para la exclusién del estudio.
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LaTabla 2 presenta las caracteristicas descriptivas de los 27 articulos,
incluidos en la revision. Las dos primeras columnas estan destinadas a
identificar el estudio, la primera columna decrece la referencia bibliogra-
ficay la segunda describe a los autores del estudio y al ano. Las demads,
fueron destinadas a presentar la edad media de la muestra del estudio,
la distancia recorrida por los arbitros en los partidos, la FC__ ylaFC ..

En cuanto a la distancia recorrida en los juegos en los estudios, el
promedio fue de 10,36 + 1,11 km, siendo analizados 2.917 partidos. Sélo
un articulo hizo mencion al tiempo de experiencia en el arbitraje®, que
separd su muestra en dos grupos: arbitros experimentados y arbitros
no experimentados.

En cuanto al patrén de desplazamiento durante la distancia re-
corrida en el juego, diversos articulos analizaron teniendo en cuenta
el tipo de patrén de movimiento®/#16:19.2627.29334041 " donde los tipos de
desplazamientos descritos no variaron en relacion con la nomenclatura.
En general, los patrones fueron descritos como: parado, caminando,
trotando, corriendo, corriendo con intensidad, "Sprint"y desplazamiento
de espaldas. En todos estos articulos la velocidad de corte para la mo-
dalidad “corriendo con intensidad”fue de >18 km/h 0 5 m/s.

Un hecho curioso que el andlisis de los estudios antes citados reveld,
y que no fue bien discutido por ninguno de ellos, fue que el tiempoy la
distancia recorrida en los desplazamientos de espalda fueron siempre

mucho mayores que en "Sprint" Silva® verifico en sus resultados que los
"sprints" representan menos del 1% del tiempo total del juego.

Los demas articulos®/o17:1923:252729:3134353740 hicjeron su andlisis pau-
tados en laintensidad del desplazamiento y, en todos ellos, el punto de
corte relacionado para definir alta intensidad fue de >18 km/h o >5m/s.
Los resultados de estos estudios fueron coherentes en afirmar que el
arbitro se desplaza, en la mayor parte del juego, a baja velocidad, pero
de forma muy intermitente donde la velocidad media, teniendo como
base todos los estudios, fue de 5,9 + 0,26 km/h, pero con picos cortos
de alta intensidad, que duran en promedio de 3 + 1,41 segundos. En
estos picos cortos, la media de las velocidades maximas de los estudios
encontrados fue de 19,84 + 1,56 km/h. El mayor valor de velocidad méxi-
ma de un arbitro en juego en los estudios de esta revision sistematica
fue de 25,96 km/h, relatada en el estudio de Silva®.

LaFC__ delosarticulos encontrados fue de 158,88 +3,99 bpmy la
mediadelaFC__ fue de 185,02+ 6,99 ppm. EnlarelacionFC__ yFC _
en porcentaje, la FC__ de los estudios presentados en la tabla 2 fue de
85,64 +194% de la FC_, .

Algunos estudios”**¥*, para fines de andlisis, dividieronla FC__ en
bandas basadas en el porcentaje en relacién a FC_, 'y, buscaron medir
el tiempo de permanencia durante el juego en cada banda. Roman et
al?'. Determinan estas fases de la siguiente manera: fase 1 (<35%), fase
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Tabla 1. Estudios incluidos en la revision sistematica.

Ref. Autor/aio Competicion ) Muestra (n) Puntuacidonenla
(Arbitros / N. de Juegos) escala de Loney
(8) Johnston, McNaughton (1994) Liga estatal de Tasmania 10/10 5
(16) Da Silva, Rodriguez-Anez (1999) Campeonato Paranaense serie A 9/9 4
(17) D'ottavio, Castagna (2001) Campeonato Italiano serie A 33/96 7
(7) D'ottavio, Castagna (2001) Campeonato italiano serie A 18/18 6
9) Krustrup, Bangsbo (2001) Liga de Dinamarca 1a e2a Div. 27/43 8
(18) Castagna (2002) Campeonato Italiano A e B 22/22 7
(19) Rebelo et al. (2002) Campeonato Portugués 8/8 4
(20) Roman et al. (2004) Campeonato Paranaense 1998 12/15 4
(21) Roman et al. (2004) Campeonato paranaense 1a Div. 12/12 4
(22) Helsen, Bultynck (2004) Euro Copa 2000 17/31 6
(23) Castagna Cet al. (2004) Campeonato ltaliano Serie Ay Copa Europea 13/13 6
(24) Mallo et al. (2007) Copa del Mundo sub-17 12/12 5
(25) Weston et al. (2007) Liga Inglesa 12 Div. 19/254 7
(26) Oliveira et al. (2008) Campeonato Paulista Sub 20 8/8 5
(27) Da Silva et al. (2008) Campeonato paranaense series Ay B 29/29 5
(28) Silva (2008) Campeonato Paranaense A e B 2005 e 2006 10/30 7
(29) Da Silva et al. (2010) Campeonatos Paranaense e Paulista 16(PN=9+SP=7)/16 6
(30) Vieira etal. (2010) Campeonato Potiguar 2009 11/21 4
(31) Weston et al. (2010) Liga inglesa 1a Div 22/778 7
(32) Ardigo (2010) Campeonato Italiano 6a e 7a Divisiones 6/20 5
(33) Da Silvaetal. (2011) Campeonato Paranaense Serie A 10/30 6
(34) Weston etal. (2011) Liga Inglesa 59/1269 7
(35) Dos Santos Vet al. (2012) Campeonato Bahiano 2012 30/138 6
(36) Romanetal. (2012) Campeonato Paranaense 12/12 4
(37) Silva (2014) Campeonato Cearense 3aDivision, Sub 20 y Copa UNIMED 28/28 6
(38) Cipriani (2015) Liga Portuguesa 2013 y 2014 1/11 5
(39) Silva (2016) Campeonato Goiano 2016 2/3 5

Ref:: referencia bibliogréfica; Autor/afio: autor y afo de elaboracién del estudio; Competicion: competicion que se utilizé para recopilar los datos; PN: &rbitro del estado de Parand en Brasil; SP:

arbitro del estado de Sao Paulo en Brasil.

2 (35-59%), fase 3 (60-79%), fase 4 (80-89%) y fase 5 (>90%) de la FC
estimada por la formula de Karvonen. Ya Cipriano et al*® establecen estas
fases por intervalos absolutos de la FC de la siguiente manera: fase 1
(75-104 bpm), fase 2 (105-125 bpm), fase 3 (126-146 bpm), fase 4 (147-
167 bpm) y fase 5 (168-188 bpm), basados en una prueba de esfuerzo
méximo de laboratorio, estos autores separaron las fases 4 y 5 como si
fueran categorfas de rendimiento, pero esas bandas son aquellas donde
las intensidades se encuentran encima del umbral anaerébico y por
debajo del valor de VO,max, y se espera que solo individuos entrenados
demuestren este tipo de rendimiento. Ademads, si se intenta estudiar sus
resultados, afirmar que los arbitros permanecieron 50-69% del tiempo
del juego en la fase 4, encima del umbral anaerobio.

Discusion
El objetivo de esta revision sistematica fue identificar en la literatura

estudios que abordaran las demandas fisicas de los arbitros centrales de
futbol, en los partidos. Los estudios analizados en esta revision sistemati-

ca corroboran a Reilly y Gregson*? que afirman que la distancia recorrida
por los arbitros en los partidos de futbol varfa entre 9a 13 km. A pesar del
gran avance del futbol en relacién al pilar fisico, ya en 1988, el trabajo
de Asami et al., pionero en la descripcién de las acciones motoras del
arbitro de futbol, considerado como cldsico en esta drea*, ya relataba en
sus resultados que corroboran esa distancia. En ese estudio, los autores
analizaron la distancia recorrida en un juego por dos clases de arbitros:
una de la liga japonesa, es decir, arbitros nacionales, y otra de arbitros
internacionales. El desplazamiento medio de los arbitros nacionales
fue de 10.168 + 756 metros, siendo que los arbitros internacionales
presentaron un desplazamiento promedio de 9.736 + 1.077 metros.
Gran parte delos estudios encontrados hacen mencién ala distan-
cia recorrida midiendo esa distancia en cada accion motora ejecutada
por esos profesionales en actuacion en los juegos. El &rbitro pasa la
mayor parte del tiempo en actividades de baja intensidad caminando
o trotando. Algunos estudios afirmaron que ellos caminan mas, otros
afirmaron que lo arbitro trota més durante el juego. Esto dependerd
en gran medida de la intensidad del juego. El porcentaje relacionado
a la caminata en los articulos fue de 30 a 60% durante el juego. Esta
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Tabla 2. Distancia recorrida, FC__, e FC__ de los arbitros de futbol durante los partidos.

Ref. Autor/afo Edad media Distancia
de la muestra recorrida FC_ ., FC ..
(8) Johnston, McNaughton (1994) - 9,40+0,83 1° tiempo: 163 191,76
2° tiempo: 162

(16) Da Silva, Rodriguez-Afiez (1999) - 9,29+0,62 - -
(17) D’ottavio, Castagna (2001) 37,8+2,1 11,49+0,98 - -

(7) D’ottavio, Castagna (2001) 37,5+2,14 11,17+1,69 163+5 183,5

9) Krustrup, Bangsbo (2001) 38 (de29a47) 10,07+0,13 162+2 190,5
(18) Castagna (2002) 37.0+24 11,63+0,9 - -
(19) Rebelo et al.(2002) 3716,6 -— 150£21,9 17617
(20) Roman et al. (2004) 37,146,8 10,71+0,89 - -
(21) Roman et al. (2004) 35,5+6,7 10,71+0,89 156,5+13,2 179,5+12,1
(22) Helsen, Bultynck (2004) 40,2+3,9 - 155+16 182,35
(23) Castagna et al. (2004) 37+3 12,95+0,54 - -
(24) Mallo et al. (2007) 33,4+3,8 11,05+0,93 161+8 187
(25) Weston et al. (2007) 40,1+ 4,9 11,62+0,73 - -
(26) Oliveira et al. (2008) 26,79,73+4,13 9,35+1,02 160,51+2 -

(27) Da Silva et al. (2008) 38,9+3,8 9,15+0,07 - -
(40) Silva (2008) 38,89+3,79 9,18+0,39 -— —
(29) Da Silva et al. (2010) PN=38,44+4,0 9,13+0,25 -— —

SP=27,29+4,7 10,03+0,84

(30) Vieira et al. (2010) 36,36 + 6,34 10,50 + 0,35 162,77 + 7,44 182,22 +7,72
(31) Weston et al. (2010) (31-48) 11,53+£0,74 - -
(32) Ardigo (2010) 22,624 11,39+0,69 163+8 201
(33) Da Silva et al. (2011) 38+1,1 9,18+0,12 - -
(34) Weston et al. (2011) (22-49) 11,77+0,80 - -
(35) Dos Santos et al. (2012) — 10,05 - -
(36) Roman et al. (2012) 35,5+6,7 10,71+0,89 156,5+13,2 179,5£12,1
(37) Silva (2014) Arb. Exp. 31,17£5,18 Arb. Exp. 9,3+0,7 1° tiempo: 157.23 £12.92 1° tiempo: 180,46+9,31

N. Exp. 28.60+5.06 N. Exp. 8,8+0,9 2° tiempo: 155.31 £12.43 2° tiempo: 181,62 £15.84

(38) Cipriani (2015) (un arbitro) 39 — 159 191
(39) Silva (2016) 37,6+4,39 9,2+0,65 — —

Arb. Exp.: arbitro con experiencia; N. Exp.: &rbitro sin experiencia; PN: Parana; SP: Sao Paulo; 1° tiempo: primera parte de 45 minutos del juego; 2° tiempo: segunda parte de 45 minutos del

juego; PN: &rbitro del estado de Parané en Brasil; SP: &rbitro del estado de Sao Paulo en Brasil.

gran variacion en el porcentaje de caminata en los partidos parece
sufrir influencia incluso de la region donde el juego ocurre. En el caso
de los arbitros brasilefios, caminaron el 58% del tiempo total de juego,
al igual que en otro estudio con arbitros daneses’, ese tiempo de ca-
minata durante el juego correspondié al 40% vy los arbitros japoneses
y portugueses caminaba sobre 33% del partido'#'. Las diferencias de
estilo de juego (entre pafses) también deben tenerse en cuenta cuando
se comparan los resultados encontrados.

Es consenso que las acciones motoras mas utilizadas por los arbitros
son el trote y la caminata®®1619242629344041 nero también es unanime que
laintensidad del juego tiene gran influencia en este aspecto. El perfil de
la actuacion delos arbitros es directamente influenciado por la distancia
cubierta por la pelota en el juego?. El estudio de Weston et al. realiza-
do con 19 arbitros analizados en 254 partidos en Inglaterra durante la
Premier League, estudiaron una correlacion positiva de la performance

fisica de los arbitros con la de los jugadores, también observaron que
el desemperio fisico de los arbitros presentd una correlacion negativa
entre el primery segundo tiempo de los juegos, pues cuando el primer
tiempo es muy intenso tiende a disminuir en el segundo tiempo, su-
poniendo que un comportamiento de ahorro de energia puede estar
siendo adoptado por los arbitros. El estudio de Costa et al.*® aunque no
se haincluido entre los articulos de esta revision sistematica, no encon-
tré diferencias significativa en la distancia recorrida, ni en la velocidad
maxima entre el primery segundo tiempo del partido. A pesar de esto,
la velocidad mediay el tiempo que se mantuvieron entre el 90-100% de
la FC . fue mayoren el primer tiempo de los partidos. Esta alternancia
de intensidad entre los tiempos del partido también fue verificada en
otros estudios®o!7:202627,

La frecuencia cardfaca es otro factor relevante. La FC__ en juego
representa en promedio 70 a 85% de la FC . estimado. El estudio de

40 Arch Med Deporte 2019;36(1):36-42



Frecuencia cardiaca vy la distancia recorrida por los arbitros de fatbol durante los partidos: una revision sistematica

Krustrupy Bangsbo® observo que el valor més alto de frecuencia cardiaca
que un arbitro alcanza en un partido corresponde a cerca del 97% de
sufFC_..Estainformacion puede ser relacionada con los datos literarios
para jugadores de futbol. En este sentido, se observa que la frecuencia
cardfaca del jugador durante el partido varia entre el 80 y el 90% de la
FC, ., valores cercanos a los presentados por los arbitros de futbol.

El partido exige de los arbitros un tipo de desplazamiento muy atipi-
€o, con caracteristicas demasiado intermitentes, con mucha alternancia
de ritmo muy brusca e inesperada. El sistema de produccion de energia
mas solicitado en los partidos es el aerébico, pero las intervenciones
anaerdbicas parecen ser las masimportantes para la actuacion de los ar-
bitros de futbol. A pesar de esto, estas intervenciones ocurren en menor
cantidad durante un partido. Los estudios de esta revision sistematica
corroboraron esa menor cantidad de acciones de alta intensidad (sprints)
y relatan incluso que son menos utilizadas que los desplazamientos de
espaldas de los &rbitros en los partidost®17:19.2425:2940.41,

Por otro lado, a pesar de que el acondicionamiento fisico es im-
portante, el poder decisorio es el punto crucial del juego®. En cuanto
a esto, algunos estudios apuntan que los arbitros mas experimentados
tienden a acertar mas?»#393124363/ Silya3” concluye en su estudio, que
ademas de tender a acertar mas, los arbitros mas experimentados fueron
mejores en el control de la FC, manteniendo incluso el ritmo entre los
tiempos del partido. El estudio de Aoba et al* encontré una diferencia
significativa entre los arbitros de nivel internacional y nivel nacional
de la asociacion Japonesa de futbol (JFA) en relacién a la distancia de
los puntos en que ocurrieron faltas hasta el lugar donde los érbitros
estaban. En este estudio los arbitros fueron evaluados por distancia de
movimiento, distancia de los puntos en que ocurrieron faltas hasta el
lugar donde los arbitros estaban y frecuencia cardiaca. Por todos esos
indicios, parece que la experiencia beneficia al arbitro en la toma de
decisién y en la administracion del esfuerzo fisico durante el juego,
hecho que requiere mas estudios, pues es necesario analizar a qué
distancia de las acciones de juego los arbitros estaban en el momento
de las decisiones. Esto puede variar bastante y no alterar la distancia
recorrida por el mismo, y es consenso que, la distancia aumentada
en relacién a una accién de juego dificulta su evaluacion. Tal vez esto
haya ocurrido porque los arbitros mas experimentados tienden a tener
una mejor evaluacion espacial en el campo de juego, pudiendo alterar
su movimiento en el partido, desgastandose menos y llegando a una
distancia comoda para evaluar la jugada.

En el caso de los arbitros de la federacion paranaense de futbol*®,
corrobora esta linea de raciocinio, el estudio realizado con érbitros de
futbol relata que los que tienen mdés afos de experiencia son mas se-
gurosy no necesitan estar tan cerca para analizar las acciones de juego,
y que los mas jévenes corren mas durante los partidos. Aunque hay un
protocolo que oriente este movimiento en juego sugerido por la FIFA
y sus entidades afiliadas '“4°, parece que el tiempo de arbitraje puede
mejorar ese movimiento alcanzando decisiones correctas con menor
esfuerzo. El mas importante para el éxito del arbitro de futbol es real-
mente la decision, que se toma en corto tiempo y en estado metabdlico
bien alterado dependiendo del momento del juego®'.

Las cuestiones cognitivas son imprescindibles para esta modalidad
deportiva. Algunos de estos temas, como por ejemplo, la autoconfianza

y laansiedad se asocian al riesgo de que los jovenes se lesionen durante
las disputas®®. Para los arbitros de futbol los factores cognitivos también
sonimportantes y pueden sufririnfluencias de aspectos relacionados al
ambiente de juego, asi como de factores fisioldgicos. Gomez-Carmona
et al®' verificaron en su estudio que los aspectos que influenciaron la
decisién de los arbitros y causaron los errores fueron: la parte del campo,
el periodo de juegoy la FC . porcentaje del arbitro.

Helsen y Bultynck?? hicieron un estudio sobre las decisiones de los
arbitros en los partidos. En este estudio, apuntan que estos profesionales
toman en promedio 137 decisiones observables durante el juego. Esto
fue medido a través del lenguaje corporal de los arbitros en el replay
en video de los partidos y varid de 104 a 162. Los autores relataron
que el 64% de esas decisiones fueron tomadas en comunicacién con
los &rbitros asistentes y con el cuarto arbitro. También afirman que es
importante para los arbitros entrenar en video, asistiendo acciones de
juego, pero no es posible elevar un arbitro al nivel de especialista sim-
plemente porimitacion perspectiva. Los entrenamientos y evaluaciones
visuales todavia son muy limitados porque se realizan generalmente en
ambientes estaticos. Lo que es comprensible debido a la complejidad de
simular el ambiente decisorio como los &rbitros de futbol en los juegos
en ambiente controlado.

Conclusion

Los resultados apuntan que los érbitros de futbol recorren gran-
des distancias en los juegos (10,36 + 1,11 km), pero de forma muy
especificay cambian mucho de direccién, de intensidad, velocidad y
rango de frecuencia cardiaca. Esto sucede varias veces de forma no
progresiva.La FC__ esde 158,88+3,99 bpm durante los partidos y, en
la mayorfa de los partidos, los arbitros se desplazan a baja intensidad.
Sinembargo, los estimulos de alta intensidad son muy intensos y duran
muy poco, cerca de 2 a4 segundos, estando directamente conectados
a las jugadas cruciales del juego. En esas ocasiones llegan a alcanzar
el 97% de suFC ..

Se sugiere como aplicacién practica una atencién especial en la
preparacion, asi como en el anélisis de los procesos decisorios de estos
profesionales. Los estudios apuntan que aun hay mucho que evolucionar
en el aspecto cognitivo. Los arbitros deben ser entrenados, evaluadosy
cuantificados en circunstancias que se asemejen a las condiciones de
juego. Es necesario que se conozca mejor las condiciones en que esos
momentos de decision estan siendo procesados, tanto fisicamente,
como psicolégicamente, para que se pueda elaborar y perfeccionar
los entrenamientos.

Se recomiendan estudios que investiguen las asociaciones entre
las demandas fisicas y cognitivas, y que presenten comparaciones
entre los ambientes de los partidos en los entrenamientos y con el
juego oficial. Esto puede desarrollar la practica del arbitraje y favorecer
el éxito del futbol.
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Resumen

La fibrilacién auricular es la arritmia que presenta mayor prevalencia en la poblacién a nivel mundial. De hecho, la bibliografia
cientifica existente parece mostrar también una elevada prevalencia en deportistas de resistencia. Sin embargo, actualmente
la relacion entre la fibrilacion auricular y el ejercicio aerdbico resulta controvertida. Por un lado, el ejercicio aerdbico puede
considerarse una herramienta de prevencion primaria para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, incluidas las
arritmias. Por otro, realizar actividades de alta intensidad de manera regular con grandes volumenes, ha sido identificada por
algunos autores como un factor de riesgo. Actualmente, se desconoce el mecanismo exacto por el cual el ejercicio aérobico
podria incrementar el riesgo de fibrilaciéon auricular, pero podria estar relacionado con cambios anatémicos y funcionales a
nivel cardiaco. Esta revision pretende realizar una actualizacion del efecto que presenta el ejercicio aérobico sobre la fibrilacion
auricular para establecer una pauta de prescripcion. Los resultados del presente trabajo, segun la evidencia actual, parecen
mostrar al ejercicio aérobico como una estrategia no farmacoldgica Util tanto para la prevenciéon, como para el tratamiento
de la fibrilacion auricular. El efecto preventivo del ejercicio aerébico en la fibrilacion auricular parece estar relacionado con la
disminucion de factores de riesgo asociados. Aunque no existe consenso sobre la carga de ejercicio, se considera que el ejer-
cicio aerébico deberfa practicarse regularmente y a una intensidad moderada-vigorosa para alcanzar los mayores beneficios.
Se requieren mas investigaciones para determinar los mejores parametros de ejercicio aerébico en la fibrilacion auricular.

The role of aerobic exercise in the prevention and management
of auricular fibrillation. Friend or foe?

Summary

Atrial fibrillation is the arrhythmia with the highest prevalence world-wide. In fact, scientific literature seems to show a high
prevalence of atrial fibrillation in endurance athletes too. However, currently the relationship between atrial fibrillation and
aerobic exercise is controversial. On the one hand, aerobic exercise could be defined as a useful tool to be used as primary
prevention strategy for the development of cardiovascular diseases, including arrhythmias. On the other hand, some authors
identify it as a risk factor, specifically if it is performed at high intensity with large regular volumes. But the exact mechanism
by which aerobic exercise might increase the risk of atrial fibrillation is unknown, although it could be related to anatomical
and functional changes at the cardiac level. This review aims to update the knowledge about the effect of aerobic exercise
on atrial fibrillation to establish a prescription pattern. The results of the present work, according to the current evidence,
show the aerobic exercise as a non-pharmacological strategy, both for the primary and secondary prevention of atrial fibri-
llation. The preventive effect of aerobic exercise on atrial fibrillation seems to be related to the reduction of associated risks.
Although there is no consensus on the exercise load, it is considered that aerobic exercise should be practiced often and at
a moderate-vigorous intensity to get the greatest benefits. More research is required to determine the best parameters of
aerobic exercise in atrial fibrillation.
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Introduccion

Existen una serie de complicaciones que pueden alterar el ritmo
cardfaco normal, haciendo que éste sea mas rapido, lento o irrequ-
lar'. Las arritmias mas comunes son el flutter auricular, la taquicardia
ventricular, la taquicardia supraventricular, la fibrilacion ventricular y la
fibrilacién auricular (FA). De entre ellas, la FA es la que presenta mayor
prevalencia - 1-2% en la poblacion general*? —, ademas de una alta tasa
de morbilidad y mortalidad cardiovascular asociadas'*.

La edad se ha descrito como el principal factor de riesgo de de-
sarrollo de FA>%. No obstante, otros factores como la hipertension, la
obesidad, la enfermedad renal crénica o la diabetes mellitus también
se consideran factores predisponentes’®. Se ha demostrado que el
ejercicio aerébico (EA) regular tiene efectos positivos sobre el control
de latension arterial®, el indice de masa corporal™, la funcién renal' y la
sensibilidad a lainsulina'?. El EA puede, por lo tanto, incidir positivamente
sobre algunos de los factores predisponentes y debe contemplarse
como posible profildctico de la FA™. El EA de caracter maximo también
se ha empleado con éxito como tratamiento no farmacolégico en
pacientes de FA, mostrando tasas de reversion de hasta un 27% en
pacientes previamente programados para cardioversion eléctrica'™.
Ademas, el EA influye positivamente sobre el bienestar y la calidad de
vida de estos pacientes, independientemente de su eficacia sobre la
sintomatologia de la FA"™. En cambio, existe cierta controversia en la
relacion entre el EA y la FA (Figura 1). Mientras que el EA moderado
parece ser una herramienta adecuada para la profilaxis y el tratamiento
de la FA, hay investigaciones que demuestran que dosis elevadas de EA
aumentan las probabilidades desarrollar FA solitaria; es decir, sin otras
patologfas cardiovasculares asociadas'®. Por ejemplo, la prevalencia de
FA en esquiadores de fondo se ha documentado en un 12,8%, frente al
1-2% de la poblacion general'. Parece existir una linea, marcada por los
componentes de la carga de EA que condiciona esta relacion aparen-
temente paraddjica entre EA y FA. El volumen, frecuencia e intensidad
del EA pueden determinar su influencia en uno u otro sentido, aunque

Figura 1. Controversia en la relacion entre el ejercicio aerébico y
la fibrilacion auricular.

Dismir:uye factores de
riesgo de FA

Alta prevalencia de Jti
Fhon stk Util en Prevencion y

tratamiento de FA

FA asolciada a gjercicio
aerébico intensg

Mejora calidad de vida

Ejercicio aerobico

Fibrilacion
. auricular (FA)
Enemigo

aun no se conocen los limites exactos de esta relacion. El ejercicio de
intensidad, volumen y frecuencia moderados parece tener un efecto
preventivo, mientras que el ejercicio vigoroso y mantenido largamente
en el tiempo incrementa el riesgo de desarrollar FA™.

Esta paradoja impone una consideracion bidireccional hacia el
ejercicio fisico. Por un lado, desde la perspectiva del profesional del
acondicionamientoy, por otro, desde la del clinico. Este trabajo pretende
revisar el estado del arte sobre la FA —asf como su vinculacion con el
EA-y establecer un marco de prescripcion de EA basado en la evidencia
cientifica para la prevencion y tratamiento de la FA.

La fibrilacion auricular

Las contracciones del corazén se producen por medio de sefales
eléctricas que se inician en la auricula derecha, mdas concretamente en
el noddulo sinusal auricular (NSA). Estas sefiales hacen que las auriculas se
contraigan y bombeen la sangre a los ventriculos. A su vez, la corriente
viaja desde el NSA a través de las fibras musculares al nédulo atrioven-
tricular (NAV), que da la sefal de contraccion de los ventriculos para
que bombeen la sangre a los pulmones y al resto del organismo'®. En
la FA las sefales eléctricas no se inician en el NSA, sino que lo hacen en
multiples localizaciones. En consecuencia, las contracciones del corazon
no estan sincronizadasy las auriculas y ventriculos se contraen de forma
independiente'®. Este desajuste deriva en una pérdida de funcionalidad
de la auricula, que ocasiona a su vez una estasis sanguinea predispo-
nente a la formacién de trombos'.

La alteracion del sistema eléctrico del corazon hace que este lata
de forma rapida y desorganizada'®. En condiciones normales el
corazén late regularmente a un ritmo de entre 60-100 latidos por
minuto (Ipm). En la FA este ritmo es superior —frecuencia ventricular
entre 90-170 Ipm-, y se acompafia de una alta frecuencia de con-
traccion auricular (>300 Ipm)'#2, Si se analiza el ritmo cardiaco en un
electrocardiograma (ECG), se pueden observar el ritmo irregular que
caracteriza la FAy otras caracteristicas definitorias, como la ausencia de
ondas P, que en ocasiones se sustituyen por actividad eléctrica visible
en la derivacion V1 e intervalos RR irregulares'?.

Tipos de fibrilacion auricular

Los sintomas de FA comprenden palpitaciones, angina de pecho,
sensacion de desvanecimiento — incluso sincopes —, disnea, fatiga cro-
nica y tolerancia limitada al ejercicio aunque, en ocasiones, la FA puede
presentarse también de forma asintomatica'?'. Independientemente
de su patrén clinico, la FA afecta negativamente a la calidad de vida
del paciente?. La Furopean Heart Rhythm Association'?' propone una
clasificacion de la FA en base a su patrén clinico, asf como a su impacto
sobre la calidad de vida del paciente (Tabla 1). Otras posibles referencias
para su clasificacion son la forma de presentacion (i.e. aguda o crénica)
y la duracion de la arritmia (i.e. superior o inferior a 48 h). Segun esta
referencia existen tres tipos de FA (Tabla 2): paroxistica, persistente y
permanente o crénica®?,

Es habitual que la FA se presente junto con otras patologias cardio-
vasculares?#?. En cambio, el tipo de FA mds frecuentemente asociado a
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Tabla 1. Clasificacion de los tipos de Fibrilacion Auricular de la
European Hearth Rythm Association (EHRA).

Puntuacion Caracteristicas

EHRA | Asintomatica.

EHRAII Sintomas leves que no impiden la actividad diaria
normal.

EHRAIII Sintomas intensos que afectan a la actividad diaria
normal.

EHRA IV Sintomas incapacitantes que impiden la actividad
diaria normal.

Tabla 2. Clasificacion de los tipos de Fibrilacion Auricular en base
a su forma de presentacion y su duracion.

Tipo Caracteristicas

Paroxistica Se caracteriza por episodios recurrentes de corta
duracion en 48h, que pueden llegar hasta 7 dias
de evolucion. Este tipo de FA se interrumpe

espontaneamente.

Persistente Se prolonga durante 7 dias o mas. La interrupcion
de la arritmia no es espontanea y debe inducirse por

medicacién o cardioversion eléctrica.

Crénica La FA es clasificada como crénica cuando no ha sido
posible restablecer el ritmo cardiaco tras un aiio de
tratamiento o tras varias recidivas. En este caso, el
tratamiento debe suspenderse y la presencia de la
arritmia debe ser aceptada por el médicoy
el paciente como crénica.

la practica intensa de EA se diagnostica en ausencia de otros sintomas
tras la exploracion fisica, un test de funcién de tiroides, un estudio elec-
trocardiograficoy un test de esfuerzo. Esta FA solitaria es habitualmente
diagnosticada en varones adultos jévenes (i.e. <60 afos) y su prevalencia
oscila entre el 2 y el 50%, dependiendo de la poblacién de estudio'.

Epidemiologia de la FA

La FA afecta a un 1-2% de la poblacion general®, con valores que
aumentan desde el 0,5% en jovenes y adultos menores de 40 afios'
hasta el 8% en adultos mayores de 80 afos”. Independientemente
de la edad, la incidencia de FA es 1,5 veces mayor en hombres que en
mujeres®. A pesar de que se ha establecido claramente una diferencia
sexual en la FA, se desconocen los mecanismos exactos de dichas
diferencias, aunque se propone la influencia de factores hormonales,
estructurales y electrofisioldgicos®. En Espafa, la prevalencia total de
FA es del 4,4%*y en EEUU es de 2,7-6,1 millones de personas, con un
aumento estimado de 15,9 millones en 2050".

A diferencia de lo observado en otras patologfas cardiacas, la FA tie-
ne mayor prevalencia entre la poblacién fisicamente activa y deportista,
con una prevalencia de entre el 0,2% y el 60%”. La FA se ha vinculado
especialmente a los deportes de resistencia y ha mostrado ser depen-
diente no solo de la intensidad del ejercicio, sino también del numero

de horas de practica acumuladas alo largo de la vida'. Resulta llamativo
que también se haya constatado una asociacion inversa. Mont et al.
(2002) registraron una mayor tasa de practica deportiva (62,7%) entre
los pacientes de FA solitaria en comparacion con la poblacion general
(15,4%)%. El tipo de practica deportiva también parece condicionar las
probabilidades de desarrollar FA, que es mas comun en los corredores
de maraton, ciclistas y esquiadores de fondo en comparacién con otros
tipos de deporte’.

Enlos Ultimos afios se haincrementado la participacion en deportes
de resistencia de larga duracion, lo que aumenta el riesgo de incidencia
de FA asociado con el ejercicio en las préximas décadas®.

Factores de riesgo

En base a los datos de prevalencia, la edad parece ser el principal
factor de riesgo de desarrollo de FA. En este sentido, se ha descrito que
el 70% de los pacientes de FA estan comprendidos en un rango de
edad de entre 65 y 85 afos. La FA esta comunmente asociada a otras
patologias cardiovasculares. La hipertensién acompafia al 70-80% de
los diagnosticos de FA en poblacion sedentaria®'. Las variaciones de
la tensidn arterial observadas durante los episodios de hipoxemia e
hipercapnia®® en pacientes de apnea del suefio también parecen ser
responsables de la predisposicion de esta poblacion (i.e. probabilidad
4 veces mayor) al desarrollo de FA®. Finalmente, se ha descrito que los
pacientes de insuficiencia cardiaca (IC) muestran un riesgo cinco veces
mayor de desarrollar FA®. Esta relacion entre ICy FA es bidireccional, en
tanto que los pacientes de FA también presentan un riesgo de 2 a 3 veces
mayor de desarrollar IC”. El desarrollo de FA en pacientes con IC puede
predisponer también a un aumento de riesgo de tromboembolismo y
un deterioro sintomatico de la IC*.

La obesidad también se considera un factor predisponente al
desarrollo de FA. Concretamente, se ha descrito que la probabilidad de
desarrollo de FA es de un 49% en pacientes obesos en comparacion
con pacientes en normopeso®, probablemente debido a alteraciones
de la estructura cardiaca, que pueden tener como consecuencia un
aumento de la presion intraauricular. Los pacientes obesos pueden ser,
ademés, resistentes al tratamiento con antiarritmicosy a la ablacién por
radiofrecuencia’®. Otros factores como el tabaquismo, la enfermedad
renal crénica, la diabetes mellitus, el consumo abusivo de alcohol, la
disfuncion tiroidea y los antecedentes familiares son aceptados como
factores de riesgo®®.

La elevada prevalencia de FA en deportistas de resistencia indica
que el EA podria ser un importante factor predisponente al desarrollo
de FA?. Su asociacion con los deportes de resistencia sugiere que la FA
podria estar mas vinculada con la duraciéony frecuencia del ejercicio que
con suintensidad. En este sentido, los afios acumulados de ejercicio de
resistencia se han asociado con un aumento gradual de riesgo de FA
(ie. OR de 1,16 por cada 10 afos de ejercicio)'. Otras investigaciones
han llegado a conclusiones similares. Por ejemplo, Molina et al. (2008)
registraron una tasa de incidencia anual de FA solitaria en corredores de
maraton de 0,43/100 en comparacion a hombres sedentarios, cuya tasa
era de 0,11/100%. Del mismo modo, frecuencias muy altas de ejercicio
(ie. 5-7 sesiones por semana) aumentan el riesgo de desarrollo de FA
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en comparacién con la poblacion sedentaria®. Estos mismos datos se
replican al comparar la incidencia de FA en individuos que practicaban
mas de 5 h de ejercicio semanal con la de individuos que practicaban
menos de 1h de ejercicio semanal®. En cambio, metandlisis recientes
han observado una asociacién significativa entre la edad vy la practica
deportiva. El riesgo de sufrir FA en adultos con una edad inferior a 54
afos es casi 2 veces mayor que en la poblacion general, mientras que
no se ha observado dicha asociacion en atletas mayores. Aunque no
se pueden descartar sesgos de publicacion®.

El mecanismo tras la FA inducida por el EF de alta frecuencia y du-
racion podria estar relacionado con la adaptacién cardfaca a este tipo
de estimulo, que induce una remodelaciéon de la estructura cardfaca en
general’”y auricular en particular®®, Un trabajo reciente llevado a cabo
en modelos roedores ha demostrado coémo el EA frecuente (ie. 1 h al
dfa durante 8 0 16 semanas) incrementa la susceptibilidad al desarrollo
de FA. El posterior andlisis de la estructura y funcion cardiacas apunta
hacia la dilatacion auricular, la fibrosis y los cambios en la regulacion
autonomica como potenciales responsables del desarrollo de FA®,
En concordancia con estos resultados, se ha podido comprobar que
aproximadamente el 20% de los atletas de competicion presentan un
didmetro superior a 40 mm en la auricula izquierda (Al)%.

Estos resultados se oponen a los publicados previamente por Bru-
ggeretal.(2014). En este trabajo retrospectivo se analizaron la estructura
y funcién cardiacas de tres grupos de corredores amateur, con dosis
acumuladas de ejercicio a lo largo de su vida de menos de 1500 h,
de 1.500-4.500 h y de mas de 4.500 h. Sus resultados indican que la
remodelacién estructural y eléctrica del corazén no tienen influencia
sobre lafuncién mecanica auriculary, por tanto, no podrian considerarse
como responsables del posible desarrollo de FA*. Los corredores que
participaron en este estudio presentaron una incidencia de FA del 6,6%,
inferior a la media de su condiciéon. No obstante, estos resultados abren
paso a futuros estudios que esclarezcan los mecanismos fisiolégicos tras
la FA inducida por el ejercicio.

Ademas, en la literatura se ha descrito que la relacion entre ejerci-
cio fisico y la FA es dependiente del sexo. El ejercicio fisico intenso se
ha asociado a menor riesgo de FA en mujeres y a un mayor riesgo en
hombres*#2, Mohanty et al. (2016) hipotetiza que en el ejercicio fisico
debe existir un“efecto umbral”a partir del cual el riesgo de FA es mayor;
siendo este umbral diferente para hombres y mujeres*’. Aunque los
mecanismos fisiopatolégicos de las diferencias sexuales en la FA adn
son hipotéticos®.

Muchos estudios sobre ejercicio fisicoy FA incluyen Unicamente at-
letas masculinos, a pesar de que las mujeres constituyen una proporcion
considerable en la participacion deportiva®*#, Publicaciones recientes
describen remodelaciones especificas asociadas al género de atletas de
resistencia. Supuestamente, los hombres tienen un mayor riesgo de FA
asociado a una aurfcula derecha de mayor tamafioy a una remodelacién
mas amplia en comparaciéon con las mujeres*.

Ademés de los factores previamente expuestos, es necesario
considerar los factores genéticos, ya que han adquirido relevancia en
las Ultimas publicaciones®#, Fatkin et al. (2018) plantean tres hipétesis
para describir la relacién de las variantes genéticas y el ejercicio fisico
como causa de FA en atletas. Por un lado, existen variantes genéticas
que aisladamente provocan FA sin relacion con el ejercicio fisico. Por otra

parte, las variantes genéticas asociadas con el FA podrian tener un efecto
aditivo e independiente con el ejercicio fisico. Finalmente, podrian existir
complejas interacciones sinérgicas de factores genéticos con ejercicio
fisico. Ademas, proponen alos canales iénicos mecanosensitivos como
un nexo entre la genéticay las alteraciones en la remodelacion cardiaca®.

Tratamiento de la fibrilacion auricular

El tratamiento de la FA puede dividirse en dos tipos de terapia: la
farmacoldgica y la no farmacoldgica. Mediante la terapia farmacolo-
gica se pretende restaurar el ritmo sinusal y evitar las complicaciones
tromboembolicas*’#8, mientras que la terapia no farmacolégica se
utiliza cuando la anterior no cumple su objetivo o como otra opcién de
mejora sintomdtica y de la calidad de vida*. En la terapia farmacoldgica
es prescriptivo el uso de dos tipos de farmacos, los antiarritmicos y los
anticoagulantes. Los farmacos antiarritmicos pueden, a su vez, destinarse
al control de la frecuencia cardiaca (FC) o del ritmo cardiaco. Este tipo
de farmacos no solo se emplean con el objetivo de mejorar la sintoma-
tologia de la FA'y de reducir la posibilidad de un evento cardiovascular,
sino también para la mejora de la tolerancia al EA como tratamiento
secundario®. Por su parte, los farmacos anticoagulantes tienen el ob-
jetivo de reducir la probabilidad de formacién de trombos y eventos
emboligenos, especialmente elevada en los pacientes de FA*.

Terapia farmacoldgica

Entre los fArmacos para el control de la frecuencia cardiaca se en-
cuentran la digoxina, los bloqueadores de los canales del calcio (BCC)
— como el Verapamilo o Diltiazem -y los B-bloqueantes. La accion de
estos farmacos retrasa la conduccion a través del NAV, haciendo que
las contracciones ventriculares sean mas lentas”. Las caracteristicas de
cada paciente deben decantar la eleccion del farmaco. Por ejemplo, los
B-bloqueantesy los BCC disminuyen la presion arterial, por lo que tendrfa
que prestarse especial atencién a su prescripcion en pacientes hipoten-
sos. La digoxina se recomienda en pacientes con hipotension arterial o
sedentarios y se usa como complemento de los otros formacos cuando
por si solos no son suficientes**°. Seguin el estudio AFFIRM?, la eficacia
de estos farmacos usados como primera linea de tratamiento alcanzo
tasas de éxito del 70% en los pacientes tratados con 3-bloqueantes, del
54% en los tratados con BCC —en ambos casos con o sin digoxina-y
del 58% con digoxina®.

Sin tratamiento con farmacos para el control del ritmo cardiaco, la
tasa de recidiva de la FA es de 71-84% durante el primer afo. Esta tasa
puede reducirse a un 44-67% siguiendo una terapia farmacoldgica®.
Entre los farmacos destinados al control del ritmo cardiaco se encuen-
tra la Amiodarona. Otros farmacos alternativos son la Droneradona,
el Sotalol y la Dofetidila*. Para el control del ritmo cardiaco también
puede utilizarse la cardioversion eléctrica, que tiene una eficacia
del 90% respecto a la cardioversion farmacoldgica (tasa de éxito del
40%), aunque no puede llevarse a cabo en pacientes no aptos para la
sedacion®“. Los riesgos que derivan de la cardioversion eléctrica son
los procesos tromboembolicos, que presentan un riesgo de 1-2%, y
que pueden conducir a un accidente cardiovascular (ACV). Este riesgo
puede minimizarse con anticoagulantes®®¥. En cualquier caso, el uso
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de antiarritmicos es necesario después de la cardioversion eléctrica, ya
que de otro modo la probabilidad de recidiva es alta*.

Se ha demostrado que tanto los farmacos para el control de la FC
como del ritmo cardiaco mejoran la tolerancia al ejercicio en pacientes
con FA*®. No obstante, no hay estudios suficientes que determinen que
la eleccion de una estrategia sea mejor que la otra en cuanto a mejoras
en ACV o muerte®. Por lo tanto, la eleccion de cualquiera de estas es-
trategias depende de las circunstancias de cada paciente®.

Una de las complicaciones de la FA es la formacién de trombos.
Su riesgo aumenta con la edad, desde un 1,5% en individuos menores
de 60 anos hasta un 24% en mayores de 80 afios, independientemente
del tipo de FA*.

La Sociedad Europea de Cardiologfa propone la utilizacion de la
escala CHA DS -VASc para determinar el riesgo de ACV en pacientes con
FA.En los pacientes con factores de riesgo para ACV (CHA DS -VASc con
una puntuacion de 1 o mas en hombres,y 2 0 mas en mujeres) estd in-
dicado el uso de anticoagulantes orales. La warfarina y otros inhibidores
de la vitamina K fueron los primeros anticoagulantes utilizados en pa-
cientes con FA. Sin embargo, el uso de inhibidores directos de trombina
(dabigatran)y los inhibidores del factor X activado (apixaban, edoxaban
y rivaroxaban) se ha incrementado rdpidamente debido a que pueden
administrarse a dosis fijas y no requieren una monitorizacion regular®’#2,

Terapia no farmacoldgica

La terapia nofarmacoldgica para el tratamiento de la FA comprende
un procedimiento invasivo, la ablacion con catéter, asi como la realiza-
cionde EA. La ablacion con catéter es un procedimiento invasivo que se
usa en pacientes resistentes o intolerantes a los farmacos antiarritmicos
y tiene como objetivo restablecer y mantener el ritmo sinusal®*>. Este
procedimiento consiste en la colocacion de catéteres en las venas pul-
monares para aislar desencadenantes eléctricos, provocando lesiones
circulares que remodelan el sistema eléctrico. La tasa de éxito de la
ablacion con catéter no parece depender tanto del paciente como del
tipo de FA**, En este sentido, la eficacia en la FA paroxistica es >70% en
una sola intervencion y puede alcanzar hasta un 80-90% de curacion®.
En cambio, en la FA persistente son necesarias varias intervenciones
para obtener resultados razonables>. Actualmente en estos pacientes
también se plantea un tratamiento"hibrido”que incluya farmacoterapia
antiarritmica tras la ablacion con catéter, pero aun no existe evidencia
solida que lo soporte®,

Al igual que sucede en la terapia farmacoldgica, los efectos de la
terapia mediante EA dependen de la dosis administrada. EI EA previene
el desarrollo de FA, probablemente debido a su efecto beneficioso sobre
factores de riesgo asociados, tales como patologfa cardiaca, diabetes
mellitus, u obesidad’.

En el estudio LEGACY se ha observado que la pérdida de peso en
individuos obesos con FA provoca una disminucion de la sintomato-
logfa de la FA evaluada por medio de la Escala de Severidad de FA 'y
monitorizada por medio de Holter. Este estudio ha incluido un total
de 355 individuos a los que se realizd un seguimiento durante 5 afos.
El grupo de sujetos que habfa perdido mas peso (=10 %) presentaron
mejores resultados frente a pérdidas de peso inferiores. Resulta posible
que existan diversos mecanismos que relacionen la pérdida de peso

con la disminucion de la FA, ya que el sobrepeso se asocia a multiples
factores de riesgo cardiovasculares que a su vez se guardan relaciéon
con el incremento de riesgo de FA. En estos sujetos, ademas de las
recomendaciones dietéticas se pautd inicialmente ejercicio fisico de
baja intensidad tres veces ala semana, llegando a alcanzar 200 minutos
de actividad fisica moderada-intensa por semana®.

Pero el EA también puede resultar eficaz como tratamiento de pa-
cientes de FA. Hegbom et al. (2007) llevaron a cabo un programa de 24
sesiones de EA —administradas a lo largo de 8 semanas— con un grupo
de pacientes menores de 70 afos con FA permanente. Las sesiones de
ejercicio comprendieron ejercicios de fortalecimiento del tronco, inter-
calados con periodos de EA moderado-vigoroso (i.e. 70-90% FC ). La
intervencién de ejercicio mejoro significativamente la calidad de vida
de los pacientes, asf como su tolerancia al EA 'y su capacidad para llevar
a cabo las actividades basicas de la vida diaria*®. El ejercicio aerébico
moderado (i.e. hasta un 70% FC_, ) también parece ser suficiente para
producir mejoras en la calidad de vida de los pacientes, asi como en su
FCdereposo. Es destacable la alta aceptacion del tratamiento por parte
de los pacientes, que mostraron una tasa de adherencia al tratamiento
del 96%'. Debe notarse que las intervenciones de EA mencionadas
tuvieron una duracion breve (ie. 8 y 12 semanas, respectivamente),
aunque con una frecuencia elevada (i.e. 3 sesiones por semana) y una
intensidad entre moderada y vigorosa. Los resultados de estos trabajos
han de interpretarse con cautela, ya que la participacion de los pacientes
estuvo sujeta a criterios de elegibilidad y no todos los pacientes de FA
serfan capaces de llevar a cabo programas de ejercicio de estas carac-
teristicas. Finalmente, cabe destacar que el EA de intensidad maxima
puede emplearse como tratamiento de choque para la reversion de la
FA. Gates et al. (2010) aplicaron un protocolo de ejercicio incremental
maximo en tapiz rodante (i.e. protocolo de Bruce) a un grupo de 18
pacientes de entre 36 y 74 afos, previamente programados para car-
dioversion eléctrica. Cinco de ellos (i.e. 27%) mostraron una reversion
de la FA tras 5,5-18,2 min de ejercicio en rangos de FC de 164-203 Imp,
probablemente debido a una alteracién aguda, sequida de un reajuste
del equilibrio simpatico/parasimpdtico™.

Conclusion

La evidencia cientifica demuestra la eficacia de numerosas alter-
nativas para el tratamiento de la FA. De entre ellas, el EA parece ser una
estrategia adecuada, no solo para el tratamiento, sino también para la
prevencion de la FA. Los resultados apuntan a que la realizacion mode-
rada de EA reduce el riesgo de desarrollar FA y en ciertos casos resulta
eficaz para mejorar la sintomatologia de una FA preexistente. AUn se
desconoce cémo la intensidad, volumen vy frecuencia de la actividad
determinan su eficacia. De hecho, la préactica intensa de EA a largo
plazo se relaciona con una mayor probabilidad de desarrollo de FA. En
su conjunto, estos resultados sittan al EA como una estrategia de pre-
vencion contrastaday como un potencial tratamiento alternativo a otras
terapias. La intensidad prescriptiva de ejercicio debe ser dependiente de
las caracteristicas del paciente, aunque el ejercicio debe realizarse con
frecuencia. No obstante, faltan evidencias cientificas que establezcan
la combinacién de pardmetros de la carga de EA més segura y eficaz,
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asf como las posibles interacciones del EA con otros tratamientos o
enfermedades coadyuvantes.
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VIil JORNADAS NACIONALES DE
MEDICINA DEL DEPORTE

MEDICINA DEL BALONCESTO
22-23 DE NOVIEMBRE DE 2019

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE (SEMED)
REGIDORIA D'ESPORTS / AJUNTAMENT DE REUS




PROGRAMA CIENTIFICO (PRELIMINAR)

DIiA 22 DE NOVIEMBRE, VIERNES

09.00-10.30

11.00-12.30

12.30-13.30

15.30-17.00

17.30-19.00

PONENCIA: La Medicina del Deporte en
el Baloncesto.
Baloncesto femenino.

Organizacién y control médico en Selecciones
Espanolas.

Baloncesto en la discapacidad — baloncesto ensilla
de ruedas.

PONENCIA: Lesiones y Baloncesto
La rodilla.

El tobillo.
Musculo y tendén.

CONFERENCIA INAUGURAL
El médico de equipo.

PONENCIA: Muerte Subita y Deporte
Recomendaciones sobre participacion deportiva en

la cardiopatia isquémica.

El electrocardiograma en la prevencién de la muerte
sUbita del deportista.

Arritmias y muerte subita del deportista.

TALLER
Electrocardiograma en deportistas.

VIIl JORNADAS NACIONALES DE MEDICINA DEL DEPORTE

DIiA 23 DE NOVIEMBRE, SABADO

10.00-11.30

12.00 - 13.00

13.00-13.45

PONENCIA: Controversias: Nutricion - Ayudas
Ergogénicas. Los mitos de la alimentacion en
el deporte.

PONENCIA: Manejo del dolor en Medicina del
Deporte.

Blogueos nerviosos en lesiones del aparato
locomotor en Medicina del Deporte.

Distrofia Simpético Refleja y Lumbalgia — Sindrome
facetario en deportistas.
/Qué ofrece la Unidad de Dolor?

CONFERENCIA DE CLAUSURA
Actualizacion en dopaje.

COMUNICACIONES CIENTIFICAS

El Comité Cientifico invita a todos los participantes a remitir comu-
nicaciones cientificas (comunicaciones orales y poster-presentacion
interactiva) a las VIl Jornadas Nacionales de la Sociedad Espafola de
Medicina del Deporte.

Temas para presentacion de Comunicaciones Cientificas:
— Medicina del deporte.
— Entrenamiento y mejora del rendimiento.
— Biomecanica.
— Cardiologia del deporte.
— Fisiologfa del esfuerzo.
— Nutricién y ayudas ergogénicas.
— Cineantropometria.
— Lesiones deportivas: diagndstico, prevencion y tratamiento.
— Actividad fisica y salud.

S e e e Antes del Del 18-7-2019 al Desde 27-9-19y
18-7-2019 19-9-2019 en sede Jornadas
Cuota general 125 euros 150 euros 200 euros
Miembros ARAMEDE/ FEMEDE 100 euros 125 euros 175 euros
Médicos MIR* 60 euros 75 euros 125 euros
Estudiantes** 30 euros 30 euros 30 euros

*Es necesaria acreditacion.

**Grados, Licenciaturas y Diplomaturas: Medicina, CC Actividad Fisica y Deporte, CC de la Salud...). Es necesaria
acreditacion. No se considera estudiantes los profesionales que cursen estudios, ni a graduados, licenciados

y/o diplomados.

Secretaria Cientifica

Sociedad Esparnola de Medicina del Deporte
Direccion: Apartado de correos 1207.

31080 Pamplona

Teléfono: +34 948 26 77 06

Fax: +34 948 17 14 31

Correo electrénico: congresos@femede.es
Pagina web: http://www.femede.es
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CONCLUSIONES DEL GRUPO AVILES

12 v 13 de noviembre de 2018

— El Grupo Avilés manifiesta la necesidad de mantener la celebracion de estas jornadas con periodicidad anual.

Parece imprescindible que, en el modelo administrativo y deportivo espafiol, los responsables de la medicina del deporte de dmbito estatal, de
las Comunidades Auténomas (CCAA), locales y de los Centros de Alto Rendimiento y Tecnificacién, mantengan su colaboracion y que el Grupo
Avilés se constituya como Red de Centros capaz de canalizar las informaciones y propuestas entre los profesionales responsables de la Medicina
del Deporte en las administraciones.

La colaboracién debe mantenerse a pesar de las dificultades, y las administraciones nacionales y autondmicas deben responsabilizarse de ello.

El Grupo Avilés conoce y esta de acuerdo en la necesidad de redactar e implantar el Plan de Apoyo a la Salud en el Deporte por
parte de la Agencia Espaiiola de Proteccion de la Salud en el Deporte (AEPSAD) y el Consejo Superior de Deportes (CSD).

Este Plan debe desarrollar los articulos 41 a 50 del Cap. Ill de la Ley Orgénica 3/2013 de Proteccion de la Salud del deportista y lucha contra el
Dopaje en la actividad deportiva (LOPSD).

El Grupo acepta la propuesta por parte de la AEPSAD, en constituirse como grupo de expertos para el desarrollo de dicho Plan.

El Grupo Avilés insta a la AEPSAD y al CSD a que desarrolle el articulo 46 de la LOPSD de 2013, sobre Reconocimientos Médicos
para la practica del Deporte.

Para ello propone la revisién del Documento SISTEMA DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS PARA LA PRACTICA DEL DEPORTE elaborado por la
Subcomisién de Proteccién de la Salud de la Comision de Control y Seguimiento de la Salud y el Dopaje, actualizado por la Sociedad Espariola
de Medicina del Deporte.

Una vez revisado este documento por el Grupo Avilés, la Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte y otros expertos, insta a la Administraciéon
a que aborde la regulacion de Reconocimientos Medico-deportivos obligatorios dentro de su dmbito de competencias (expedicion de licencias
deportivas nacionales o autonémicas homologadas para las CCAA).

Todo este proceso se ha de poner en marcha de un modo progresivo y con un estudio de impacto econémico y administrativo. Se deben con-
templar los diferentes niveles deportivos, los tipos de actividad y las especialidades deportivas.

El Grupo Avilés se pone a disposicion de la Administracion como grupo de expertos en Medicina del Deporte.

El Grupo Avilés recuerda el impacto positivo de planes y estrategias de promocién de la ACTIVIDAD FiSICA BENEFICIOSA PARA
LA SALUD (AFBS), como el Plan A+D del CSD, por ello pide al CSD y a la AEPSAD que vuelva a diseiiar, desarrollar e implementar
acciones en este sentido, ademas haciéndolo en una aproximacion colaborativa, tal y como recomienda la Organizacién Mundial
de la Salud.

El Grupo Avilés pone a disposicion de la Administracion los ejemplos de buenas practicas en Prescripcion de Actividad Fisica a través de la Medicina
del Deporte, con evidencias de mejora significativas de la salud y de muy importante ahorro econémico, como un elemento muy importante
en esta estrategia.

El Grupo Avilés manifiesta el interés y la necesidad de fomentar la Investigacion en materia de Medicina del Deporte.
Necesidad de reimplantar y mantener convocatorias especificas de investigacion en materia de deporte y medicina del deporte, bien en los
Planes Nacionales I+D o bien propias y especificas de la AEPSAD-CSD, dado el impacto positivo que tienen para el deporte.

El Grupo Avilés manifiesta su preocupacion por las dificultades que viene experimentando la formacion especializada en Medicina
del Deporte desde hace ya muchos ainos.

Entiende que el mantenimiento de la especialidad es imprescindible para que el Deporte Espafiol cumpla sus objetivos como actividad saludable
y para obtener el rendimiento del dmbito deportivo que hasta ahora ha tenido.
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EJERCICIOS DE NATACION

Por: Rubén Guzman

Edita: Ediciones Tutor. Editorial El Drac.

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

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

Madrid 2018. 368 paginas. P.V.P: 21 euros

La técnica es fundamental para
el rendimiento en natacion. Ya sea en
la piscina o en aguas abiertas, tanto
los entrenadores como los nadadores
saben que la eficiencia a la hora de
entrar en el agua y moverse equivale a
milisegundos de mejora; milisegundos
que marcan la diferencia en una com-

peticion. Ahi es donde este libro ofrece
ayuda. Incluye 176 ejercicios para per-
feccionar las brazadas, corregir defectos
y mejorar las sensaciones en el agua.
Ademads de dominar los cuatro
estilos de competicion, se aprenderd los
fundamentos de la posicion del cuerpo,
las remadas, las salidas, los giros y las lle-

gadas. Encontrard, el lector, incluso una
seccion de ejercicios en aguas abiertas
y sesiones de ejercicios con bandas de
resistencia para realizar en seco.

Describe esta obra con gran preci-
sion todos los estilos, todas las destrezas
y todo o que se necesita para ser un
nadador de éxito.

PERIDIOZACION. TEORIA Y METODOLOGIA DEL ENTRENAMIENTO
(nueva edicion actualizada)

Por: Tudor 0. Bompa vy Carlo A. Buzzichelli

Edita: Ediciones Tutor. Editorial El Drac.

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

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

Madrid 2019. 416 paginas. P.V.P: 49,95 euros

Con este libro se puede aprender
como maximizar las ganancias del en-
trenamiento. Guiado por la experiencia
de sus autores, este texto aporta la
informacion bésica para comprender
las ultimas investigaciones y procedi-
mientos relacionados con la teorfa del
entrenamiento, a la vez que propor-
ciona al lector los soportes cientificos
de los principios fundamentales de la
periodizacién. Esta edicion actualizada
presenta una exhaustiva exposicion de

la periodizacion basada en la teoria y
metodologfa de Tudor Bompa.
Incluye: una revision de la historia,
los términos y las teorfas relacionados
con la periodizacion; la discusion de
la importancia del disefio de un plan
anual a nivel competitivo y especifico
del deporte, descartando cualquier
aproximacion valida-para-todos; un
amplio capitulo sobre la integracion
de las habilidades biomotoras dentro
del proceso de entrenamiento; actua-

lizacion completa de la informacion
sobre las sesiones de entrenamiento,
los microciclos y los macrociclos; un
extenso capitulo sobre los métodos
para desarrollar la fuerza muscular,
incluyendo la manipulacion de las
variables de carga y la conversion
en fuerza especifica; y una detallada
explicacion del entrenamiento de la
velocidady la agilidad, diferencidndolo
entre los deportes individuales y los
de equipo.

ESTUDIO LONGITUDINAL DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ESCOLARES
DE EDUCACION PRIMARIA (Memoria final)

Por: José Naranjo Orellana, Fco. Javier Alonso Alfonseca, M? Dolores Carranza Marquez, Julio David Ruda Puente
Edita: Consejeria de Turismo vy Deporte. Junta de Andalucia.
C/Juan Antonio de Vizarrén s/n°. 41092 Sevilla.
E-mail: publicaciones.ctd@juntadeandalucia.es

Sevilla 2018. 111 paginas

Este es el primer estudio longi-
tudinal de obesidad infantil realizado
en Espafa. Se comparan datos lon-
gitudinales de composicion corporal
por Cineantropometria y por bio-im-
pedancia en nifos y ninasy se analizan
longitudinalmente diferentes criterios
diagndsticos de sobrepeso y obesidad.

Han sido estudiados alumnos de
tres colegios publicos alo largo de seis
cursos de Educacion Primaria, entre
2011y 2017.

De los resultados obtenidos se
deduce que hay un claro conflicto con
los criterios utilizados para definir los
limites con los que diagnosticar sobre-

peso y obesidad, por lo que es de gran
importancia que al facilitar datos de
prevalencia (fijos o comparados) se infor-
me de qué criterios se estan utilizando
y no comparar nunca datos obtenidos
con diferentes criterios de diagndstico o
comparando periodos de tiempo donde
estos criterios hayan variado.
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Agenda

9th Annual Sports Medicine Winter
Summit

XV Congreso sobre Medicina y
Deporte de Alto Nivel

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

V Congreso de Prevencion de
Lesiones Deportivas

Nutrition Science & Practice
Conference (ASPEN19)

7th International Conference &
Exhibition on Physiotheraphy &
Physical Rehabilitation

8th World Congress on Physical
Medicine and Rehabilitation

XXXVI Congresso FMSI: “Biological
age, chronological age”

I Curso monogrdéfico del hombro en
el tenis. Patologia especifica

XVII Congreso de la Asociacion
Argentina de Traumatologia del
Deporte

5th International Scientific
Exercise and Quality of Life: From
Healthy Childhood to Active Aging

2019 AMSSM Annual Meeting

40 Years of Comparative Sport and
Physical Education

XIll Congreso de SETRADE

XXVIII Isokinetic Medical Group
Conference: “Football Medicine
meets the universe of sport”

The International Conference on
Sport, Education & Psychology

International Conference on
Medicine and Science in Athletics

1er Congreso Internacional de
Podologia Deportiva

3rd International Conference
Sport, Recreation, Health

12th Biennial ISAKOS

6-10 Marzo
Park City, Utah (EEUU)

web: https://www.cmxtravel.com/conferences/
sports-medicine-summit-2/

8-9 Marzo web: https://deporteenlanube.es/

Madrid

13-16 Marzo web: www.psicologiadeporte.org

Zaragoza

14-15 Marzo web: http://eventos.ucam.edu/prevencion-lesiones-
Murcia deportivas

23-26 Marzo web: http://www.nutritioncare.org/conference/

Phoenix (EEUU)

25-26 Marzo
Roma (ltalia)

web: https://physiotherapy.annualcongress.com/

25-26 Marzo
Sidney (Australia)

web: https://rehabilitation.conferenceseries.com/

27-29 Marzo
Roma (ltalia)

web: www.fmsi.it/

29-30 Marzo web Secretaria Técnica: www.congresos-santander.com
Santander
11-12 Abril web: http://aatd.org.ar/

Buenos Aires (Argentina)

11-13 Abril
Novi Sad (Serbia)

web: https://www.kif.unizg.hr/znanost/
konferencije2@=61jg

12-17 Abril
Houston (EEUU)

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

22-24 Abril
Maia-Porto (Portugal)

web: http://iscpes.pt/portal/

25-26 Abril
Palma de Mallorca

E-mail: sanicongress@setrade.org
web: http://www.setrade.org/

27-29 Abril
Londres (Reino Unido)

web: http://www.footballmedicinestrategies.com/
en/2019-wembley/3988/482/

2-3 Mayo
Bucarest (Rumania)

web: www.futureacademy.org.uk

3-5 Mayo
Doha (Qatar)

web: www.aspetar.com

10-11 Mayo
Plasencia (Céceres)

web: www.sepod.es

10-11 Mayo
Belgrado (Serbia)

E-mail: conference@vss.edu.rs

12-16 Mayo
Cancin (México)

web: www.isakos.com
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57° Congreso SERMEF

22nd International Symposium on
Adapted Physical Activity (ISAPA)

2019 AIESEP International
Conference

30 Jornadas AEMB

XL Juegos Mundiales de la
Medicina-International Sports
Medicine Symposium

VIl Congreso lberoamericano de
Nutricién

24th Annual Congress of the
European College of Sport Science

Il Congreso Mexicano de Medicina
del Deporte

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

2nd International Conference on
Physical Education, Sports Medicine
and Doping Studies

15th European Congress of Sport
nd Exercise Psychology

Congreso colombiano de nutricion y
dietética y Il Internacional en
alimentacién y nutricién

9th VISTA Conference

Congress on Healthy and Active
Children

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

56° Congreso SECOT
IX Congreso de la Sociedad Cubana
de Medicina Fisica y Rehabilitacién

11th European Congress on Sporis
Medicine

13th European Nutrition Conference
On Malnutrition In An Obese World

Agenda

15-18 Mayo web: http://congresosermef.com/index.php
Sevilla
14-18 Junio web: http://isapa2019.org

Charlottesville (EE.UU.)

19-22 Junio
Nueva York (EE.UU.)

web: https://aiesep2019.adelphi.edu

20-22 Junio web: http://aemeb.es/madrid-2019/
Madrid
22-29 Junio web: http://www.medigames.com

Budva (Montenegro)

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

Praga (Rep. Checa)

3-6 Julio
Mérida-Yucatan (México)

web: https://comede.mx/

9-13 Julio web: http://www.isprm.org
Kobe (Japén)
15-16 Julio web: https://sportsmedicine.conferenceseries.com/

Sidney (Australia)

15-20 Julio
Monster (Alemania)

web: https://www.fepsac2019.eu

15-17 Agosto
Manizales (Colombia)

web: https://acodin.org/congreso-2019/

4-7 Septiembre
Amsterdam (Paises Bajos)

web: www.paralympic.org/news/amsterdam-host-
vista-2019

11-14 Septiembre
Verona (ltalia)

web. http://i-mdrc.com/fourth-assembly/

17-20 Septiembre
Buenos Aires (Argentina)

web: www.icses2019.org

25-27 Septiembre
Zaragoza

web: www.secot.es

1-4 Octubre
La Habana (Cuba)

web: http://www.rehabilitacioncuba.com

3-5 Octubre
Portorose (Eslovenia)

web: http://www.efsma.eu

13-18 Octubre
Dublin (Irlanda)

web: www.fens2019.org
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Agenda

50 Congreso Nacional de Podologia
y VI Encuentro Iberoamericano

Congreso Internacional de
Fisioterapia

5th World Conference on Doping
in Sport

26th Word Congress TAFISA
10th Annual International
Conference: Physical Education

Sport & Health

56 Congreso Argentino de COT

14th ISPRM World Congress
- ISPRM 2020

Congreso FESNAD
10C World Conference Prevention
of Injury & lllness in Sport

25th Annual Congress of the
European College of Sport Science

International Congress of Dietetics
XXXVI Congreso Mundial de
Medicina del Deporte

26th TAFISA World Congress

18-19 Octubre
Santander

web: https://50congresopodologia.com/

25-26 Octubre
Toledo

web: congreso@coficam.org

5-7 Noviembre
Katowice (Polonia)

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

13-17 Noviembre
Tokyo (Japén)

web: www.tafisa.org

23-24 Noviembre
Pitesti (Rumania)

web: http://sportconference.ro/

28 noviembre-1 Diciembre
Buenos Aires (Argentina)

web: www.congresoaaot.org.ar

4-9 Marzo web: http://www.isprm.org/congress/14th-isprm-world-
Orlando (EE.UU.) congress

11-13 Marzo web: http://www.fesnad.org/

Zaragoza

12-14 Marzo web: http://ioc-preventionconference.org/

Ménaco (Principado de Ménaco)

1-4 Julio E-mail: office@sport-science.org

Sevilla

15-18 Septiembre
Cape Town (Suddfrica)

web: http://www.icda2020.com/

24-27 Septiembre
Atenas (Grecia)

web: www.globalevents.gr

13-17 Noviembre

web: www.icsspe.org/sites/default/files/e9_

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

26th Annual Congress of the
European College of Sport Science

7-10 Julio
Glasgow (Reino Unido)

E-mail: office@sport-science.org

22nd International Congress of
Nutrition (ICN)

14-19 Septiembre
Tokyo (Japén)

web: http://icn2021.0rg/

28-30 Octubre
Budapest (Hungria)

European Federation of Sports
Medicine Associations (EFSMA)
Conference 2021

web: http://efsma.eu/

Congreso Mundial de Psicologia

del Deporte Taipei (Taiwan)

Barcelona

Congreso Mundial de Podologia

web: https://cgcop.es/newweb/eventos/

XXXVII Congreso Mundial de
Medicina del Deporte FIMS

Guadalajara (México) web: www.femmede.com.mx
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Cursos on-line SEMED-FEMEDE

Curso “ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO, PREVENCION Y PATOLOGIA DEL CICLISMO”

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

Curso “ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”

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

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

Curso “FISIOLOGIA Y VALORACION FUNCIONAL EN EL CICLISMO”

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

Curso “AYUDAS ERGOGENICAS”

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

Curso “CARDIOLOGIA DEL DEPORTE”

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

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

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

Curso “ALIMENTACION, NUTRICION E HIDRATACION EN EL DEPORTE”

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

Curso “ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE”

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

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

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

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

Curso “CINEANTROPOMETRIA PARA SANITARIOS”

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

Curso “CINEANTROPOMETRIA”

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

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

deportivo. Madés informacién:

www.femede.es
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Normas de publicacién

Normas de publicacién de Archivos de Medicina del Deporte

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

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

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

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

Envio de manuscritos

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

2. En la primera pégina figurardn exclusivamente y por este orden
los siguiente datos: titulo del trabajo (espafol e inglés), nombre
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial
del segundo nombre si lo hubiere, sequido del primer apellido y
opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulacion oficial y
académica, centro de trabajo, direccién completa y direccion del co-
rreo electrénico del responsable del trabajo o del primer autor para
la correspondencia. También se incluirdn los apoyos recibidos para
la realizacion del estudio en forma de becas, equipos, farmacos. ..
Se adjuntard una carta en la que el primer autor, en representacion
de todos los firmantes del estudio, efectta la cesion de los derechos
de reproduccion total o parcial sobre el articulo, en caso de ser
aceptado para ser publicado.

Ademds, en documento adjunto, el responsable del envio propon-
drd un 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 admitiran
revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

. Enla segunda pégina figurard el resumen del trabajo en espafiol

e inglés, que tendra una extension de 250-300 palabras. Incluird
la intencionalidad del trabajo (motivo y objetivos de la investiga-
cion), la metodologia empleada, los resultados mas destacados y
las principales conclusiones. Ha de estar redactado de tal modo
que permita comprender la esencia del articulo sin leerlo total o
parcialmente. Al pie de cada resumen se especificaran de tres a
diez palabras clave en castellano e inglés (keyword), derivadas del
Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine
(disponible en: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

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

tinado:

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

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

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

d. Cartas al Editor: maximo 1.000 palabras.

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

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

c. CARTAS AL EDITOR: Tendran preferencia en esta Seccion la dis-
cusion de trabajos publicados en los dos Ultimos 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.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Normas de publicacién

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

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

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

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

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

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

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

Conflicto de intereses

Cuando exista alguna relacion entre los autores de un trabajo y
cualquier entidad publica o privada de la que pudiera derivarse un
conflicto de intereses, debe de ser comunicada al Editor. Los autores
deberdn cumplimentar un documento especifico.

Etica

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

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

Para la elaboracion de ensayos clinicos controlados deberd seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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RECORTE POR LA LiINEA DE PUNTOS Y ENVIE EL BOLETIN A LA SIGUIENTE DIRECCION
Sociedad Espanola de Medicina del Deporte: Apartado 1207 - 31080 Pamplona (Espaia). Fax: 948 171 431.

Hoja de suscripcion a Archivos de Medicina del Deporte 2019
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Archivos de Medicina del Deporte: Balmes 209, 3° 2°. 08006 Barcelona. Tel: +34 93 2159034

Sus datos seran registrados en un fichero de ESMON PUBLICIDAD., Balmes 08006 Barcelona. Para gestionar la suscripcion. Podré recibir publicidad sobre otras revistas de ESMON PUBLICIDAD, asf como informacidn de productos de terceras empresas que puedan ser de su
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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 alna
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 Catolica San Antonio de Murcia

Campus de los Jerénimos,
Ne 135 Guadalupe 30107

UNIVERSIDAD

CATOLICA DE MURCIA

(Murcia) - Espana

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