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Editorial

Prevenir mejor que curar

Prevention is better than cure

José Manuel Garcia Garcia

Universidad de Castilla-La Mancha. Facultad de Ciencias del Deporte. Toledo. Presidente de la Conferencia Espanola de Decanos en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.

Este antiguo refran, confirma la sabiduria de nuestros antepasados
alahorade plasmaren la escritura el conocimiento cientifico adquirido.

En el Informe sobre la inactividad fisica y el sedentarismo en la pobla-
cién adultaespanola’, que elabord la Fundacién Espafia Activay que fue
publicado en el pasado 2019, nos advertia que la inactividad fisica era
responsable del 13,4% de las muertes al afio en Espafia, llevandose por
delante mds de 52.000 vidas. Esto dato tan negativo, supone ademas
una carga econdmica para el pais de mas de 1.560 millones de euros,
de los cuales el 70,5% son costeados por las administraciones publicas.

Ante esta situacion que no es ajena al resto de los paises industriali-
zados, en el ano 2013 se cred la Estrategia Mundial para la Prevencion y
Control de Enfermedades No transmisibles de la OMSy posteriormente
enel 2015 la Estrategia Europea de Actividad Fisica de la oficina regional
de la OMS para Europa (2016-2025).

Es evidente, que tanto la adecuada realizacién de EJERCICIO Fi-
SICO como la manera inteligente de NUTRIRNOS nos van a ayudar a
descender estos paupérrimos datos de mortandad. La Organizacion
Mundial de la Salud en su plausible objetivo de descender los niveles
de sedentarismo en el mundo, nos hicieron la propuesta de caminar al
menos 15.000 pasos diarios (@aproximadamente 8 km). Légicamente, esto
es"mejor que nada”pero no es la solucion. Desde hace varias décadas, se
sabe que el beneficio del gjercicio fisico no depende tanto del volumen
(metros, repeticiones, pasos etc..) sino de la intensidad con que se realiza.

En ocasiones vemos a deportistas ocasionales entrar en sesiones
colectivas en el gimnasio, sin conocer la adecuada intensidad a la que
el ejerciciofisico les puede aportar beneficios; se observa en una sesion
de ciclo indoor, por ejemplo, a personas que van desde el joven atleta
veinteafero hasta el jubilado ‘que pasaba por alli"y ambos trabajando
con la misma intensidad... El abandonoy la falta de adhesion al ejer-
cicio fisico viene en parte provocada por la falta de identificacion de la
intensidad adecuada, que me permitird progresary ver recompensado
el esfuerzo realizado. Cuéntas veces hemos escuchado a alguna persona
cercana comentarnos lo de “paso del gimnasio, llevo un mes y no he

"

bajado ni un gramo......". El Estado espaniol tiene una deuda con sus
ciudadanos al no haber hecho hasta ahora ninguna iniciativa legislativa
para regular las profesiones del deporte, algo que ayudarfa a reducir el
fracaso de la adherencia al ejercicio fisico y mejoraria los porcentajes
de supervivencia.

El ejercicio fisico es esa pildora milagrosa que nos va a hacer ser
mas productivos, estar mas en formay reducir el estrés emocional en los
que muchos nos vemos envueltos como consecuencia del trabajo, las
prisas o el desencanto personal. El realizar ejercicio fisico no tiene porqué
costarnos dinero, existen desde instalaciones municipales de bajo coste,
hasta grupos de amigos que guiados por un experto en ciencias del
deporte, quedan para correr o montar en bicicleta en sus respectivos
barrios o pueblos donde habitan. El dinero no es una excusa para no
hacer ejercicio fisico. ;Existe alguna pildora més barata en las farmacias?

Lo que sf esimportante es diferenciar entre“actividad fisica”y “ejerci-
ciofisico”. La OMS define la actividad fisica como cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos, con el consiguiente
consumo de energia? Ello incluye las actividades realizadas al trabajar,
jugar, viajar, las tareas domésticas y las actividades recreativas. Sin
embargo, el ejercicio fisico precisa de una correcta planificacion de sus
objetivos, plasmados en tareas que respeten la intensidad programada
y realizados de manera sistematica a lo largo del tiempo. Para ello, se
necesita de un profesional de determine la carga adecuada. En personas
con alguna patologia sera el médico el que prescriba el ejercicio y el
profesional de las ciencias del deporte el que determine los contenidos
e intensidad del ejercicio fisico prescrito.

Son innumerables los articulos cientificos y los proyectos de
investigacion que confirman la necesidad de realizar ejercicio fisico y
controlar la alimentacion para tener una vida saludable y lo que puede
ser mas importante un envejecimiento activo e igualmente saludable.
Aunqgue desde el punto de vista de la esperanza de vida al nacer, Espana
es el segundo pais mas longevo del mundo, sin embargo, envejecemos
con altisima incidencia y frecuencia de comorbilidades, lo que supone
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ademés de problemas para la salud de las personas, un enorme gasto
sanitario muy relevante en productos farmacéuticos. La opinién de los
expertos, nos animan a retomar la practica deportiva como instrumento
no solo saludable sino también educativo. El deporte, a diferencia de
la practica de ejercicio fisico general, eleva exponencialmente los be-
neficios descritos anteriormente y favorece la adhesion al mismo. Hay
deportes para todos, y para todas las edades, tanto individuales como
colectivos, solo hay que dejarse aconsejar por nuestro médico y por
nuestro experto en ciencias del deporte.

Desde los afos 80, los profesionales del deporte han conjeturado
sobre la conveniencia del entrenamiento de la fuerza muscular para la
mejora de la salud, del bienestar y de la calidad de vida. Investigadores
de las Ciencias del Deporte han concluido en la Ultima década que
el deporte y en concreto el entrenamiento de la fuerza es la “pastilla”
milagrosa a la hora de prevenir patologfas cardiovasculares y deterioros
fisicos y mentales. Los médicos de atencion primaria, conscientes de
esto, recetan Ultimamente a sus pacientes “hacer ejercicio fisico”

El ejercicio fisico tiene un alto impacto sobre el indice de masa
corporal, y, por lo tanto, en el desarrollo de sobrepeso/obesidad, una
de las causas principales de desarrollo de comorbilidades con el tras-
curso de los afios, y por lo tanto de un envejecimiento no saludable. Es
evidente que existen notables diferencias interindividuales en el efecto
del ejercicio fisico sobre la movilizacion del tejido adiposo, asi ocurre
que individuos que realizando una carga de trabajo fisico moderado o
bajo tienen menor riesgo de obesidad que otros que incluso realizan
cargas de trabajo ffsico altas. Esta diferencia en la respuesta al ejercicio
fisico tiene una probable explicacién en la variacion genética entre los
individuos, fundamentalmente en polimorfismos de genes que definen
diferentes caracteristicas asociadas al rendimiento deportivo, al tipo de
ejercicio para el que la persona estd mas dotada y también algunas de
estas variantes genéticas tienen efecto modulador sobre el efecto del

ejercicio fisico sobre la funcionalidad del cerebro o sobre la prevencion
del sobrepeso y la obesidad®.

Existe una variable poco alentadora en la actual concepcion de la
practica deportiva, y es que se ha convertido “en moda’, y las modas
son efimeras. .. Innumerables aplicaciones informéticas y profetas de las
redes sociales nos organizan programas de entrenamiento y consejos
nutricionales, sin tener la mas minima referencia de las personas a las
que van dirigidos, creando y provocando situaciones estresantes por su
inutilidad a los usuarios que las siguen. El mundo del Fitness, mercado
actual que mueve miles de millones de euros en nuestro pafs, no se que-
da aparte. Ademas de los productos no farmacéuticos, que se pueden
adquirir sin ninguin control eninternet, y que ya suponen un peligro per
se, se une, en muchas ocasiones, la legion de entrenadores personales
sin capacitacion, que son capaces de disefar multitud de tareas pero
sin el adecuado control de la intensidad individual; hay que recordar
que segun varias de las leyes autonémicas ya aprobadas en distintas
autonomias, para ser entrenador personal hay que haber finalizado el
grado en ciencias de la actividad fisica y del deporte.

Como conclusién, diremos que, para tener una vida saludable y
un envejecimiento activo, es imprescindible realizar ejercicio fisico de
manera sistematica, y siempre bien regulado por un especialista en la
materia, adecuar nuestra alimentacién a los requerimientos caléricos y
reducir el estrés hasta convertirlo en una variable positiva en el avanzar
de nuestra existencia.
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Resumen

Introduccion: Existen numerosas investigaciones cientificas en las que se han analizado los componentes de la carga del
entrenamiento de fuerza, y las numerosas variables que condicionan el desarrollo de esta capacidad. En cambio, son pocos
los estudios en los que se ha contrastado la eficacia de los entrenamientos de cuerpo completo frente a las rutinas divididas.
El objetivo del presente estudio fue determinar cuél de los dos es més eficaz a la hora de mejorar los pardmetros de fuerza
y cineantropométricos.

Material y métodos: 28 estudiantes universitarios de sexo masculino sin experiencia previa en el entrenamiento de fuerza
fueron finalmente incluidos en este estudio y asignados aleatoriamente a dos grupos de entrenamiento de fuerza diferentes:
Entrenamiento de cuerpo completo (GECC) y entrenamiento con rutina dividida (GERD). Se compararon los porcentajes de
cambio (pre-post) intra e intergrupo mediante pruebas no paramétricas.

Resultados: Finalizada la intervencion de ocho semanas, el GECC mejoré de forma significativa el porcentaje de grasa
(p=0,028), y la fuerza en el tren superior (p=0,008), e inferior (p=0,043). En el GERD se produjeron mejoras significativas en el
porcentaje de grasa (p=0,006), en el tejido magro (p=0,011),y en lafuerza en el tren superior (p=0,031), e inferior (p=0,048). Sin
embargo, no existieron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna de las mejoras alcanzadas en los pardmetros
de fuerza y cineantropométricos evaluados.

Conclusion: Tanto las rutinas divididas como las de cuerpo completo permiten mejorar los niveles de fuerza y los pardmetros
cineantropométricos en estudiantes universitarios sin experiencia previa en el entrenamiento de fuerza. Sin embargo, ninguna
de las dos estructuras de entrenamiento es significativamente mas eficaz que la otra a la hora de mejorar los mencionados
pardmetros.

Strength training through split body routines versus full body routines
in untrained individuals. A randomized study

Summary

Introduction: There are numerous scientific studies in which the components of resistance training load have been analyzed,
as well as many variables that condition the development of muscular strength. However, only a few studies compared the
effectiveness of full body workouts and split body routines. The purpose of the present investigation was to determine which
of them is more effective in increasing both muscular strength levels and kinanthropometric parameters.

Methods: 28 male university students without previous experience in strength training were finally included in the present
study. They were randomly assigned to two different training groups: Full body workout group (GECC) and split body routine
group (GERD). Intra- and inter-group differences in percentage changes (pre-post) were assessed using non-parametric tests.
Results: After the completion of an 8-week intervention period, significant improvements in body fat percentage (p = 0.028),
levels of muscular strength on the upper body (p=0.008) and on the lower body (p=0.043) were observed in the GECC. Similarly,
significant improvements in body fat percentage (p=0.006), lean body mass (p=0.011) and upper body (p=0.031) and lower
body levels of muscular strength (p=0.048) were reported in the GERD. However, no significant differences between groups
were found neither in the strength tests performed, nor in the Kineanthropometric parameters evaluated.

Conclusion: Both split and full body routines are useful to improve strength levels and kinanthropometric parameters in
college students with no previous experience in strength training. However, neither of the two structures is significantly more
effective than the other one when it comes to improving the above-mentioned parameters.

Correspondencia: Pablo Prieto Gonzalez
E-mail: pabloccjpb@gmail.com
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Introduccion

En el contexto de la actividad fisica, el entrenamiento de fuerza
posee una gran importancia. En el deporte de élite, los incrementos
de fuerza tienen un impacto positivo en el rendimiento de los atletas a
través de la mejora de las habilidades motrices. Ademds, disminuye el
riesgo de padecer lesiones'. A nivel recreativo y funcional, el entrena-
miento de fuerza permite mejorar las condiciones de salud y calidad
de vida, y disminuye del riego de padecer ciertas enfermedades y pa-
tologfas®*. Estos beneficios han sido verificados mediante numerosos
estudios, en los que también se ha establecido la dosis adecuada de
entrenamiento de fuerza que cada grupo de poblacion precisa para
lograr adaptaciones que redunden en la mejora del rendimiento de-
portivo o en su caso, de la salud®.

La adecuada manipulacion de los componentes de la carga de
entrenamiento, y el manejo apropiado de determinadas variables (ré-
gimen de contraccion, seleccion y orden de los ejercicios, velocidad de
ejecucion y frecuencia semanal de entrenamiento), van a determinar
las adaptaciones de fuerza que cada sujeto puede conseguir. En la
literatura cientifica existe un notable grado de consenso en relacién a
todos estos parametros®’. Esta circunstancia facilita la prescripcion de
programas de entrenamiento eficaces.

Aun asf, existe un aspecto relevante sobre el que aun no se ha
alcanzado consenso®. Se trata de la estructuracion de la sesion. Este ele-
mento, que no se ha investigado en profundidad, condiciona variables
tales como el nimero de ejercicios por grupo muscular que se realizan
en cada sesion, el nimero de sesiones semanales que se estimula un
grupo muscular concreto, y el tiempo de recuperacion para cada grupo
muscular entre un entrenamiento y el siguiente.

Kraemer & Ratamess® y Heredia et al.'® indican que existan tres
formas de estructurar las sesiones de entrenamiento de fuerza:

— Rutinas de cuerpo completo: dentro de la misma sesién de entrena-
miento, se realizan ejercicios que estimulan los principales grupos
musculares del cuerpo. Normalmente, se efectta un ejercicio para
cada grupo muscular principal.

— Rutinas divididas por hemisferios: en una sesion se estimula la
musculatura del tren superior, y en la siguiente, la del tren inferior.

— Rutinas divididas por grupos musculares: implican la realizacién de
ejercicios destinados al fortalecimiento de grupos musculares
especificos en cada sesion.

Los fisicoculturistas, y en general aquellas personas que persiguen
lograr un cierto grado de hipertrofia, utilizan habitualmente rutinas
divididas. Los aficionados al fitness, deportistas y levantadores de pesas
optan por el uso de rutinas globales''.

Diversos estudios han permitido constatar que, tanto las rutinas
divididas como las de cuerpo completo son efectivas en la mejora de
los niveles de fuerza. Sin embargo, no se ha podido establecer cual
de ellas es mas Util en la consecucion de determinadas adaptaciones.
La elecciéon de una estructura de entrenamiento concreta responde a
menudo a factores tales como los objetivos personales de cada sujeto,
el nimero de sesiones de entrenamiento semanales dedicadas al en-
trenamiento de fuerza, la duracion de dichas sesiones o las preferencias
personales'’. En este contexto, el propdsito del presente estudio fue
verificar cudl de las dos formas de estructurar la sesién de entrenamiento

de fuerza es mas eficaz a la hora de mejorar los niveles de fuerza y los
pardmetros cineantropométricos: una rutina de cuerpo completo o
una rutina dividida.

Material y método

Participantes

La muestra inicial fue de 39 sujetos, todos ellos de sexo masculino.
Pertenecian a la Universidad Principe Sultan de Riad (Arabia Saudita),
y estaban matriculados en la asignatura “Beginner Weight Training”. De
este modo, se pudo realizar un seguimiento completo del proceso de
intervencion, llevado a cabo en la sala de fithess de la mencionada
Universidad. 11 sujetos fueron excluidos de la investigacion debido
a la falta de adherencia al programa de entrenamiento, dado que no
completaron el 85% de las sesiones. Por tanto, la muestra final estuvo
compuesta por 28 sujetos. Ninguno de ellos practicaba actividad fisica
de forma estructurada, y carecian de experiencia previa en entrena-
miento de fuerza. Tampoco padecian lesiones o enfermedades que les
impidiesen realizar con normalidad los test y actividades llevadas a cabo.
La participacién en el estudio fue voluntaria, y todos los sujetos fueron
debidamente informados de los beneficios y riesgos derivados de su
inclusion en el mismo. El presente proyecto de investigacion se realizé
respetando los principios éticos recogidos en la declaracion de Helsinki,
y contd ademds con la aprobacion de la Junta de Revision Institucional
del Comité de Bioética de la Universidad Principe Sultdn de Riad.

Evaluacion cineantropométrica

Para la medicion del peso, de la estatura y del IMC se hizo uso de
una bascula“Seca digital column scale” (Hamburgo, Alemania). El peso
se registré con una precision de 0,1 kg, y la estatura con una precision de
0,1 cm. Las mediciones se realizaron con los sujetos descalzos, y fueron
efectuadas por el mismo investigador. El porcentaje de grasa corporal se
obtuvo a través de la siguiente ecuacion'? % Graso = [(2 de los pliegues
abdominal, suprailiaco, subescapular, tricipital, cuadricipital y peroneal)*
0,143] +4,56. El plicometro empleado para medir los pliegues de grasa
fue un "Harpenden Skinfold Caliper’, modelo FG1056 (Sussex, Reino
Unido). La masa magra se calculé mediante la siguiente férmula: Masa
magra = Masa total (kg) - Masa grasa (Kg).

Valoracion de la fuerza

Previa realizacion de los test, los participantes en el estudio efec-
tuaron el siguiente calentamiento:

— Fasel: Activacion: Cinco minutos de ejercicio aerébico.

— Fase Il: Movilidad musculo articular: Movilizacién de las principales
articulaciones en orden céfalo-caudal.

— Faselll: Calentamiento especifico: Una serie de cinco repeticiones al
50% de su 1RM estimado, en los siguientes ejercicios: Squat, press
de banca, cierres de pinza manual.

A continuacion, se realizaron los siguientes test:

Dinamometria podal: Para medir la fuerza del tren inferior, se utilizd
el "Strength dynamometer TK K. 5402 Back D", marca Takei (Japon). El
protocolo empleado fue el siguiente: El ejecutante situaba sus pies sobre
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la plataforma con sus rodillas ligeramente flexionadas, (entre 130°-1409).
La barra se deberfa asir con agarre dorsal la mano derecha, y palmar
la mano izquierda. En esta posicion, y manteniendo la espalda recta,
el sujeto trataba de extender sus rodillas, aplicando la méxima fuerza
posible. Cada sujeto dispuso de dos intentos's,

Press de Banca: Dado que los participantes en el estudio carecian
de experiencia previa en el entrenamiento de fuerza, la medicién del
1RM se efectud de forma indirecta, mediante la formula de Epley'*'>:
1RM = Peso levantado en el test*[1+(0,003*Ne° de repeticiones hasta
el fallo)]. Este test se utilizo para valorar la fuerza del tren superior. En
concreto, los musculos implicados en este ejercicio son el pectoral
mayor (agonista), y el fasciculo anterior del deltoides y los extensores
del codo (que actlan como sinergistas). El test se realizé utilizando el
80% del 1RM estimado de cada sujeto, haciendo uso de un banco de
marca “Hammer Strength’, una barra olimpica y discos olimpicos. El
ejecutante se colocd en posicién decubito supino sobre el banco, con
la cabezay la cadera en posicién neutra. El agarre de la barra se efectud
alaanchuradelos hombros. Se indicé a los participantes que deberian
realizar el mayor nimero posible de repeticiones con un rango com-
pleto de movimiento, es decir, partiendo de la extensién completa de
los codos, la barra deberfa descender hasta contactar con el pecho, y
posteriormente, ascender hasta alcanzar la posicion inicial. Cada sujeto
dispuso de un intento, y solo se registraron las repeticiones realizadas
correctamente'®"’,

Dinamometria manual: Para la valoracion de la fuerza manual o de
agarre se hizo uso del "Grip Strength Dynamometer TKK. 5401 Grip-
D", marca Takei (Japén). El protocolo de medicién fue el siguiente: El
ejecutante, en posicién de bipedestacion, y con sus brazos extendidos
alolargo del cuerpo, asia el dinamémetro con su mano dominante, de
modo que la pantalla se encontraba en todo momento visible para el

investigador. Posteriormente, se le indicaba que aplicase la mayor fuerza
posible, tratando de aproximar su dedo pulgar al resto de los dedos sin
mover su brazo. La marca obtenida se registrd con una precision de
0,7kg. Cada sujeto dispuso de dos intentos's,

Intervencion y disefio

Se realizd un ensayo aleatorizado para comparar los cambios pro-
ducidos entre antes (pre) y después (post) de dos condiciones: entrena-
miento de cuerpo completo (GECC) o entrenamiento con rutina dividida
(GERD). Antes de comenzar la intervencion, se solicité a los sujetos que
no modificasen su dieta durante el estudio. Las dos semanas previas ala
aplicacion del disefio de intervencion, todos los participantes realizaron
un entrenamiento de fuerza de familiarizacion idéntico dos veces por
semana (Tabla 1). Posteriormente, fueron asignados aleatoriamente a
uno de los dos grupos experimentales: GECC [n=12; edad =21,17(1,70)],
0 GERD [n=16; edad =21,12(1,36)]. A continuacion, comenzé el periodo
de intervencion de ocho semanas, en el que los participantes efectua-
ron un entrenamiento de fuerza dos veces por semana, (Tabla 1). Las
sesiones de entrenamiento se llevaron a cabo entre las 9:30 a.m.y 10,30
a.m. los lunes como los miércoles.

Durante la intervencién, los métodos de entrenamiento utilizados
y la carga de trabajo semanal fue idéntica para ambos grupos. Sin em-
bargo, los lunes, el GERD realizd exclusivamente ejercicios dirigidos a
estimular la musculatura del tren superior, y los miércoles, a fortalecer
el tronco y el tren inferior. Por su parte, el GECC entrend haciendo uso
de una rutina global en todas las sesiones del periodo de intervencion.
Los ejercicios de fuerza efectuados por ambos grupos a lo largo de cada
semana fueron siempre los mismos (Tabla 1). La intensidad de entrena-
miento se incrementd cada dos semanas para evitar estancamientos.

Tabla 1. Métodos de entrenamiento y ejercicios de fuerza utilizados con el GERD y el GECC durante el periodo de familiarizacion y durante

el periodo de intervencion.

Métodos de entrenamiento
utilizados por ambos grupos
(GERD y GECC)

Ejercicios de fuerza utilizados
por el GERD

Ejercicios de fuerza por el GECC

Periodo de
familiarizacion

1: 56%; S: 3; R: 14; D: 1'; CE:
Dos repeticiones sin realizar

Press vertical, remo gironda, encogimien-
to abdominal con maquina, extension

lumbar en méquina, extension de piernas
en maquina, curl femoral sentado, geme-
lo sentado en maquina, press de hombro

Press vertical, remo gironda, encogimiento
abdominal con méaquina, extension lumbar
en maquina, extension de piernas en
maquina, curl femoral sentado, gemelo
sentado en maquina, press de hombro

Periodo de intervencion:

12y 23 semana

1:62%; S: 3; R: 12; D: 1’; CE: Mayor
numero posible de repeticiones
por serie

Periodo de intervencién:

32y 432 semana

I: 62%-67%-72%; S: 3; R: 12-10-8;
D: 130”; CE: Mayor nimero posible
de repeticiones por serie

Periodo de intervencién:

52y 62 semana

1: 72%; S: 3; R: 8; D: 2; CE: Mayor
numero posible de repeticiones por
serie

Periodo de intervencion:

72y 82 semana

I: 78%-72%-78%; S: 3; R: 6-8-8; D: 2';
CE: Mayor numero posible de
repeticiones por serie

Lunes: Press de banca, jalon tras

nuca, remo Gironda, aperturas con
mancuernas, pajaros, elevaciones
laterales con mancuernas, extensiones de
triceps con polea, patada de triceps, curl
con mancuernas, curl de biceps en banco
Scott.

Miércoles: Prensa de piernas, extension
de cuddriceps en maquina, curl femoral
sentado, curl femoral tumbado,
encogimiento abdominal con maquina,
elevaciones de pelvis, extension lumbar
en maquina, extensién lumbar en silla
romana, gemelo sentado en méaquina,
gemelos en maquina de pie.

Lunes: Press de banca, remo Gironda,
extension de cuadriceps en maquina, curl
femoral sentado, encogimiento abdominal
con maquina, extension lumbar en maquina,
gemelo sentado en maquina, elevaciones
laterales con mancuernas, extensiones de
triceps con polea, curl con mancuernas.
Miércoles: Prensa de piernas, jalon tras
nuca, curl femoral tumbado, aperturas

con mancuernas, elevaciones de pelvis,
extension lumbar en silla romana, gemelos
en maquina de pie, pajaros, patada de
triceps, curl de biceps en banco Scott.

I Intensidad; S: Series; R: Repeticiones; D: Descanso; CE: Caracter del esfuerzo.
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El programa de entrenamiento utilizado fue disefado y supervisado
por un especialista en entrenamiento deportivo. En su elaboracion, se
respetaron las recomendaciones establecidas por el American College
of Sports Medicine para el entrenamiento de fuerza con principiantes. En
sintesis, se realizaron tres series por ejercicio, el nimero de repeticiones
por serie estuvo comprendido entre 6y 12, y el tiempo de descanso
oscild entre 60 segundos y dos minutos. Se incluyeron ejercicios de
peso libre y ejercicios con maquinas de musculacion. Dentro de la se-
sion de entrenamiento, los ejercicios destinados a fortalecer los grupos
musculares de mayor tamano, precedieron a los de menor tamano, y
los multiarticulares a los monoarticulares'®,

Andlisis estadistico

La presentacién de los datos incluye el célculo de la media aritmé-
ticay de la desviacion tipica para todas las variables. Para comprobar las
distribuciones de los datos se utilizaron las pruebas de Shapiro-Francia
y el test de asimetria y apuntamiento de D'Agostino. Dado que los ta-
mafos de los grupos eran desiguales, y algunas variables presentaban
varianzas desiguales y distribuciones no normales, se utilizaron pruebas
no paramétricas. Las diferencias intragrupo entre el pre-test y el post-test
se calcularon mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
para muestras relacionadas. Con el fin de estimar una medida del efecto
practico ajustada por los valores previos de cada sujeto, se calcularon los
porcentajes de cambio entre el pre-test y el post-test mediante la for-
mula: 100 (post-test — pre-test) / pre-test. Se calcularon los intervalos de
confianza (IC) del 95% para los porcentajes de cambio, y se consideraron
estadisticamente significativos aquellos que no cruzaban el valor cero.
Posteriormente, se compararon los porcentajes de cambio alcanzados
por ambos grupos mediante la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. El
nivel de significacion se establecio en 0,05. Todos los célculos se llevaron
a cabo mediante Stata 13.1 (Stata Corp, College Station, Texas, USA).

Tabla 2. Comparacion de resultados entre el GECC y el GERD.

Resultados

Tal como se puede apreciar en la Tabla 2, el GECC logré una
reduccion del porcentaje de grasa corporal (p=0,028), que indicaba
una pérdida de un 5,07% (IC 95% = 0,19 a 9,95). Entre las variables
de fuerza, en este grupo se observo un incremento estadisticamente
significativo en el ejercicio de press de banca (p=0,008), que suponia
un promedio de mejora del 23.9% (IC 95% = 5,29 a42,52). Pese a que
también se observaron diferencias significativas en la dinamometria
podal entre el pre-test y el post-test (p=0,043), el tamano del efecto
mostraba gran variabilidad y no pudo corroborarse tal mejora en
valores relativos 24,34% (IC 95% = -3,51 a 52,19). En el resto de va-
riables analizadas no se observaron diferencias significativas dentro
de este grupo.

En cambio, el GERD, ademés de alcanzar una reduccion ligeramente
superior del porcentaje de grasa corporal (p=0,006), que indicaba una
pérdidade un 6,76% (IC95% = 2,752 10,77), también logrd incrementar
significativamente su masa magra (p=0,011), con un porcentaje de
cambio del 1,94% (IC 95% = 0,68 a 3,21). Con respecto a las variables de
fuerza, en el GERD también existieron diferencias significativas entre el
pre-test y el post-test tanto en el press de banca (p=0,031), como en la
dinamometria podal (p=0,048). La mejora en el press de banca fue del
9,22% (IC95% = 1,41 a 17,04), y en la dinamometria podal del 23,33%
(IC 95% = -3,85 a 50,5). Al igual que en el caso anterior, tampoco se
observaron diferencias significativas dentro de este grupo en el resto
de test y pruebas realizadas.

En cuanto a las diferencias intergrupo, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en las mejoras relativas alcanzadas por
cada grupo en ninguna de las variables analizadas, y se constato asf
mismo que los tamanos de efecto eran pequenos (Tabla 2).

GECC (n=12) GERD (n=16)
p d
Pre Post P % [1C 95%] Pre Post p % [1C 95%]
Estatura(cm) 1766 (46) 1766(46) - - 178(67)  178(6,7) - - - -
Peso (kg) 80,1(241) 796(231) 0340  -023[1,67,1,2] 826(276) 829(279) 0283  029[-051,1,1] 0378 -031
IMC (kg/m?) 257(73)  256(69) 0705  015[-1,52,1,81]  259(79)  26(8) 0278  031[-046,1,08] 0642 -017
Masamagra (kg) 63,6(128)  645(13) 0,103  142[-012,296] 653(148) 668(162) 0011  194[068321] 0781 -0,10
Grasa (%) 186(7.6)  174(65 0028  -507[-995-019] 186(8)  173(75 0006 -676[-1077,-275] 0403 034
Dinamometria 395 (;5)  404(84) 0519  391[7,14,1497] 37,4095  382(73) 0522  685[7,342103] 0889 0,05
Manual (kg)
gg:jaaf‘(‘l’(g")et”a 1086 (268) 1302(362) 0043  2434[:351,5219] 109(358) 1244(31,5) 0048  23,33[385505 0889 005
Pressdebanca g 6161)  612(141) 0008 239052942521 595(269) 637(248 0031  922[141,17041 0242 051

(kg)

Los datos del pre y post test incluyen media (desviacion tipica). Los porcentajes de cambio entre el pre y post test se presentan con un intervalo de confianza del 95%
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Discusion

En virtud de los resultados, se ha podido verificar que las dos es-
tructuras de entrenamiento generan mejoras en los niveles de fuerza
y en la composicion corporal. Tanto el GECC como el GERD mejoraron
sus resultados de manera significativa en la dinamometria podal y en
el press de banca. En cambio, no obtuvieron mejoras significativasen la
dinamometria manual. Entendemos que esta circunstancia responde al
principio de especificidad del entrenamiento, puesto que en el proceso
de intervencion no se incluyeron ejercicios destinados a fortalecer la
musculatura del antebrazo (Tabla 1). En cuanto las variables cineantro-
pomeétricas, sélo el GERD logrd alcanzar incrementos significativos en
el porcentaje de masa magra. Sin embargo, los dos grupos redujeron su
porcentaje de grasa corporal de forma significativa. De este modo, los
resultados del presente estudio son consecuentes con investigaciones
previas en las que la aplicacion de entrenamientos de fuerza generd
mejoras en la composicion corporal, tanto en sujetos con experiencia
en el entrenamiento de fuerza'®, como en personas no entrenadas®.

Por otra parte, no se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos ni en los parametros cineantropomeétricos analizados,
ni en los test de fuerza realizados. Con respecto a los niveles de fuerza,
estos resultados son igualmente coherentes con los obtenidos en las
investigaciones realizadas por Calder et al.?' con mujeres jévenes, y por
Campbell et al? con personas mayores. En ambos trabajos, los sujetos
objeto de estudio carecian de experiencia previa en entrenamientos de
fuerza. Y en los dos casos se pudo verificar que los dos tipos de rutinas
generan incrementos de fuerza similares. Schoenfeld et al%, en un es-
tudio realizado con estudiantes universitarios que poseian experiencia
previa en trabajos de fuerza, constataron igualmente que las dos formas
de estructurar la sesion de entrenamiento generaron mejoras similares
en los niveles de fuerza. También observaron que el entrenamiento
de cuerpo completo fue més eficaz que la rutina dividida a la hora de
aumentar la masa muscular. En cambio, en el presente estudio, la rutina
dividida generd un mayor incremento del tejido magro, aunque también
es cierto que tanto el GECC como el GERD redujeron su porcentaje
de grasa corporal de forma significativa. Esta discrepancia deberfa ser
analizada en posteriores investigaciones.

En cualquier caso, a tenor de los resultados del presente estudio y de
los tres estudios previos en los que se ha analizado esta cuestion? %, cabe
pensar que ninguna de las dos formas de estructurar la sesion de fuerza
es superior a la otra de forma clara, con independencia de la edad, el
sexo o del nivel de practica de actividad fisica de los sujetos. Entendemos
que esto se debe a que tanto las rutinas divididas como las de cuerpo
completo presentan prosy contras. Las ventajas de las rutinas divididas
son las siguientes?': a) permiten que las sesiones de entrenamiento no
sean demasiado largas; b) la fatiga acumulada durante la realizacién de
los primeros ejercicios de la sesion no impide que los ejercicios realizados
al final de la misma se ejecuten con la intensidad deseada; ¢) generan
un mayor estrés muscular, debido a que el nimero de series por grupo
muscular es mas elevado en cada sesion, circunstancia que aumenta
a su vez las secreciones hormonales agudas, la inflamacion celulary la
isquemia muscular; d) producen una menor fatiga. Por el contrario, las
ventajas de las rutinas de cuerpo completo son: a) permiten trabajar cada
grupo muscular al menos dos veces a la semana, y esto se traduce en

mayores ganancias de fuerza a través de la hipertrofia®; b) la liberacion
de hormonas anabdlicas esté directamente relacionada con la cantidad
de musculatura utilizada en la sesion de entrenamiento®.

Aun asi, se ha tener presente que existen ciertos factores que van
a condicionar la posibilidad de utilizar cada una de ellas: Las rutinas
de cuerpo completo no deben ser empleadas por sujetos que deseen
realizar mas de tres sesiones semanales de entrenamiento de fuerza.
Esto se debe a que el tiempo de recuperacion entre sesiones después
de la realizacién de entrenamientos de intensidad moderada no deberia
ser inferior a 48 horas, y para entrenamientos de intensidad eleva de al
menos 72 horas?”'°. Tampoco es aconsejable que el nimero de ejercicios
o de series por sesion sea muy elevado, puesto que se ha demostrado
que las sesiones de fuerza de menor duracién son mas efectivas para
la mejora de los niveles de hipertrofia, y para la obtencion de adapta-
ciones neuromusculares®. En cambio, la principal ventaja de las rutinas
de cuerpo completo es que son mas adecuadas para compatibilizar
el entrenamiento de fuerza con el de otras capacidades fisicas o cua-
lidades motrices. Al utilizar menos dfas por semana para desarrollar la
fuerza, en los dfas de recuperacion se pueden aplicar otros estimulos
de entrenamiento?. Por el contrario, la utilizacion de rutinas divididas
si que permite que los sujetos o deportistas puedan realizar mas de
tres sesiones semanales de entrenamiento de fuerza, porque en cada
sesion tan sélo se estimula un reducido nimero de grupos musculares.
Pero también se debe tener presente que es importante respetar el
principio de entrenamiento de unidad funcional®. Esto supone que no
es adecuado limitar en exceso el nimero de grupos musculares que
se trabajan en cada sesién de entrenamiento, porque el ser humano
estd conformado por un conjunto de sistemas interrelacionados, que
funcionan de forma conjunta y sincronizada.

Con respecto a las limitaciones del estudio, habrfa sido deseable
realizar la investigacién con tres grupos experimentales en lugar de
dos, de modo que un grupo hubiese entrenado mediante una rutina
de cuerpo completo, otro con una rutina dividida por hemisferios, y un
tercer grupo lo hubiese hecho utilizando una rutina dividida por grupos
musculares. Sin embargo, esta circunstancia no fue posible debido a
que las rutinas divididas por grupos musculares se utilizan preferente-
mente con personas que poseen un cierto grado de experiencia en el
entrenamiento de fuerza, y este no era el caso de los sujetos que fueron
reclutados para participar en el presente estudio. Ademas, su disponibi-
lidad horaria les impedia realizar tres sesiones semanales.

Conclusion

La utilizacion, tanto de una rutina dividida como de una de cuerpo
completo en estudiantes universitarios sin experiencia previa en el en-
trenamiento de fuerza durante ocho semanas, es Util para mejorar sus
niveles de fuerza. Ambas rutinas permiten ademas reducir el porcentaje
de grasa corporal, siendo la rutina dividida més eficaz a la hora de in-
crementar el de tejido magro. En cambio, ninguna de las dos formas de
estructurar la sesién de entrenamiento es significativamente mas eficaz
que la otra a la hora de incrementar los niveles de fuerza o de mejorar
los pardmetros cineantropométricos.
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Summary

Introduction: It has been proposed that body composition plays an essential role in sport performance. However, there are
few studies that have analyzed body composition in amateur rugby players.

Objective: The purpose of the present study was to examine the anthropometric characteristics, somatotype profile, fat and
muscle components in rugby players from an amateur Spanish team.

Material and method: Height, body mass, diameters, perimeters and skinfolds from thirty-one rugby players were measured.
Fat and muscle components and somatotype profile were determined. Proportionality was determined with the z-phantom
strategy. Descriptive statics (mean = SD) and t-student were used.

Results: Mean body mass was 85.32 + 14.36 kg, mean fat mass percentage was 12.35 + 3.469%, mean muscle mass percentage
was 50.29 + 7.74% and mean somatotype was 4.50-5.80-0.95. The sum of six skinfolds was 92.92 + 32.95 mm. Significant diffe-
rences were observed between forwards and backs in body mass (95.24 vs 77.15 kg; p<0.001), in sum of six skinfolds (107.67 vs
80.77 mm; p=0.021), in body fat percentage (13.90 vs 11.07%; p=0.021),in muscle mass percentage (45.16 vs 54.54%; p=<0.001)
inendomorphy (5.31 vs 3.76; p=0.013) and in ectomorphy (0.62 vs 1.33; p=0.002). Regarding proportionality, differences were
found in function on the position in on the field.

Conclusion: Anthropometrical measures would be an adequate instrument to evaluate body composition in rugby. Anthro-
pometric profile in rugby could be related to the specific position the field, although further studies would be necessary to
confirm this idea. The level of professionalism could affect to the anthropometrics characteristics in rugby players.

Caracteristicas antropométricas v somatotipo en jugadores amateur de
rugby

Resumen

Introduccion: Se ha propuesto que la composicion corporal juega un papel esencial en el rendimiento deportivo. Sin embargo,
hay pocos estudios que hayan analizado la composicién corporal en jugadores amateurs de rugby.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue examinar las caracteristicas antropomeétricas, el somatotipo, el compartimento
muscular y de grasa en jugadores amateurs de rugby de nacionalidad espafiola.

Material y método: Se midio la altura, el peso, los didmetros, los perimetros y los pliegues corporales de treinta y un juga-
dores. Se analizd los componentes de grasa y musculo y el somatotipo. Se determind la proporcionalidad con el z-phantom.
Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos (mean + SD) y t-student.

Resultados: El peso medio fue 85,32 + 14,36 kg, el porcentaje de grasa medio fue 12,35 + 3,46%, el porcentaje medio de
masa muscular fue 50,29 + 7,74% y el somatotipo medio fue 4,50-5,80-0,95. La suma de los seis pliegues corporales fue 92,92
+ 32,95 mm. Se observaron diferencias entre jugadores de ataque y defensa en el peso (95,24 vs 77,15 kg; p<0,001), en la
suma de los seis pliegues corporales (107,67 vs 80,77 mm; p=0,021), en el porcentaje de grasa corporal (13,90 vs 11,07%;
p=0,021), en el porcentaje de masa muscular (45,16 vs 54,54%; p=<0,001) en la endomorfia (5,31 vs 3,76; p=0,013) y en la
ectomorfia (0,62 vs 1,33; p=0,002). En cuanto a la proporcionalidad, se observaron diferencias en funcion de la posicion de
los jugadores en el campo.

Conclusioén: Las medidas antropométricas serfan un adecuado instrumento para evaluar la composicién corporal en rugby.
El perfil antropométrico en rugby podria estar relacionado con la posicién ocupada en el campo de juego, aunque serfan
necesario mas estudios para confirmar esta idea. El nivel de profesionalismo podria afectar a las caracteristicas antropométricas
de los jugadores de rugby.
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Introduction

[thas been well described that body composition plays a crucial role
in sport performance’. Consequently, several methods have been used
to study body composition in sports such as anthropometric analysis?,
bioelectrical impedance? or dual X-ray absorptiometry*.

In particular, anthropometry determines the size, the proportionali-
ty, the composition, the form and the body function in athletes. Anthro-
pometry relates body measures of form, proportions and compositions
with specific function in sport®. Measures included in anthropometric
analyses are body mass, height, wingspan, skinfolds, perimeters, diame-
ters and lengths. From these data, it is possible to study body fat mass,
body composition and somatotype®. Somatotype determines body
composition in athletes which can be classified in three categories
mesomorphy (related to muscle mass), endomorphy (related to fatness)
and ectomorphy (related to linearity and slenderness)’.

In rugby, anthropometry has been used more in recent years to
analyze the physical status of players. Firstly, a paper® investigated the role
of anthropometric qualities in team selection where skinfold thickness
was a significant factor to discriminate between selected and non-
selected players showing that anthropometrical characteristics could
affect team selection for professional players. Another research®studied
the possible relationship among physiological, anthropometric, skill
characteristics and playing performance in rugby. Players with greater
body mass and skinfold thickness played fewer minutes. Higher skinfold
thickness was related to fewer tackle attempts, completed tackles, do-
minant tackles and a lower tackling efficiency. Anthropometrics charac-
teristics could represent a crucial point in rugby performance. Another
investigation'® analyzed anthropometric profile in rugby players from
Croatia. Comparing the results with data from high level players, backs
and forwards players showed a higher body fat percentage, all players
were more endomorphic, and forwards were less mesomorphic. The
popularity of rugby and the degree of professionalism could affect to
anthropometric characteristics. Additionally, another study' demonstra-
ted that level of professionalism could have effects in anthropometrical
characteristics in rugby. Although, this idea has not been completely
demonstrated yet.

Rugby players have been examined in order to identify different
anthropometric characteristics among playing position. A study'*found
that props were taller, heavier and presented a higher skinfolds thickness
than the rest. Another research'® analyzed sub-elite rugby players, props
were heavier, taller and exhibited a higher sum of skinfolds. Furthermore,
it seems that anthropometrical profile could differ in function of position
on the field, despite this theory has not been totally validated yet.

The objectives of the current study were to explore the anthro-
pometric characteristics, body composition and somatotype profile of
rugby players from an amateur Spanish team.

Material and method

Participants

A total of thirty-one senior’s male players from an amateur Spanish
rugby team voluntary participated. Players were regularly involved in

Anthropometric characteristics and somatotype profile in amateur rugby players

competitive trainings and matches, and they had not suffered important
previous injuries. Players were aged 22.86 + 3.31 years old. Participants
have at least two years of experience in rugby. The distribution in diffe-
rent positions in on the field was prop (n = 3), hooker (n = 2), second
row (n =4), lock or flanker (n = 5), half-back (n = 3), five-eight or fly half
(n=3), centre (n = 3), wing (n = 5) and full back (n = 3). The experimental
protocols were done following the ethics rules for Helsinki Declaration.
All experimental procedures were in accordance with the Pablo de Ola-
vide University Ethical Committee rules. The players delivered informed
written consents which had been signed. The inclusion criteria was to
belong to the rugby team and the exclusion criteria was injuries that
prevented the practice of rugby.

Data were collected in the training pitch facilities during the
beginning of the competitive season and positions on the field were
determined using a previous validated distribution'>,

Descriptive analysis

Anthropometric characteristics examined were height, body
mass, three diameters (wrist, biepicondylar humerus and femur), six
body circumferences (arm relaxed, arm tensed, thigh, calf, hip and
waist perimeters) and six skin folds (triceps, subscapular, supraspinale,
abdominal, thigh and calf). Measures were recollected following the
recommendations from the International Society for the Advancement
of Kinanthropoemtry (ISAK)™'¢. Fat mass was calculated according to
Carter’s equation'’. Muscle mass was obtained with three different
equations'®?’, Somatotype was determined according to Carter and
Health method?'?%. Somatotype Attitudinal Distance (SAD) and Soma-
totype Attitudinal Mean (SAM) were also determined?'. Proportionality
was assessed with Z-Phantom analysis that uses a theoretical human
reference and constituted a bilaterally symmetrical pattern. The values
Z-Phantom were obtained from the Ross and Wilson formula®.

Anthropometric measures were collected by a highly trained techni-
cian (ISAKlevel three). The body mass was collected by electronic weighing
machine (Tanita UM-076). Height was determined with a stadiometer (Seca,
213 version). Skinfolds were measured with a slim guide skinfold caliper.
Bone breadths and body perimeters were also collected with validated
material (an anthropometric tape and a small sliding caliper).

Statistical analysis

SigmaPlot 12.5 version (Systat software) was used for Statistical
Analyses. Descriptive statics (mean + SD) were reported for the different
parameters analyzed. Normality was checked to apply a parametric o
nor parametric test. T-Student test or Mann-Whitney Rank Sum test
analyses were used in order to explore significant differences between
backs and forwards players. Z score was also determined according to
the formula proposed by Ross and Wilson?. The level of significance
was set at p<0.05.

Results

The mean values and SDs of anthropometric data and body
composition obtained from players can be observed in Table 1. Values
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Table 1. Mean + SDs of anthropometric and body components.

Variables Prop Hooker Second Row Lock Half-back Five-eight Centre Wing Full back Global
(n=3) (n=2) (n=4) (n=5) (n=3) (n=3) (n=3) (n=5) (n=3) Average
(n=31)
Height (cm) 18336333 17730601 183.90+247 176.00+0.05 173.80+7.97 1767107 177.4+0.03 16810246 177.7+7.65 176.70+7.03
Weight (kg) 10836445 9920579  10050+4.95 81.58+6.83 7526+18.19 77.93+7.55 79.76+8.02 71.50+3.42 85.10+14.54 85.32+14.36
Wrist diameter (cm) 5.66 £0.71 5.66+0,02 551£032 5.49+0.22 517026  554+047 5.72+0.30 5.17£0.31 5.29+0.49 5.44+0.38
Humerus diameter (cm) 717 £0.27 7.14£0,04 717 £0.55 6.83£0.52 6.71+0.16  6.96+0.59 7.05+0.24 6.94+030 731049  7.01+040
Femur diameter (cm 1032+£037  9.98+027  1023+070  953%0.18 990144  9.68+025  973+036  9.11+034 951046 9.73%0.63
Arm relaxed circumference (cm) 3813311 3585+0.63  3515+223  3384+275 29.46+4.66 3056205 31.40+£3.60 3226+3.02 3350+3.90 33.29+3.61
Arm tensed circumference (cm) 39.06+2.95 37.25+1.06  3632+234  36.64+236 31.53+£386 33.23+£142 33.96+3.16 3488+246 3596417 3544+3.14
Thigh circumference (cm) 6176 £1.45 59.15+035  59.47+150  54.98+3.86 5403+£585 5436+£205 5336+237 51.74£1.96 55.10+£3.01 55.66 +4.06
Calf circumference (cm) 4320+091  4190+070  42.05+1.04  39.18+169 38.16+3.86 39.40+233 3826+0.80 37.92+147 40.23+456 39.84+2.63
Hip circumference (cm) 108.90+1.99 10550£3.53 107.92+336 93.14+£6.84 9223+£9.05 9236%3.62 95.10+7.99 91.02+046 97.66+£9.20 97.49+8.50
Waist circumference (cm) 101.00£6.10 98.95+2.89  9425+6.79  83.82+6.54 7746+750 77.63+470 81.23+3.66 80.18+4.80 82.90+491 85.66+9.51
Triceps skinfold (mm) 2391+8.00 17.12+830  2025+4.62  1005+523 1333£7.02 1450+£086 11.00£229 1055£3.22 13.25£513 1439+6.17
Subscapular skinfold (mm) 27.00+350  19.00+0.00  23.87+4.87  1280+412 1400+655 1291£359 13.83+2.84 1275+499 13.66+0.76 16.30+6.30
Supraspinale skinfold (mm) 2800+1.80 23.00+11.31 2381+454  1085+523 1258+538 1050+2.17 13.50+638 10.00+£2.62 1416+£1.60 15.54+7.57
Abdominal skinfold (mm) 3350444 2875954  28.00+0.81 13.20£3.81  1650%+9.26 1691371 1500450 1440+4.76 1933+475 19.71+8.26
Thigh skinfold (mm) 13.75£3.03 1637+£12.19 1850+£3.87  1275£435 19.50+11.05 19.00+3.50 17.50%£6.53  12.80+2.98 14.00+1.00 15.66 +5.48
Calf skinfold (mm) 1408£1.87 11.50+495 16.12+589  695+2.28 1366776 1333+2.02 991+190  7.65+254 1225%343 1129+4.68
X 6 skinfolds (mm) 140.25+ 1435 115754631 130.56+19.38 66.60+19.57 89.58+46.13 87.16£12.94 80.75+17.76 68.15£17.43 86.66+11.47 92.92+32.95
Endomorphy 6.74£0.59 5.58+1.69 6.06 = 0.86 334107 400+1.68  3.74%0.39 3.77+0.88 345+£1.05 402+£045  450+1.50
Mesomorphy 6.42+0.40 6.65+0.36 5.67+0.98 593+£1.1 50511 5.24+0.76 5.20£1.05 624059  6.01£097  580+0.91
Ectomorphy 0.18+£0.09  0.10+0.13 0.69+0.32 116120 1.56+1.04  171£092  159+064  1.12+052 1.07+028  0.95+0.84
Body fat % 1732£151  1475+£486  16.30+2.04 958+2.06 1200+484 1174136 11.07+186 10.16£193 1141£1.56 1235+3.46
Muscle mass Heymsfield y cols (%) 3865+273 4215010 4280248 5216500 56.72+1249 53.94+241 53.58+483 56.53+325 5047+640 50.29+7.74
Muscle mass Doupe (%) 47251227 4738+487  4565+3.25  5434+248 4707431 48.08+£170 48.67+£0.97 53.06£4.68 50.48+3.03 49.55+4.21
Muscle mass Lee-I (%) 3113£219  3244+1.02  3212+251  37.82+246 3886+686 38.16+1.46 37.26+3.48 3927+152 36.51+231 36.2+3.93

Data frequencies for 31 rugby players.

in function of different position (prop, hooker, second row, lock, half-
back, five-eight, centres, wing and full back) can be visualized. Statistical
differences among these different positions were not analyzed due to
there is not enough statistical power to determine differences due to
the sample size (2-5 players for each specific position).

Table 2 groups examined players in forward positions (prop, hooker,
second row, lock) and backs positions (half-back, five-eight, centre, wing
and full back) in order to look for differences between these two groups.

Somatotype classification were props (endomorphy-mesomorphy),
hookers (endo-mesomorphy), second-rows (endomorphy-mesomor-

phy), locks (endo-mesomorphy), half-backs (endo-mesomorphy),
five-eights (endo-mesomorphy), centres (endo-mesomorphy), wings
(endo-mesomorphy), full backs (endo-mesomorphy), global average
(endo-mesomorphy), forwards average (endo-mesomorphy) and backs
average (endo-mesomorphy). These results can be observed in Figure 1.

InTable 3 can be seen the individual SAD for each player refers to the
mean somatotype value. While, SAD values in function of the position
in the field has been analyzed in Table 4. The value obtained in SAM
was 1.7 units. In Figure 1 can be observed the Phanton proportionality
analyses for body mass, arm-relax circumference, waist circumference,
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Table 2. Mean + SDs of anthropometric data forwards and backs average.

Table 3. Individual Somatotype Attitudinal
Distance (SAD) refers to group somatotype.

. Forwards Average  Backs Average
Variables (n=14) (n=17) P value Position SAD
Height (cm 180.00 + 50.00 1740047040  p=0.0140 Prop 3.11
- Prop 223
Weight (kg) 95.24+12.17 77.15+10.48 p =<0.001
Hooker 2.60
Wrist diameter (cm) 5.55+0.35 6.99 +0.37 p=0.144 Yealkar 0.91
Humerus diameter (cm) 7.04+0.44 9.53 £ 0.65 p=0.697 Second row 2.53
Femur diameter (cm) 9.96 + 0.52 9.53+0.65 p=0.056 Second row 1.80
Arm relaxed circumference (cm) 3542 +277 31.53+3.30 p =0.002 Stz ey =
- Second row 1.90
Arm tensed circumference (cm) 37.15+2.36 34.02 +3.04 p=0.004 ok 078
Thigh circumference (cm) 58.31 £ 3.60 53.48 + 3.04 p =<0.001 Lock 4.00
Calf circumference (cm) 41.25+2.02 38.69 + 2.56 p =0.005 Lock 2.40
Hip circumference (cm) 102.50 + 8.49 93.36 + 6.05 p=0.002 Lock 1.08
— Lock 1.03
+ + =
aist circumference (cm) 92.64+9.12 79.91 +4.93 p =<0.001 Half back 1.00
Triceps skinfold (mm) 16.94 +7.50 12.29 £3.91 p=0.034 Half back 1.64
Subscapular skinfold (mm) 19.89 +6.97 13.35+3.82 p=0.002 Half back 344
Supraspinale skinfold (mm) 19.96 + 8.73 11.89+3.79 p =0.002 Five-eight 237
- - Five-eight 0.72
Abdominal skinfold (mm) 24.00 +9.42 16.19+5.16 p =0.007 - -
Five-eight 1.29
Thigh skinfold (mm) 15.12+5.34 16.11£5.73 p=0625 Centre 0.1
Calf skinfold (mm) 11.75 +5.29 10.92 +4.24 p=0.634 Centre 2.22
3 6 skinfolds (mm) 107.67 + 38.30 80.77 +22.30 p=0.021 Centre 185
Wi 84
Endomorphy 5314173 3.76 +0.90 p=0,013 ing 08
Wing 1.46
Mesomorphy 6.06 + 0.88 5.63 £0.92 p=0,191 Wing 2,69
Ectomorphy 0.62+ 0.86 1.33+0.68 p=0.002 Wing 1.15
Bodly fat % 13.90 + 4.02 11.07 + 2.34 p=0.021 Wing 1.66
Muscle mass Heymsfield y cols (%) 45,16+ 6.48 54544603  p=<0.001 ) ortee =
o ) Full back 0.59
+ + =l
uscle mass Doupe (%) 49.34+4.73 49.89 + 3.87 p =0.362 Full back 113
Muscle mass Lee-| (%) 33.99 +3.62 38.16 + 3.17 p=0.002 Data frequencies for 31 rugby players.
Table 4. Somatotype Attitudinal Distance (SAD) for rugby positions refers to group somatotype.
Position Mean SD Maximum Minimum
Prop (n=3) 243 0.60 3.1 1.95
Hooker (n=2) 1.75 1.19 2.60 0.91
Second row (n=4) 1.89 0.49 2.53 1.33
Lock (n=5) 1.85 1.35 4.00 0.78
Half back (n=3) 2.05 1.22 344 1.09
Five-eight (n=3) 1.46 0.83 237 0.72
Centre (n=3) 1.66 0.67 2.22 0.91
Wing (n=5) 1.56 0.704 2.69 0.84
Full back (n=3) 1.01 0.38 1.33 0.59
Forwards (n=14) 1.98 0.95 4.00 1.78
Backs (n=17) 1.55 0.76 3.44 0.59
Global average (n=31) 1.73 0.86 4.00 0.59

Data frequencies for 31 rugby players
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Figure 1. Somatotype components and Proportionality Phantom analysis.

Z-Score Weight Z-Score Arm relax circunference
Z-Score Walst circunference Z-Score Calf circunference Z-Score Supraespinale skindfold
Table 5. Proportionality Phantom analysis.
Diameters Circunferences Skinfolds

Humerus Wrist Femur Hip Triceps Subscapular Abdominal Thigh Calf
Prop 0.50 0.15 0.13 0.93 1.50 1.34 0.73 -1.71 -0.63
Hooker 1.09 0.83 0.16 1.21 0.27 0.21 0.31 -1.33 -1.04
Second row 0.43 -0.39 -0.10 0.93 0.75 0.97 0.07 -1.19 -0.23
Lock 0.37 0.36 -0.62 -0.80 =127/ -0,.96 -1.62 -1.76 -1.98
Half back 0.29 -0.51 0.32 -0.81 -0.57 -0.72 -1.22 -0.98 -0.61
Five-eight 0.62 0.45 -0.38 -1.01 -0.32 -0.96 -1.18 -1.04 -0.67
Centre 0.82 0.99 -0.37 -0.62 -1.09 -0.78 -1.42 -1.23 -1.62
Wing 1.56 0.09 -0.61 -0.45 -1.06 -0.85 -1.39 -1.69 -1.77
Full back 1.49 -0.54 -0.84 -0.22 -0.63 -0.81 -0.88 -1.63 -0.93
Forward 0.52 0.17 -0.20 0.35 0.12 0.25 -0.36 -1.52 -1.06
Backs 1.03 0.09 -0.41 -0.60 -0.77 -0.83 -1.24 -1.36 -1.20
Global average 0.80 0.13 -0.31 -0.17 -0.37 -0.34 -0.84 -1.43 -1.13
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Table 6. Somatotypes previously described for rugby players.

Reference Sample analyzed (n) Endomorphy Mesomorphy Ectomorphy
Cheng, etal. 2014* Australian junior elite rugby 3.6 =1.0(f) 7.5+1.3(f) 1.0 £0.9 (f)
league players (116) 2.6 +0.7 (b) 6.5+0.8 (b) 1.7 £0.7 (b)
Pienaar & Coetzee 2013%* University level rugby players 2.63+£0.91 6.20+£1.18 1.73+£1.07
(U19 North-West University, 2.54 £ 0.97 6.33+1.15 1.77 £1.11
South Africa)* 297 +1.52 5.82 +1.49 1.71+1.15
2.88+1.38 5.93 +1.56 1.75+£1.15
Babic, et al. 20011 Rugby players from clubs 6.0+ 1.6 (9) 5.6+1.3(q) 1.4+0.8(g)
member of the Croatian- 6.7 £ 1.5(f) 59+ 1.3(f) 1.4+ 0.9 (f)
Slovenian rugby league 53+ 1.4 (b) 53+1.1 (b) 1.5+ 0.7 (b)
Babic, et al., 2001'° Rugby players from New 3.7 (f) 6.5 (f) 1.2 (f)
Zealand rugby league 2.5(b) 6.2 (b) 1.4 (b)
Babic, et al., 2001 Rugby players from Italy 3.5(f) 6.1 (f) 1.0 (f)
league 2.6 (b) 4.9 (b) 2.0 (b)
Babic, etal., 2001 Rugby players from South 3.8 (f) 6.1 (f) 1.6 (f)
Africa league
Babic, et al., 2001'° Rugby players from France 3.0(f) 6.0 (f) 1.0 (f)
league 2.5 (b) 5.0 (b) 2.5 (b)
Hohenauer, et al. 20173 German national rugby 2.5+0.74 (9) 6.53 +0.84 () 1.31£0.64 (9)
union 7s team (17) 2.46 +0.77 (f) 6.6 +1.08 (f) 1.43 +0.85 (f)

2.54+0.71 (b) 6.46 +0.61 (b)

1.19+0.44 (b)

Holway & Garavaglia 2009°®  Rugby players from the 33+1.3(9) 6.8+1.2(g) 1.1+£0.8(g)
seven Group | teams com-
peting in the Buenos Aires
Rugby Union (133)

Gabbet 20093 Rugby players from the first- 3.1 (best tacklers) 4.0 (best tacklers) 0.9 (best tacklers)

grade rugby in the Goald
Coast senior rugby league
(Queensland, Australia) (12)

5.4 (worst tacklers)

3.6 (worst tacklers) 1.0 (worst tacklers)

Quarrie, et al. 1996%¢ Male senior A rugby club

players (New Zealand) (94)

4.5 (props, f)
3.6 (hookers,f)
3.7 (locks,f)

3.7 (loose forwards, f)
2.3 (inside backs, b)
3.1 (midfiled backs,b)
2.4 (outside backs, b)

7.5 (props, f)
7.1 (hookers,f)
5.9 (locks,f)

6.2 (loose forwards, f)
6.2 (inside backs, b)
6.7 (midfiled backs,b)
6.0 (outside backs, b)

0.5 (props, f)
0.9 (hookers,f)
1.6 (locks,f)

1.3 (loose forwards, f)
1.5 (inside backs, b)
1.3 (midfiled backs,b)
1.6 (outside backs, b)

g: global; f: forwards; b: backs.

calf circumference and supraespinale skinfold. The rest of z-values for
the other parameters examined are showed in Table 5.

Discussion

The mean body mass and height were 85.32 + 1436 kgand 176.70 +
7.03 cm, the mean sum of 6 skinfolds (triceps, subscapular, supraspinale,
abdominal, thigh and calf) was 92.92 + 32.95 mm.The mean fat percen-
tage was 12.35 £ 3.46% while the mean somatotype values were 4.50 £
1.50-5.80+0.91-0.95+0.84. Significant differences between forwards
and backs players were obtained in body mass, height, skinfolds, body
composition and somatotype components.

Additionally, in the rating scale and somatotype analyses®', endo-
morphy values observed in prop, hooker and second row positions are
higher than 5 %2 showing a probable high relative adiposity, abundant
subcutaneous fat and abdominal fat accumulation. It could be helpful
in some specific phases of rugby games. The rest of players exhibited
endomorphy values between 3 and 5 indicating a moderate relative
adiposity. Moreover, mesomorphy data revealed that subjects analy-
zed present a high relative skeletal muscle development, large bone
diameters, large volume muscles and large joints. Ectomorphy values
showed a high body volume per unit of height and their limbs could
be relative voluminous. In comparison with somatotypes obtained in
rugby players in other studies (Table 6), endomorph component tends
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to be higher in players analyzed and it could be related with the level
of professionalism because amateur players could pay less attention
to their adiposity level. While, mesomorph and ectomorph elements
seem to be similar.

SAD examination is based on three dimensions and provided preci-
se information about the distance of individuals in relation to the group
somatotype. When a subject is closer to “0"value, less is the difference
in reference to the group. It has been proposed that a“2"value in SAD
is the limit to consider a possible difference. Here in Table 3, ten players
presented a value bigger than 2 units and consequently a difference
in some of the three somatotype components. Additionally, 1.7 units
(higher than 1) was the value obtained in SAM analyses indicating a
difference in homogeneity of the group somatotype?.

Phantom method is used to examine proportionality, a z-value of
0.0 means that the subject has the same proportions to the Phantom.
A z-value greater than 0.0 indicates that the subject has higher propor-
tions than the Phantom and a lower z-value shows smaller proportions
than the Phantom reference®*?, Particularly, our players tend to have
greater z-values indicating bigger proportions than the Phantom and
backs position tends to have lower z-values for supraespinale skinfold
presenting a lower adiposity than the Phantom reference.

Previously, another study? examined changes in body composition
from the preseason to the end of the season. Players were away from
the recommended body composition standard at the beginning of the
season. While in the present study, similar fat percent values have been
obtained, itis possible that players were also away from the recommen-
ded values for body composition in rugby. Another research’®examined
the effects of a microcycle combined with rugby conditioning program
on anthropometric measures. All players showed lower skinfold thick-
ness than skinfold values found in the current research. This is related
to the previous idea mentioned that players analyzed might be away
from the recommended standard of body composition.

A previous study?® explored the anthropometric profile of elite
rugby seven players. They presented lower values than players from the
present study for skinfolds; several factors could explain this situation.
The measures of sevens rugby player were taken during the interna-
tional competition season when the players surely presented a high
level of physical condition. The data of our players were taken at the
beginning of the season when they did not play competitive matches,
sevens rugby players were elite level athletes while our players were
nonprofessional, suggesting that the level of professionalism could
affect to body composition. Supplementary to this last idea, one study?
analyzed amateur rugby players. Anthropometric characteristics of non-
professional players were poorly developed compared with professional
players. Even, another investigation®* found that sub-elite rugby players
exhibited a higher sum of seven skinfolds than elite players. Conse-
quently, the level of professionalism could affect to anthropometrical
characteristics of players.

Another study'® found that forwards were heavier, taller and
presented higher fat percentage than backs, these discoveries were
also found in our investigation where forwards showed a higher body
mass, height and body fat percentage than backs. Other studies'?"
found that props were taller, heavier and had higher skinfold thickness
than the rest of players. Additionally, props were heavier and presented

the highest values in the sum of six skinfolds and in body fat and they
were almost the tallest players. Moreover, another research? discovered
differences in body mass between forwards and backs. Taking all these
data in consideration, we think that it could exist differences among
playing position in rugby. Furthermore, differences were obtained in
some anthropometric characteristics between forwards and backs
positions such as in body mass, sum of 6 skinfolds, body fat percent,
muscular mass, endomorphy and ectomorphy components. As a pa-
per’ introduced some years ago, the physical rugby performance and
anthropometric characteristics observed in players could be tightly
related to the demands imposed by their position.

Previously, it has been proposed that anthropometric and body
composition studies are really useful in sport performance manage-
ment*** The current study is one of the first studies that examines
anthropometrical profile in amateur Spanish rugby players and it shows
the potential advantages of anthropometry, somatotype and body
composition analyses on rugby. It seems that differences could exist
between forwards and backs players in body mass, height, skinfolds,
body composition and somatotype components, consequently training
plans and diets prescription should take in consideration rugby player’s
position in the field. Furthermore, the present paper proposes that the
levels of professionalism could affect to body composition in rugby
players. Therefore, the level of professionalism should be considered in
anthropometric analysis. Thus, further meticulous research is needed
to support these ideas.

The present study has limitations, for example only Spanish non-
professional male rugby players have been studied. Accordingly, the
results cannot be extrapolated to the rest of rugby male players, female
rugby players or other team sports.

Finally, anthropometrical measures would be an adequate instru-
ment to evaluate body composition in rugby. It has been proposed that
anthropometric profile in rugby could be related to the specific position
onthefield, although further studies would be necessary to confirm this
theory. The level of professionalism could affect to the anthropometrics
characteristics in rugby players.
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Resumen

Los estudios completados hasta el momento respaldan la hipotesis de que el entrenamiento de baja intensidad (EBI) asociado
con restriccion del flujo sanguineo (RFS) aumenta la hipertrofia muscular (HM) y fuerza dindmica maxima (FDM). Sin embargo,
se carece de evidencias firmes que relacionen esta metodologfa con adaptaciones en el hueso.

El objetivo de este estudio fue establecer el efecto de cuatro protocolos de EBI asociados a RFS, en la HM, FDM, masa 6sea
(MO), densidad mineral ésea (DMO) y concentracion mineral 6sea (CMO) del miembro inferior en un periodo de 11 semanas
de entrenamiento.

Dieciséis individuos medianamente entrenados fueron reclutados. Se realizé una distribucion aleatoria de los participantes
quedando distribuidos. G1: Electro Estimulacion Neuromuscular (EENM) + RFS; G2: Caminata en treadmill + RFS; G3: Sentadilla
90° + RFS; G4: Solo RFS. Se utilizé medicion directa de la FDM, Antropometria y Densitometria Radioldgica Dual para medir
las variables. Las mediciones fueron realizadas al inicio y al final de las 11 semanas.

En la variable HM los tratamientos de caminata + RFS y EENM + RFS registraron las principales mejoras frente al resto de las
intervenciones. La FDM se ve afectada y mejorada por la EENM, la caminata y las sentadillas asociados a RFS, de similar ma-
nera a solo la aplicacion de RFS. Se observaron modificaciones en la MO, DMO y CMO. La EENM + RFS lidero los resultados,
mejorando la DMO y CMO. La caminata + RFS mostro mejorar la MO y la DMO al mismo tiempo.

La RFS sumado a los estimulos, EENM, caminata y sentadilla genera efectos positivos sobre la HM, la FDM y tejido dseo del
miembro inferior. La RFS también genera cambios sin la asociaciéon a otro estimulo, pero en menor medida. No se logro
establecer una diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) entre los grupos.

Effects of training with restriction of blood flow on muscle and bone
tissue: a pilot study

Summary

The studies completed so far support the hypothesis that low intensity training (LIT) associated with blood flow restriction
(BFR) increases muscle hypertrophy (MH) and maximum dynamic force (MDF). However, there is a lack of firm evidence linking
this methodology with adaptations in the bone.

The objective of this study was to establish the effect of four LIT protocols associated with BFR, in the MH, MDF, bone mass (BM),
bone mineral density (BMD) and bone mineral concentration (BMC) of the lower limb over a period of 11 weeks of training.
Sixteen moderately trained individuals were recruited. A random distribution of the participants was carried out, being dis-
tributed. G1: Electro-Neuromuscular Stimulation (ENMS) + BFR; G2: Treadmill walk + BFR; G3: Squat 90° + BFR; G4: Only BFR.
Direct measurement of the MDF, Anthropometry and Dual Radiological Densitometry was used to measure the variables. The
measurements were made at the beginning and the end of the 11 weeks.

In the MH variable, the walking treatments + BFR and ENMS + BFR registered main improvements compared to the rest of the
interventions. The MDF is affected and improved by the ENMS, walking and squats are associated with BFR, in a similar way
to the BFR application only. Modifications were observed in BM, BMD and BMC. The ENMS + BFR led the results, improving
the BMD and BMC. The walk + BFR showed to improve the BM and the BMD at the same time.

The BFR added to the stimuli, ENMS, walk and squat generates positive effects on the MH, MDF and bone tissue of the lower
limb. The BFR also generates changes without the association to another stimulus, but to a lesser extent. It was not possible
to achieve a statistically significant difference (p> 0.05) between the groups.
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Introduccion

Se ha demostrado que el entrenamiento de baja intensidad (EBI)
asociado a restriccién de flujo sanguineo (RFS) aumenta la hipertrofia
y fuerza muscular (FM) de forma similar al ejercicio tradicional de resis-
tencia de alta intensidad. Los estudios completados hasta el momento
respaldan la hipotesis de que el entrenamiento con RFS puede propor-
cionar no solo una modalidad novedosa para inducir la adaptacién en
el musculo sino también en el hueso, que previamente se crefa que en
este Ultimo solo ocurria con alta intensidad y ejercicios de impacto. En
general, se necesita levantar cargas de aproximadamente el 70% del
maximo de una repeticion (1RM) para tener aumentos notorios en el
tamanoy la FM, como también realizar actividades de alto impacto para
estimular la calidad y produccion de tejido éseo (TO)'™.

Entre los variados instrumentos y métodos de entrenamiento para
favorecer la FM e hipertrofia muscular (HM), aparece esta novedosa
modalidad conocida como entrenamiento oclusivo (EO), Kaatsu Training,
Blood flow-restricted exercise o entrenamiento con restriccion del flujo
sanguineo (ERFS). Este consiste en la aplicacion de un manguito inflable
oclusivo u otro tipo de banda de material rigido o elastico a nivel de los
miembros, con el objetivo de reducir de manera parcial la cantidad de
sangre que llega alos tejidos por un tiempo determinado, generando un
fendmeno de hipoxia, el cual asemeja a realizar ejercicio en condiciones
anaerobicas, con las consiguientes respuestas fisioldgicas y metabdlicas.
EI ERFS se plantea como una opcion Unica en la clinicay entrenamiento,
ya que es capaz de producir adaptaciones positivas entrenando con una
intensidad muy similar a la de las actividades de la vida diaria (10-30%
de la maxima capacidad de trabajo), generando mejoras en la FM, HM?
y posiblemente en el TO*",

EI ERFS de baja intensidad ofrece un entrenamiento Unico para el
desarrollo de HM, pues permite entrenar con una intensidad del 20%
TRM y recibir mejoras equivalentes a las obtenidas con un 65% 1RM,
ademas tiene implicaciones positivas para una amplia variedad de pobla-
cion, particularmente los ancianos, rehabilitacion de atletas, postrados,
fracturas, rehabilitacion cardiaca e incluso astronautas, que fisicamente
no son capaces de soportar las cargas mecanicas altas'®'®. Ademds, son
multiples los mecanismos y propuestas beneficiosas sobre la FM y un
tema poco explorado que es la respuesta sobre el TO.

El propdsito de esta investigacion es establecer si cuatro protocolos
de entrenamientos de baja intensidad asociados a RFS pueden generar
efectos y diferencias entre ellos, en lo que respecta a la fuerza dindmica
méxima (FDM), HM, masa 6sea (MO), densidad mineral ésea (DMO) y
concentracion mineral ésea (CMO) del miembro inferior (MI).

Material y método

Se realizé un estudio cuasi experimental piloto con selecciéon
por conveniencia de 16 participantes, se conformaron 4 grupos de
entrenamiento con 4 participantes por grupo (2 damas y 2 varones).
Los participantes corresponden a alumnos voluntarios medianamente
entrenados de primer y segundo afio de la carrera de Educacion Fisica
de la Universidad Catdlica del Maule, Chile. Se completé un numero de
11 semanas de entrenamiento (X22 + 4 sesiones), no realizaron ningun

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra y distribucion de los grupos.

Grupos X-DS Edad Peso Estatura IMC
(G) (Ahos) (Kg) (Cm)
G1 X 18,0 62,3 160,25 24,15
EENM +RFS DS 0,50 8,40 3,75 2,15
G2 X 19 63,8 164,9 233
CT +RFS DS 1,00 9,90 6,10 1,90
G3 X 19,33 63,93 164,53 23,53
S90° + RFS DS 0,47 8,03 10,15 0,48
G4RFS X 19,50 72,00 171,85 24,35
DS 0,50 5,00 2,15 1,05
Total X 19,11 65,33 165,29 23,80
DS 0,74 8,81 7,88 1,52

RFS: Restriccion del flujo sanguineo; EENM: Electro estimulacién neuromuscular; CT: Cami-
nata en treadmill; S90°: Sentadilla 90° grados; IMC: Indice de masa corporal; X: Promedio;
DS: Desviacién estandar.

tipo de entrenamiento extra a excepcién de sus clases a largo de la fase
experimental, por lo que todas las practicas fisicas que realizaban eran
idénticas, sus caracterfsticas se detallan en Tabla 1'°.

Todos los participantes fueron informados previamente de los
objetivos y duracion del estudio, dando su consentimiento por escrito
para participar de forma voluntaria en el mismo. El proyecto de inves-
tigacion fue aprobado por el comité de Etica cientifico de la UCM, al
amparo de las directrices éticas dictadas en la declaracion de Helsinkide
la asociacién Médica Mundial para la investigacion con seres humanos.
La variable alimentacion se controlé aplicando el cuestionario sobrein-
gesta alimentaria (OQ)", no observandose desérdenes alimentarios ni
de su autoimagen corporal.

Los criterios de inclusion fueron: Pertenecer al ingreso 2014 - 2015
de la carrera de Educacion Fisica UCM, edades entre 17-20 aflos, género
femenino y masculino. Los criterios de exclusion fueron: Pertenecer a
selecciones deportivas o participar de algun tipo de entrenamiento
programadoy sistematico, encontrarse en tratamiento de alguna lesion
o enfermedad de miembro inferior, presentar lesién o enfermedad
dolorosa de miembro inferior. Se establecid un 70% de asistencia a las
sesiones para ser incluido en el andlisis final.

Técnicas e instrumentos

Las mediciones fueron realizadas en la semana 1 previo a la inter-
venciény posteriormente en la semana 12 inmediatamente terminado
el periodo de entrenamiento. Para la medicién de la FDM en base a 1RM
se utilizo el protocolo directo, en prensa inclinada de 90° adaptado para
realizarlo en ambos miembros por separado, la flexion de rodilla de 90°
se controld mediante un gonidmetro universal de acrilico (marca Carci)
presentando una escala de 0°-360°. Los niveles de validez, confiabilidad
y objetividad para la evaluacién de la fuerza maxima estan basados en
las recomendaciones de Brown, (2003) y la ASEP (Sociedad Americana
de Fisidlogos del Ejercicio)'®.

Para la evaluacion de las variables antropomeétricas se adoptd
el protocolo estandarizado por la “international working group of
kineanthropometry”'. Todas las mediciones fueron realizadas por un
unico evaluador con amplia experiencia y certificacion ISAK nivel IlI.
Para determinar la masa corporal, se evalué descalzo y con la menor
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cantidad de ropa posible, utilizando una balanza digital con una
precision de 200 g de (marca Tanita) con una escala de 0 a 150 kg. La
estatura se midio ubicdndolos en el plano de Frankfurt sin zapatos,
utilizando un estadidémetro de aluminio graduada en milimetros de
(marca Seca), presentando una escala de 0-2,50 m. Los pliegues cu-
tdneos fueron medidos utilizando un compas de pliegues cutdneos
(Harpenden) que ejerce una presion constante de 10 g/mm. Para
los perimetros se utilizé una cinta métrica de nailon milimetrada de
(marca Seca) con una precision de 0,1 cm. Las mediciones corporales
y antropométricas fueron extraidas y adaptadas de los estudios reali-
zados por Vieitez, (2001); Medina, et al. (2013) y Norton, et al. (1996)'%,
mostrando los niveles de validez, confiabilidad y objetividad utilizados
internacionalmente.

Para la medicion de MO, DMO, CMO se utilizé la densitometria 0sea
(DO), conocida con la sigla DXA (Densitometria Radioldgica Dual) con el
protocolo propuesto por el fabricante (Lunar Prodigy; General Electric:
Fairfield, CT, USA)?*%. La precision de la DXA es alta, con un margen de
error del 2-6% para la composicion corporal®. La objetividad de la MO
es muy alta (95-99%), la validez es de 85-97%%,

Procedimientos

Todas las actividades de entrenamiento y medicién de variables
se realizaron en la UCM, en las dependencias del edificio tecnoldgico,
especificamente en el laboratorio de rendimiento humano, en horario
diurnode 15:00 - 17:00 hrs. Se realizaron tres sesiones de entrenamiento
alasemana, durante 3 meses, martes, jueves y viernes, correspondientes
ala duracién del entrenamiento, incluyendo 10 minutos de preparacion,
instalacién de dispositivos, estiramientos previos y finales de la region
muscular entrenada.

Se utilizaron esfingomandmetros de 5 centimetros de ancho y
una longitud de 70 cm. con una presién inicial de 110 mmHg. Este fue
ajustado con presion de cero mmHg en el momento de su instalacion,
medidos y sellados, la RFS se aplicé a nivel del muslo proximal (quinto
proximal de muslo medido desde la base de la patela al pliegue inguinal),
aplicado sobre el muslo derecho, permaneciendo en la misma posicion
durante todas las series al igual que las pausas.

La confeccionyy utilizacion de los manguitos fue extraida y adaptada
segun larevision realizada por Reina, et al. (2014), mientras que la presion
inicial y los pardmetros de variacion fue fijada segun las recomendacio-
nes realizada por Loenneke, et al. (2014)'4%,

Distribucion y asignacion de la tarea

Se realizé distribucion aleatoria de los participantes quedando
distribuidos de manera homogénea en cuanto a la cantidad y género.

Grupo 1 (G1): Electro estimulacion neuromuscular (EENM) + RFS.
Se aplicé 15 minutos de EENM, utilizando una onda cuadrangular
bifdsica consecutiva y asimétrica, con un ancho de impulso de 300 s,
y una frecuencia de 50 Hz, una intensidad de 40 - 50 mA, percepcion
media-alta (fue la méxima tolerada por los sujetos) generando una
contraccion muscular visible. El sistema EMS (CDM TENS/EMS® Everyway
Medical Instruments CO,, Ltd. Edition: V1.0) se programé con un tiem-
po de contraccién/reposo de 16/0 s. respectivamente, una rampa de
85,165 enOny0s. en OffY. La presion inicial del manguito fue de

110 mmHag. La variacion durante el ejercicio fue de 110 — 130 mmHg
durante la ejecucion.

Se utilizaron 4 electrodos adhesivos de un solo tamano: de 4x4 cm
que se situaron en los puntos motores del musculo cuadriceps femoral,
respectivamente bajo la insercién del recto femoral, 10 cm por debajo
de cada espina iliaca anterosuperior, el drea mas prominente del vasto
medial y del vasto lateral. La EENM + RFS se realizaba con el sujeto en
posicion sedente manteniendo los pies en el piso con la rodilla en un
angulo de 90° en cada sesion?.

Grupo 2 (G2): Ejercicio de caminata en treadmill (CT) + RFS. Rea-
lizaron 5 series de 2 minutos de caminata por 2 minutos de pausa, a
una velocidad calculada segun la velocidad media del test de Cooper
y controlada con pulsimetro manteniéndose entre 50 - 60% de la
frecuencia cardiaca maxima. Se utilizé el treadmill (marca Hp Cosmos,
modelo Mercury). La presion inicial del manguito es de 110 mmHag. La
variacion durante la ejecucion del ejercicio fue de 110 - 220 mmHg.

Grupo 3 (G3): Ejercicio dindmico de sentadilla 90° + RFS. Se realizd
sentadillas dindmicas de 900, 5 series, 2 minutos de ejecucién, 1 minuto
de pausa, velocidad de ejecucién moderada, manteniéndose entre 50
- 60% de la frecuencia cardiaca maxima, controlado con pulsimetro. Se
utilizéd un banco de 40 cm. para controlar el dngulo de flexion de rodilla
y mantenerlo durante la ejecucion entre 0°y 90°, el apoyo de los pies es
al nivel de las caderas. La presion inicial del manguito es de 110 mmHg.
La variacién durante la ejecucion del ejercicio fue de 110 - 220 mmHg.

Grupo 4 (G4): Solo RFS. Se realizd solo RFS en posicion sedente,
durante 15 minutos, con pies apoyados en el piso y tronco en respaldo.
La presion inicial del manguito es de 110 mmHg. No presenta variacion
de la presiéon durante la aplicacion.

Andlisis estadistico

Se utilizé el programa computacional SPSS® (Statistical Package for
the Social Sciences) para Windows version 20.0. Se calculé la medida
de tendencia central (Media) y la medida de variabilidad (Desviacion
estandar), ademas se realizé el calculo matematico simple de porcentaje
de avance entre la evaluacion inicial y final para todas las variables. Para
establecer lanormalidad de los datos se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk
y para verificar la homogeneidad de las varianzas la prueba de Levene,
ambas con un nivel de confianza del 95% y significancia del 5% (p>0,05).
Una vez establecida la normalidad de los datos y homogeneidad de
varianzas se procedio a aplicar la prueba t apareada para comparar pre
y post evaluaciones de cada grupo y de la totalidad de los sujetos. El
anélisis de varianza unidireccional o de un factor (ANOVA) se utilizé para
analizar silos cuatro tratamientos difieren significativamente entre si en
cuanto a sus medias y varianzas, ademas de incluir la prueba Post Hoc
de Tukey para realizar comparaciones multiples. El nivel de confianza
asumido fue del 95% y significancia del 5% (p<0,05) para estas Ultimas
pruebas.

Resultados

Fuerza dindmica maxima

El estudio revelo que aumentaron los indices de fuerza en todos
los grupos. Se observé significancia estadistica para la prueba t en el
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Tabla 2. Efectos en la fuerza dinamica maxima del miembro
inferior.

Grupos
EENM + RF CT + RFS S90° + RFS RFS
FMD MID " %
(Kg) 0 m T @ ° @ ) €)
FMD Mill .
(Kg) 0 (M 0 @) T @) T (4)

Aumenta (1); Disminuye (3); Sin Efecto («<3); (*) Significancia estadistica P<0,05; Orden de
respuesta al tratamiento (1)>(4); FDM: Fuerza dindmica méxima. MID: Miembro inferior
derecho; Mil: Miembro inferior izquierdo; RFS: Restriccién del flujo sanguineo; EENM: Electro
estimulacion neuromuscular; CT: Caminata en treadmill; S90°: Sentadilla 90° grados.

prey post para el total de los sujetos (p= 0,002), también para el grupo
G1 en el miembro inferior derecho (MID) (p=0,037), miembro inferior
izquierdo (MIl) (p=0,028) y para el grupo G4 en el MID (p=0,049). Por
otra parte, los grupos presentaron diferencias en sus porcentajes de
avancey datos iniciales, esto permitié ordenary comparar su respuesta al
tratamiento (Tabla 2), no obstante, no se aprecioé diferencia significativa
entre todos los grupos ANOVA en diferencia MID (p=0,84), Ml (p=0,66)
y entre grupos Post Hoc MID (p=0,845), Ml (p=0,664).

Hipertrofia muscular

El grupo G4 el cual fue sometido a solo la aplicacion de RFS mejord
enun4,15% vy el grupo G2 que realizé CT sumado a RFS mejord en un
3,78 % el TM (Kg), como lo muestra la Tabla 3. En los otros dos grupos
disminuyd esta variable. No existe significancia estadistica para la prueba
tenelprey post para el total de los sujetos y para cada grupo, tampoco
entre los grupos en las pruebas ANOVA y Post Hoc (p>0,05). Solo se
aprecia diferencia significativa en el grupo de CT en el cociente tejido
muscular/tejido 6seo (p=0,042).

Tejido 6seo

Los efectos evidenciados son diversos los cuales se aprecian en la
Tabla 4. Se encontré significancia estadistica en prueba t para el G2 en
la diferencia de miembros inferiores (DMI) en la MO (p=0,049) y para el

Tabla 3. Efectos enindicadores antropométricos relacionados con
la hipertrofia muscular.

Grupos
EENM +RFS  CT+RFS S90° + RFS RFS
TM(Kg) { @ 1T @ I @ T 0
CTATM 0 (1) 4 (1) 4 ?3) I @
CTMTO 4 (3) T () {4 (4 )|
PMDM (Cm) T @ T W ) 3B @
PMDMe (Cm) T m T B 0 @ L @
PMD(Cm) 3) 4 (4) 4 ) b oom

Aumenta (1); Disminuye (}); Sin Efecto («); (*) Significancia estadistica P<0,05; Orden de
respuesta al tratamiento (1)>(4). TM. Tejido muscular; Kg. Kilogramos; CTATM. Cociente de
tejido adiposo / tejido muscular; CTMTO. Cociente de tejido muscular / tejido ¢seo; PMDM
Perfmetro muslo derecho méximo; Cm. Centimetros; PMDMe. Perimetro muslo derecho
medial; PMD. Pantorrilla méxima derecha.

Tabla 4. Efectos sobre el tejido 6seo.

Grupos
EENM+RFS  CT+RFS $90° + RFS RFS
MO MID 4 @ T W 0 @ T 06
MO Ml 4 (4) 0 O] 0 B T @
MO DMI & m ™ @ 0 @ 1 o
pMOCFD 1 m B 0 @ I @
DMODFD 7 (1) 0 )] 0 B I @
DMOTFD 7 (1) 0 )] 0 B I @
cMOCFD T (1 \) 3) J @ I @
CMODFD T (1) ) 3) 0 @ I @
CMOTFD 4 (1) \) 3) J @ I @

Aumenta (1); Disminuye (3); Sin Efecto (¢3); (*) Significancia estadistica P<0,05; Orden de
respuesta al tratamiento (1)>(4). MO: Masa 6sea. DMO: Densidad mineral ¢sea. MID: Miem-
bro inferior derecho; MIl: Miembro inferior izquierdo; DMI: Diferencia miembros inferiores;
CFD: Cuello fémur derecho; DFD: Didfisis fémur derecho; TFD: Total fémur derecho; CMO:
oncentracion mineral ¢sea.

pre 'y post del total de sujetos en la CMO del cuello del fémur derecho
(CFD) (p=0,046) y el total del fémur derecho (TFD) (p=0,049). No hay
diferencia significativa entre los grupos (ANOVA) y Post Hoc (p>0,05)
para MO, DMO y CMO.

Discusion

La presente discusion se va a establecer en base a los tres para-
metros que representan las variables analizadas en el presente estudio,
dando énfasis a las intervenciones que muestran limitada informacion
en la literatura.

Fuerza dindmica maxima

Gonzélez-Badillo, et al. (2005) llevaron a cabo un estudio para de-
terminar la influencia del volumen de entrenamiento en los niveles de
fuerza de un grupo de halterdfilos de categoria juvenil. Sus conclusiones
apuntan en el mismo sentido que las del presente estudio, pues un
volumen de entrenamiento moderado demostrd ser més eficaz que
los volimenes de entrenamiento bajos y altos para incrementar la FM?,

Takarada, et al. (2000) obtuvieron resultados muy similares, en este
caso, el grupo de RFS mejord su fuerza un ~18%, en tanto que el grupo
de entrenamiento tradicional lo hizo un ~22%, en este estudio como en
nuestra investigacion, las diferencias entre grupos tampoco alcanzaron
niveles de significacion estadistica®.

Un estudio muy atingente es el de Karabulut, et al. (2010) pues nos
muestra un ejercicio realizado en nuestra investigacion que es la exten-
sion de pierna, el estudio compard los efectos de dos tipos de protocolos
de entrenamiento de resistencia sobre la FM en hombres mayores. Los
hallazgos sugieren que la FM de la pierna mejora con el ERFS de carga
baja y el protocolo de EBI (20% 1-RM) con restriccion vascular fue casi
tan efectivo como el protocolo de entrenamiento de resistencia de
alta intensidad (80% 1-RM) para aumentar la FM en hombres mayores,
lamentablemente no explica lo ocurrido en nuestro estudio, pues el
MI que no se aplicd RFS tuvo ganancias de fuerza similares a la que si
se aplico el dispositivo™.
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Hipertrofia muscular

Electroestimulacion neuromuscular y restriccion del flujo
sanguineo

Natsume, et al. (2015) estudiaron los efectos de la EENM de baja
intensidad combinados con RFS en el tamafio y la FM de 8 voluntarios
sanos no entrenados, de un promedio de 26 afios, 174 cmy 71 Kg. La
dosificacion que utilizaron fue de dos veces por dia, 5 dias a la semana,
durante dos semanas (20 sesiones), en la mafana y en la tarde con
5 hrs de diferencia, sentados en un dngulo fijo de rodilla de 759, du-
rante 23 min. Utilizaron descargas bifasicas rectangulares con ciclos de
30 Hzy 8 seg. de estimulacion por 3 seg. de pausa, registrado a 5-10%
de la contraccién méxima voluntaria, el dispositivo de RFS fue de
10,5 cm. (MT-870 Digital Tourniquet; Mizuho, Tokyo, Japan), utilizando una
presion calculada a partir de la circunferencia del muslo que iban entre
140-200 mmHg. no reportando la variacién producida por la contrac-
cién muscular (lo que los autores establecen como una limitacién del
estudio), realizaron set de 5 min. Con pausas de 1 min. Sus resultados
muestran que después de 2 semanas de entrenamiento la aplicacion de
RFS sumado a EENM generd hipertrofia en un 3,9% Yy disminuyd después
de 2 semanas de no aplicado en tratamiento en un 3,0%. También au-
mento la fuerza maxima de extension de la rodilla en Isometria + 14,2%
e isocinética 7,0% a 8,3%, no encontrando cambios notables con solola
aplicacion de EENM al comparar evaluacion inicial y final, ademés de los
dos tratamientos no se obtuvieron diferencias significativas utilizando
ANOVA y t test. Este trabajo mostré una densidad de entrenamiento
importante, pero solo realizado en 2 semanas, nuestro trabajo realizd
la evaluacion con test dindmico de press pierna, la dosificacion y tem-
poralidad difieren bastante de nuestro estudio, si corroborando una
diferencia enlos resultados con el G1 de nuestro trabajo, en las mejoras
en fuerza, las cuales fueron de 47,34 % en el grupo de EENM 4+ RFS y en
el grupo que solo realizo RFS de 20 %°".

Otro escaso reporte sobre la combinacion entre EENM y RFS es
la realizada por Slysz, et al. (2017) la intervencion se realizd durante
32 minutos, 4 dias a la semana durante seis semanas. La fuerza de la
pierna aumentd 32 + 19 kg en el grupo que realizo EENM + RFS, que
difirié del cambio de 3+ 11 kg en el grupo control (p=0,03). Los grupos
EENMy RFS aislados mostraron incrementos de 16 £ 28 kgy 18 + 17 kg,
respectivamente, pero estos no difirieron estadisticamente del control,
ni entre si. No hubo alteraciones estadisticamente significativas para la
masa muscular. Al comparar los resultados con el G1 de nuestro estudio
las mejoras en fuerza fueron de 26 Kg. en el grupo de EENM y en el
grupo que solo realizo RFS 16,25 Kg. los cuales se acercan en parte, con
respecto a la diferencia en perimetros de muslo no fue significativa, lo
que se relaciona con la pobre respuesta en terminos de aumento de
masa muscular, perimetro muslo derecho maximo (t=0,960) y perimetro
muslo derecho medial (t=0,122)*.

Caminata y restriccion del flujo sanguineo

Abe, et al. (2006) examinaron los efectos agudos y cronicos de la
caminata cony sin RFS en el tamafo del musculo medido por resonancia
nuclear magnéticay FDM e isométrica junto con los pardmetros hormo-
nales sanguineos. En este estudio se produjo un aumento mucho mayor
de la fuerza en el grupo de caminata en treadmill 31,7% en el Ml que

utilizé el dispositivo de RFS y de un 20,8% en el que no, lo cual puede
deberse a que completaron 6 semanas de entrenamiento y tres veces
a la semana, lo que confirma lo concluido por Loenneke, et al. (2012)
en su metaanalisis que mayor frecuencia de sesionesy dias a la semana
no produce mejores resultados, y la correlacién entre mayor nimero
de semanas y aumento de la fuerza. Las caracteristicas de los sujetos
en edad, composicién corporal, nivel de entrenamiento y dosificacion
del entrenamiento son similares a nuestro estudio®?,

Sentadillas y restriccion del flujo sanguineo

Abe, et al. (2005) investigaron en sujetos jovenes los efectos de 2
sesiones diarias, 6 dfas a la semana, durante 2 semanas, de 3 series de
dos ejercicios, sentadilla y flexién de pierna. El grupo experimental de
RFS + Ejercicio mejord en sentadilla su fuerza en un 17%y la flexion de
pierna en un 23%, también incrementé el factor de crecimiento IGF-1
de forma significativa (p <0,01), no se observaron cambios significativos
en el prey post test en ambos grupos para la fuerza relativa. Concluyen
las ganancias de fuerza e hipertrofia en el muslo ocurren posterior a 2
semanas. En nuestro estudio el grupo que realizd sentadillas mejord
su fuerza en un 19,45% de la misma forma que en el estudio descrito
no se observé diferencia significativa en la prueba (t=0,337), (p >0,05),
nuestro grupo completd 11 semanas de entrenamiento pero con me-
nor cantidad de sesiones, frecuencia a la semanay solo con sentadillas.
Observamos que estos dos protocolos aunque difieran de manera
importante y tengan en comun el ejercicio de sentadilla mejoran la
fuerza de miembro inferior de manera similar. En nuestro estudio se
apreciaron cambios significativos en laFM cony sin RFS, laHM no mostrd
tal respuesta, lo cual es debido a la utilizacién de antropometria y no
de mediciones que determinen el AST como lo reportan otros estudios
que evaluaron especificamente esa variable®.

Tejido 6seo

Sato, et al. (2005) investigaron la hipdtesis que intensidades medias
de ejercicio asociada a RFS generarfan adaptaciones en el TO similares
alas respuestas a altas intensidades, midieron la fosfatasa alcalina (BAP)
de los huesos que se encuentra en los osteoblastos encargados de
producir hueso. Su trabajo fue realizado en varones sanos sometidos 2
veces por dfa a caminata con RFS en los muslos con 4 horas entre las
sesiones durante 3 semanas. Los hallazgos fueron interesantes pues
determinaron aumentos significativos en el AST medidos con RMN
(p <0,01), fuerza (p <0,01) y BAP (p <0,05), 10,8% aumento la BAP en
grupo experimental, 0,3% en grupo control, no hubo cambios signifi-
cativos para el IGF-1 en los dos grupos. Los autores concluyen que 3
semanas de entrenamiento de caminata con RFS aumenta la BAP, un
marcador sérico de la rotacion ésea. Estos marcadores sanguineos no
fueron registrados en nuestra investigacion, pero los datos propuestos
por estos autores podrian explicar los aumentos de MO y DMO que
ubican nuestro grupo de caminata liderando en promedio la respuesta
en estas variables®.

Bemben, etal (2007) en su estudio propusieron establecer el efecto
agudo en marcadores sanguineos encargados de la formacion de TO,
utilizaron EBl sumado a RFS, un grupo solo a baja intensidad y un grupo
control, evaluaron 30 min. después de 1 serie de 30 repeticiones, seguida
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de 3 series de 15 repeticionesy 30 seg. de pausa al 20% del RM. Evaluaron
laBAPy N-telopéptido (NTx) reticulado del tipo | coldgeno (biomarcador
de remodelado ¢seo) concluyendo que un solo episodio de RFS al 20%
del RM resulté en disminuciones en el marcador de resorcion 6sea NTx,
pero no tuvo efecto sobre el marcador de formacion ésea BAPE,

El estudio realizado por Karabulut, et al. (2011) compararon los
efectos de diferentes protocolos de entrenamiento de resistencia en las
concentraciones de marcadores ¢éseos en hombres mayores con una
media de edad de 56,8 afios, durante 6 semanas. Las concentraciones
séricas de BAP y NTx mejoraron en ambos protocolos de entrenamiento
de resistencia, lo que sugiere una mayor rotacion 6sea, con un equilibrio
que favorece la formacion dsea. Por lo tanto, a pesar de usar baja carga
mecanica asociado a RFS, esta es una alternativa de entrenamiento
potencialmente eficaz a la alta intensidad tradicional, para mejorar la
salud 6sea en hombres mayores. También utilizaron DO, no encontrando
cambios en la MO, DMO y CMO, asocidndolo a las solo 6 semanas de
entrenamiento. Los autores no generaron el desglose que realizamos
en nuestro estudio por lo cual no podemos realizar comparacién apro-
piada, solo que al igual que nuestros hallazgos los valores de diferencia
no fueron significativos al comparar los grupos®.

Otro de los escasos trabajos que existen sobre el efecto que tiene el
RFS sanguineo sobre el TO lo aporta Loenneke, et al. (2013) estudiaron
un caso y la recuperacion de una fractura osteocondral de la rodilla
derecha de un culturista de 22 afos, 175 cm. de talla y 70 kg. de peso,
su evolucion fue favorable producto de la aplicacion de RFS, pero las
conclusiones obtenidas son clinicas e individuales en términos de dolor,
revision de radiografia y resonancia nuclear magnética no aportando
datos concluyentes sobre MO, DMO y CMO ni utilizando control para
comparar resultados?®.

Aunque estos resultados previos muestran un efecto sobre el
sistema &seo, existe una evidente carencia de estudios al respecto.
Contrastar nuestros resultados sobre el TO resultan una tarea inconclusa
producto que existen escasos estudios publicados con respecto a las
adaptaciones que genera este entrenamiento sobre este tejido en par-
ticular, menos aun con la combinacién de EENM y RFS#6133738 Dentro
de las limitaciones del estudio se encuentran el pequefio tamano de la
muestra, la selecciéon por conveniencia de los participantes y no realizar
comparaciones entre damas y varones lo cual debe ser abordado y
controlado en futuras investigaciones.

Conclusiones

Se concluye que la RFS sumado a los estimulos de baja intensidad
como EENM, caminata y sentadilla genera efectos positivos sobre la
FDM, TM y el TO del MI. La RFS también genera cambios sin la asocia-
cién a otro estimulo, pero en menor medida. Existe diferencia en la
respuesta del TMy TO, asi como en la FDM ante estos diferentes modos
de ejercicio, no logrando establecer una diferencia estadisticamente
significativa entre ellos en un perfodo de 11 semanas en sujetos sanos
medianamente entrenados.

Futuros estudios deberfan llevarse a cabo para profundizar en los
mecanismos subyacentes al proceso de HM inducida por el estimulo
hipdxico, especialmente para dilucidar los motivos por los que se han
observado fendmenos como la hipertrofia 0 aumento de FMD de

musculos no ocluidos. Se debe prestar importancia a desarrollar una
linea investigativa utilizando grupo control para establecer una dosis-
respuesta, adaptaciones a cortoy largo plazo y generar mayor evidencia
en el dmbito de la adaptacion del tejido dseo y la rehabilitacion.
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Summary

Background: Doping is the use of substances to achieve a better performance in sports. This practice is considered to be
growing worldwide. Despite regulations by the World Anti-Doping Agency, 14-39% of high-performance athletes have con-
sumed prohibited substances at least once in their sports career. The attitudes towards this type of consumption are used as
predictors of the intent of usage of prohibited substances to improve physical performance.

Objective: This study aimed to validate the Spanish Version of the Performance Enhancement Attitude Scale of high-
performance athletes in the Colombian context.

Methodology: A cross-sectional study was performed with a convenience sampling of 112 athletes aged 15 and older,
registered in a State Sports Institute in Medellin, Colombia in 2016. The participants self-completed Petréczi and Aidman ins-
trument, Performance Enhancement Attitude Scale, adapted into Spanish by Morente-Sanchez, et al. in 2014. The reliability of
the scale was assessed using Cronbach’s Internal Consistency Coefficient and an exploratory and confirmatory factor analysis
(CFA) was conducted to evaluate the scale’s structure.

Results: The scale had a reliability of 0.87 and the factor analysis confirmed the unidimensionality. Of all the athletes par-
ticipating in the research, the Performance Enhancement Attitude Scale average was 35.8 of 102 points, indicating a low
tendency of attitudes towards doping.

Conclusion: The psychometric properties of the 17 items of the Performance Enhancement Attitude Scale are adequate and
could be used when assessing attitudes towards doping of high-performance athletes in similar contexts. This information
could be used for the purposes of developing educational strategies for doping prevention in our athletes.

Actitud frente al dopaje de deportistas de alto rendimiento: Validacion
de la version espaiiola de la Performance Enhancement Attitude Scale
para Colombia

Resumen

Introduccion: £l dopaje es el uso de sustancias para lograr un mejor desempeno en los deportes. Esta practica parece estar
creciendo en todo el mundo. A pesar de las regulaciones de la World Anti-Doping Agency, 14-39% de los deportistas de alto
rendimiento han consumido sustancias prohibidas al menos una vez durante su carrera deportiva. las actitudes hacia este tipo
de consumo se emplean como predictores de la intencién de uso de sustancias prohibidas para mejorar el rendimiento fisico.
Objetivo: £l objetivo del estudio fue validar en deportistas de alto rendimiento en el contexto colombiano la version espa-
fola de la escala de Actitudes frente al mejoramiento del rendimiento. Disefio: Se realizd un estudio de corte transversal en
2016 con una muestra por conveniencia de 112 deportistas de 15y mas afos inscritos en un instituto deportivo estatal en
Medellin (Colombia).

Metodologia: Los participantes autodiligenciaron el instrumento de Petroczi y Aidman Performance Enhancement Attitude
Scale (PEAS), adaptado al espaiol por Morente-Sanchez et al. Se evalud la confiabilidad de la escala con el coeficiente de con-
sistencia internal de Cronbachy se hicieron analisis factorial exploratorio y confirmatorio para evaluar la estructura de la escala.
Resultados: Los resultados indicaron que la escala tenfa una confiabilidad de 0,87 y el andlisis factorial confirmo la unidi-
mensionalidad. En los deportistas participantes en la investigacion el promedio de la PEAS fue de 35,8 de 102 puntos posibles,
indicando baja tendencia de actitudes hacia el dopaje.

Conclusion: Las propiedades psicométricas de los 17 items de la PEAS son adecuadas, y podria ser utilizada en la evaluacion
de actitudes hacia el dopaje en deportistas de alto rendimiento en contextos similares. Esta informacién podria ser utilizada
para el desarrollo de estrategias educativas para la prevencién del dopaje en nuestros deportistas.
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Introduction

Doping is the use of substances to achieve a set goal and has been
recognised as a specific form of drug consumption'. In sports, this prac-
tice is defined as the occurrence of one or more of the 10 anti-doping
rule violations. This practice, which seems to be growing worldwide,
is considered a major global public health problem, which led to the
establishment of the World Anti-Doping Agency (WADA) in 19992 This
agency stated that the number of abnormal findings in anti-doping
tests has increased by more than 20% since 2012° Even though the
implementation of control measures has allowed to maintain a pre-
valence of positive tests of almost 2%, 14-39% of high-performance
athletes have consumed prohibited substances at least once in their
sports career, estimating that a higher percentage may have resorted
to this type of practice™®.

In the absence of available information regarding the use of
substances associated with doping, the attitudes towards this type of
consumption are used as predictors of the intent of usage of prohibited
substances to improve physical performance’ .

There are several scales implemented to assess aspects related to
attitudes towards doping in high-performance athletes, such as: the
Performance Enhancement Attitude Scale (PEAS) by Petréczi and Aidman,
a unidimensional instrument composed of 17 items with six Likert-type
response options that range from 1 = totally in disagreement to 6 =
totally in agreement, with a reliability of 0.77'. This scale was translated
and adapted into Spanish by Morente-Sanchez et al. using various sam-
ples of high-performance athletes, with an overall reliability of 0.82';
the Sport Orientation Questionnaire (SOQ), a 25 items-scale distributed
in three dimensions (competitiveness, winning-orientation and goal-
orientation), with Likert-type response options of five points, ranging
from ‘in agreement’ to ‘totally in disagreement™. It has high internal
consistency coefficients in the three dimensions (competitiveness =
0.94, winning-orientation = 0.83 and goal-orientation = 0.80); the Do-
ping Use Belief (DUB) measures are four statements in relation to the use
and anti-doping behaviour with three response options (‘yes, without
restrictions’; ‘yes, with restrictions' and ‘absolutely not)'®. The internal
consistency of this scale is 0.94'°. The Vulnerability of Elite Athletes to
Doping Scale (VEADS) is another instrument, created in Spain, for which
the PEAS items were combined with the determining factors of vulne-
rability to turn to doping'’. It includes 52 items distributed across four
factors (personality traits, behaviour traits, competition circumstances
and attitudes towards doping) with a reliability of 0.84 in the domain
of attitudes".

Given that no information was found regarding studies that im-
plement instruments for the assessment of attitudes towards doping
in Colombian athletes, we considered conducting a research for the
purposes of determining the reliability and factor validity of the Spa-
nish version of the PEAS in a group of high-performance athletes of a
state sports institution from the city of Medellin, Colombia. This scale
was implemented as it could be quickly processed, and results could
be easily compared with the studies performed in high-performance
athlete populations across the world.

Material and method

A cross-sectional descriptive study was conducted in 2016, where
high-performance athletes of a state sports institution from the city of
Medellin, Colombia over the age of 15 participated. The athletes who
failed to complete the survey were excluded from this study.

For data collection purposes, a form including age, sex, sports va-
riables and the PEAS instrument by Petroczi and Aidman, adapted into
Spanish by Morente-Sénchez, Femia-Marzo and Zabala was used'*'®. This
self-report scale contains 17 items with Likert-type response options
scored from one to six (one = strongly in disagreement, two = in disa-
greement, three = slightly in disagreement, four = slightly in agreement,
five = in agreement and six = strongly in agreement).

The scale’s total score ranges from 17 to 102; the higher the score,
the stronger the tendency towards doping behaviours. The items that
make up the scale are as follows: POT_Legalising products to improve
performance would be beneficial for sports, P02_Taking drugs is necessary
to be competitive, PO3_The risks related to doping are exaggerated, PO4_Re-
creational drugs encourage athletes to train and compete at the highest
level, PO5_Athletes should not feel guilty for violating the rules and taking
drugs toimprove their performance, PO6_Athletes are pressured to take drugs
thatimprove performance, P07_Health problems and injuries derived from
rigorous training are as harmful as the doping effects, PO8_The media exa-
ggerate the issue of doping, P09_The media should talk less about doping,
P10_Sports are the only professional alternative for athletes, P11_Athletes
who take recreational drugs do so because they are helpful to overcome
sports situations, P12_Recreational drugs help athletes overcome boredom
during trainings, P13_Doping is an inevitable part of competitive sports,
P14_Athletes usually waste time as a result of injuries and drugs can help
them make up for lost time, P15_Doping does not imply cheating as ever-
yone does it, P16_Only the quality of performance should be valued, rather
than the way athletes achieve their results and P17_There is no difference
between taking drugs, aerodynamic shapes or special bathing suits, as all
of them serve to improve performance.

The information was gathered when athletes attended out-patient
consultations, physiotherapy or pre-participatory evaluations in the
sports institution by three of the main researchers for two months in
2016. After agreeing to take part in the research, the athlete signed the
informed consent and completed the self-administered questionnaire.
This was a convenience sampling.

Selection bias were controlled by inviting all athletes attending a
consult at the out-patient service were data was collected. No athlete
denied participating on the study, therefore there were no evident not-
response bias. On the other hand, information bias were controlled by: 1)
an anonymously-completed form; 2) PEAS scale being short (17 items)
and easy to complete; 3) the data base being designed and completed
by two people: one dictating and verifying the correct submission of
the data and another one being in charge of submitting the data into
the SPSS software; 4) all answer option from each variable were codified;
and 5) the three main researchers that collected the data being trained
on standardized data collection techniques.

The statistical analysis was conducted in the SPSS vr.23 and SPSS
AMOS vr.25 programme (Chicago, U.S.A). The following statistical analy-
sis of data was performed: (i) Descriptive analysis: the average, standard
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deviation, skewness, kurtosis, item-total correlation coefficient and
Cronbach’s Alpha Coefficient (if the item is deleted) were estimated.
(i) Exploratory Factor Analysis (EFA): through the analysis of the main
components and Varimax orthogonal rotation. The suitability of the
matrix to carry out the analysis was assessed using the Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) statistic, considering that the model is suitable with a value
> 0.5 and the Bartlett’s test of Sphericity that rejects the hypothesis is
nullif p < 0.05, which indicates an interrelationship between variables's;
(iii) CFA: a structural equation model was performed for latent variables.
The following indexes were assessed, with acceptance values as stated
below': Goodness of Fit Index (GFI) > 0.85, Adjusted Goodness of Fit
Index (AGFI) = 0.80, Square Root Mean Residual (SRMR) < 0.10, Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA) < 0.08, chi-square goodness of
fit (CFMIN) < 3, Comparative Fit Index (CFI) < 0.95, and: (iv) Reliability: it
was estimated using Cronbach’s Alpha Coefficient, considering that a
cut point of 0.7 or over was an acceptable value®.

The research was approved by the ethics committee of the School
of Health Sciences of the University the authors are affiliated to and
was classified as ‘minimum risk’ as per resolution No. 008430 of 1993
of the Colombian Ministry of Health; the signed informed consent was
obtained from every participant before providing the survey.

Results

A total of 119 athletes participated in the study, seven of which
were excluded as they failed to complete the questionnaire; therefore,
the results described derive from 112 people. The average age of the
participants was 21.58 & 3.46 years (15 as minimum, 33 as maximum),
60.7% were men and, among the type of sports, a higher percentage
did karate, judo and practised athletics (Table 1).

Table 1. Sports practised by the 112 participants.

Sport Frequency Percentage
Karate 19 17.0
Judo 14 12.5
Athletics 12 10.7
Fencing 8 7.1
Rugby 8 7.1
Indoor volleyball 7 6.3
Cycling 6 5.4
Weightlifting 5 4.5
Badminton 4 3.6
Diving 4 3.6
Football 4 3.6
Archery 3 2.7
Basketball 2 1.8
Handball 2 1.8
HapKido 2 1.8
Wrestling 2 1.8
Swimming 2 1.8
Softball 2 1.8
Taekwondo 2 1.8
Other* 4 3.6

* Each sport with a participant: baseball, indoor football, triathlon and beach volleyball.

The descriptive statistics of the PEAS items can be observed in Ta-
ble 2. The grade point average per item was 2.1 + 0.4 (1.4 as minimum
and 2.8 as maximum). The abovementioned table shows that all the
grade point averages per item were lower than 3, showing the athletes’
disagreement with each and every statement in the scale. Tolerance
on doping was lower in the items P02_Taking drugs is necessary to be
competitive and P15_Doping does not imply cheating as everyone does it
(1.4 and 1.5, respectively). On the other hand, three items were more
widely accepted: PO7_Health problems and injuries derived from rigorous
training are as harmful as the doping effects, with a score of 2.7 and 2.6
in items P11_Athletes who take recreational drugs do so because they are
helpful to overcome sports situations, PO8_The media exaggerate the issue
of doping and P14_Athletes usually waste time as a result of injuries and
drugs can help them make up for lost time after an injury each.

In the analysis of the item-total correlations, all items showed ade-
quate values exceeding 0.25. It could also be noted that most of the
skewness and kurtosis indexes are lower than 2, indicating similarities
with the standard curve. The PEAS'total internal consistency, evaluated
with Cronbach’s alpha statistics, was 0.87 (0.88 in women and 0.86 in
men). All items were relevant because if they were individually removed,
the alpha of the total scale would not have changed at all.

In the EFA of the internal structure of the 17 items of PEAS, it could
be seen that the model was adequate (KMO 0.827; x? of the Bartlett’s
test of Sphericity = 672; p < 0.001). The EFA showed four factors with
eigenvalues above 1 and the first factor itself explained the 34.10% of
the variance of the test items (2° = 9.77%, 3° = 7.59% and 4° = 6.88%).
Also, a significant drop was observed in the eigenvalue from the first
to the second factor (5.79 to 1.66) and an inspection of the matrix of
non-rotating components demonstrated that all items had high factor
loads in the first factor before rotation. All of this led us to think that the
test items were inclined to co-variate in a single unidimensional scale.

Moving to the CFA, the single-factor model was considered suitable
asithad CFMIN=2.21, GFI = 0.94; SRMR = 0.13 and RMSEA = 0.104; and
it was very close to the acceptance values in CFI=0,72.

The EFA and CFA results are summarised in Table 3. The factor loads
of PEAS show a range from 0.34 to 0.71, while standardised errors are
around 0.2. Except from items 6, 7 and 10, the t student values of the 14
remaining items were > 1.96, indicating that they have a significance
value lower than 0.05; it is worth noting that items 2, 5, 15, 16 and 17
had a t higher than 2.56 (p < 0.01). In the multiple correlation analysis
(R?), it could be observed that the reliability of the PEAS items for the
latent factor was between 0.14 and 0.44.

The total average of the scale was 35.8 +11.7 of 102 possible points,
indicating low tendency to doping behaviours. No statistically significant
differences were found in the score by sex for the total scale (men =
36.15+ 11.43; women =35.16 + 12.20. p =0.731) or for individual items.

Age showed a low, although significant correlation (p < 0.05), with
the total PEAS score (r = 0.25) and with items P17_There is no difference
between taking drugs and other ways to improve performance (r = —0.19)
and P06_ Athletes are pressured to take drugs that improve performance.

The items that were strongly correlated and statistically significant,
(p <0.001) with the total PEAS score were: P14_ Doping helps athletes not
to waste time after an injury (r = 0.67; p < 0.001), PO9_ The media should
talk less about doping (r=0.66), P17_There s no difference between doping
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Table 2. Descriptive statistics of the 17 items of the PEAS scale in 112 high-performance athletes.

Summary of the question Average Standard Skewness Kurtosis Item-total o if the item
deviation correlation* is deleted
P01_The products’ legalisation is beneficial 2.03 1.20 1.30 1.27 0.49 0.86
P02_Doping is necessary 1.38 0.69 242 7.81 0.58 0.86
P03_The doping risks are exaggerated 2.46 1.43 0.80 —-0.21 0.52 0.86
P04_Recreational drugs are motivational 1.88 1.08 1.58 2.57 0.47 0.86
PO5_Not feeling guilty for using them 1.83 0.95 1.31 1.86 0.51 0.86
P06_Athletes feel pressured to improve 2.13 1.21 1.22 1.13 033 0.86
P07_Health problems due to training are as harmful as them 2.73 1.48 0.44 -1.04 0.41 0.86
P08_The media exaggerate the doping issue 2.62 1.45 0.72 -0.46 0.52 0.86
P09_ The media should talk less about doping 2.28 1.31 1.04 0.78 0.58 0.85
P10_ Sports are the only professional alternative 2.30 1.49 0.93 —-0.05 0.35 0.86
P11_Drugs help in sports situations 2.60 1.26 0.41 —-0.89 0.52 0.86
P12_ Drugs help overcome boredom 1.99 1.12 1.59 3.05 043 0.86
P13_ Doping is inevitable 1.88 1.11 1.33 1.14 0.48 0.86
P14_ Doping helps athletes not to waste time after being injured 2.58 1.29 0.59 -0.45 0.60 0.85
P15_ Doping is not cheating, everyone does it 1.52 1.08 245 5.56 0.58 0.85
P16_ Valuing performance, not how athletes achieve results 1.70 1.06 1.62 2.37 0.54 0.86
P17_There is no difference between doping and other ways of 1.94 1.13 1.18 0.62 0.58 0.85

improving performance

* All odds were < 0.001.

Table 3. Structure of the EFA coefficients, factor loads, squared multiple correlations (R?) and t student values of the 17 items of the PEAS
in the study sample (n=112).

Item EFA CFA
PCA* MLE**  Standardised Standardised t-value R?
factor loads errors

PO1_Legalising products 0.57 0.51 0.53 0.21 2.52 0.28
P02_Doping_required 0.67 0.62 0.63 0.14 4.50 0.40
PO3_risks_exaggerated 0.59 0.56 0.55 0.28 1.96 0.30
P04_recreational_drugs 0.57 0.53 0.53 0.21 2.52 0.28
PO5_ Not_feeling_guilty 0.61 0.56 0.58 0.19 3.05 0.34
P06_pressured_to improve_performance 0.41 0.34 0.37 0.21 1.76 0.14
P07_health_problems 0.46 0.41 0.42 0.27 1.56 0.18
P08_media_exaggerates 0.60 0.61 0.57 0.25 2.28 0.32
P09_media_talk_less 0.64 0.64 0.61 0.26 2.35 0.37
P10_sports_single_alternative 0.41 0.36 0.36 0.26 1.38 0.13
P11_drugs_help_sports_situations 0.58 0.52 0.52 0.24 2.17 0.27
P12_drugs_help_overcome_boredom 0.52 0.47 0.48 0.21 2.29 0.23
P13_doping_inevitable 0.56 0.48 0.52 0.21 248 0.27
P14_waste_time 0.67 0.61 0.63 0.26 242 0.40
P15_doping_is_not_cheating 0.68 0.68 0.66 0.22 3.00 0.44
P16_value_quality_performance 0.63 0.71 0.61 0.21 2.90 0.37
P17_no_difference 0.66 0.66 0.64 0.25 2.56 0.41

*Main components analysis, **maximum likelihood estimator.
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and other ways of improving performance (r = 0.65) and P02_Doping is
necessary (r = 0.62).

Discussion

This study included 112 athletes registered in a state sports institu-
tion of the city of Medellin; the average age was 21.6 years, similar to the
data reported by Morente-Sénchez et al. who collected information from
14 Spanish studies that used PEAS to assess attitudes towards doping'.
This age is compatible with the conclusion of the sports training process,
during which our athletes reach their level of development from the
biological point of view and when the highest level required to start
achieving sporting performances is reached.

Regarding sex, just like in the present study, Muwonge et al.
reported 60.7% of male population?'. This can be understood as the
practice of the most frequent sports in our studies is more common in
the male population.

The KMO measure of the sampling adequacy to conduct the factor
analysis was 0.82, indicating a strong partial correlation in the data of
this study. Besides, the probability value of the Bartlett’s test of Sphe-
ricity was statistically significant for an interrelationship between the
variables that make up the scale, therefore, arising four factors from the
17 items, although the first one explained the 34% of the scale variance
and, since no item-total correlation coefficient was lower than 0.20, no
item was removed and the scale was handled as a single-dimension
one with its total number of items. The PEAS' unidimensionality has
already been reported by the authors of the scale, and, in the Spanish
version, Morente-Sanchez et al. mention that a potential second latent
dimension, although a very weak one, was found™.

The CFIN indicator of the CFA was 2.2 and it was considered ade-
quate, being a bit higher than the value of 1.8 reported by Petréczi and
Aidman and by Morente-Sanchez et al.'*'*. The PEAS in our study had a
high internal consistency, with a Cronbach’s alpha of 0.87, being slightly
lower in men than in women (0.86 vs. 0.88). These values exceed the
range from 0.71 to 0.85 reported by Morente-Sénchez et al. and the value
of 0.77 of the scale’s authors, in studies in which the same instrument
had been implemented'™,

The average of the PEAS scale for our participants was 35.8, which
is within the range from 28.8 to 39.9 found by Morente-Sanchez and
Zabalain Spanish athletes and is lower than the value of 39.8 estimated
by Muwonge et al.in Ugandan athletes*?. All these studies indicate that
high-performance athletes show low tendency to doping behaviours.
For its part, Allen et al. reported that high-performance athletes are
against this practice to improve their performance®. Another study,
showed that the athletes that had resorted to doping at some point
in their careers tend to be more tolerant towards this behaviour and
that athletes that take forbidden drugs mainly do this to improve their
performance, although they recognise this is an unethical practice that
may resultin health problems and put them at risk of being sanctioned
for their use'?.

This research showed no statistically significant differences in the
PEAS score as regards sex, a finding that coincides with those reported by
Ugandan, Spanish and Danish athletes, whereas Poland and Greek male

athletes had more permissive on doping attitudes than women'3421:2425,

In the case of our participants, age was significantly related to the
total PEAS score, a result similar to that obtained in the study conducted
by Morente-Sanchezet al. in which younger athletes showed greater sco-
res concerning their attitudes towards doping'. This could be associated
with the need to be more competitive with regard to older athletes.

This study concludes that the psychometric properties of the
17 items of PEAS were adequate and that they could be used when
assessing the attitudes of high-performance athletes towards doping
in similar contexts. This information could be used for the purposes of
developing educational strategies for doping prevention in our athletes.
These educational approaches could be specially aimed to younger and
more competitive athletes with greater PEAS scores in order to warn
them about the risks of doping and to encourage fair play among all
groups of athletes.

The major limitation of this study has to do with the fact that the an-
swers provided by the participants to the questions of this questionnaire
were self-reported and not subsequently verified, which could imply
a margin of error that is present in all subjective answers and can be
conditioned by factors that are not within the scope of the researchers.
Nevertheless, the anonymity of questionnaires encouraged honesty at
the moment of answering questions.

This study'’s strength is being the first research on Latin-American
athletes’ attitudes towards doping, whereby it also aims to expand
scientific knowledge on said subject that affects athletes'image around
the globe.
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Resumen

Introduccion: El ejercicio fisico exhaustivo genera marcadores inflamatorios y de acido lactico. La suplementacion con
sustancias naturales es motivo de anélisis debido a sus escasos efectos secundarios.

Objetivo: Determinar la respuesta inflamatoria y el nivel de acido lactico inducidos por ejercicio fisico exhaustivo después
de la ingesta de soja en modelo animal.

Materiales y método: Se emplearon treinta ratas macho de raza Sprawley dawley de 180 a 200 g, sanos divididos en tres
grupos: sedentario (C), con ingesta de soja a prueba (E+TP) y sin ingesta de soja a prueba (E). Los grupos E+TP y E, realizaron
la prueba Morris Water Maze Test. Se determinaron marcadores inflamatorios como factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
interleuquina 1 beta (IL-1B), interleuquina 6 (IL-6) en plasma mediante técnica ELISA, enzima ciclooxigenasa 2 (COX-2), dxido
nitrico sintaza (INOS) y como marcador antiinflamatorio Receptor gamma activado por proliferador de peroxisoma (PPAR-y),
el cual, se midié en musculos cuddriceps mediante técnica de Western-blot y se midié el dcido lactico en sangre.
Resultados: Se obtuvo una disminucion significativa en plasma de los niveles inflamatorios de TNF-a. (600 vs 350 pg/ml), IL-1
(450 vs 150 pg/ml), e IL-6 (480 vs 100 pg/ml), COX-2 (52 vs 25 RDU) e iNOS (58 vs 8 RDU) en el grupo E+TP en comparacion
con el grupo E. Ademas se observé un aumento de la expresion de la proteina PPAR-y (18 vs 65 RDU) en el grupo E+TP en
comparacion con el grupo E. Respecto a las mediciones de 4cido lactico los grupos obtuvieron valores maximos de: E:35,
C:22 y E+TP:28 Mmol/Lactato, lo cual, indica que el grupo E y E+TP a pesar que se sometieron a la misma prueba, los niveles
de 4cido lactico son heterogéneos.

Conclusion: La ingesta de soja mitiga los niveles de 4cido lactico y de marcadores inflamatorios inducidos por el ejercicio
fisico exhautivo en modelo animal.

Effect of supplementation with soy on inflammation and lactic acid
induced by exhaustive physical exercise in rats

Summary

Introduction: Exhautive physical exercise generates inflammatory and lactic acid markers. The supplementation with natural
substances is reason for analysis due to its limited side effects.

Objective: To determine the inflammatory response and the level of lactic acid induced by exhaustive physical exercise after
the ingestion of soybean in animal model.

Materials and method: Thirty male Sprawley dawley rats from 180 to 200 g were used, healthy divided into three groups:
sedentary (C), with soybean intake tested (E+TP) and without soybean intake tested (E). The E + TP and E groups performed
the Morris Water Maze Test. Inflammatory markers were determined as tumor necrosis factor alpha (TNF-a), interleukin 1 beta
(IL-1B), interleukin 6 (IL-6) in plasma by ELISA technique, enzyme cyclooxygenase 2 (COX-2), nitric oxide synthase (iNOS) and
as anti-inflammatory marker Peroxisome proliferator-activated receptor gamma (PPAR-y), which was measured in quadriceps
muscles by Western-blot technique and measured lactic acid in blood.

Results: A significant decrease in plasma was obtained in the inflammatory levels of TNF-a. (600 vs 350 pg/ml), IL-18 (450 vs 150
pg/ml), and IL-6 (480 vs 100 pg/ml), COX-2 (52 vs. 25 RDU) and iNOS (58 vs. 8 RDU) in the E+TP group compared to the E group.
In addition an increase in the expression of the PPAR-y protein was observed (18 vs 65 RDU) in the group E+TP compared to
group E. Regarding the measurements of lactic acid, the groups obtained maximum values of: E: 35, C: 22 and E+TP: 28 Mmol/
Lactate, which indicates that Group E and E+TP although they underwent the same test, lactic acid levels are heterogeneous.
Conclusion: The intake of soy mitigates the levels of lactic acid and inflammatory markers induced by exhautive physical
exercise in animal models.
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Introduccion

La evidencia cientffica relaciona los efectos beneficiosos del consu-
mo de soja con la disminucion del estrés oxidativo post ejercicio. De igual
manera, la suplementacién de soya combinado con ejercicio moderado
podria ejercer un efecto beneficioso sobre el perfil lipidico en ratas
ovariectomizadas. En este contexto, es de considerar que el ejercicio
de resistencia fisica exhaustiva estéd asociado a respuestas fisiolégicas a
través de marcadores, los cuales, determinan la activacion inflamatoria
periférica como una respuesta inmunoldgica para la proteccion y esta-
bilidad de la homeostasis'2 En respuesta a la inflamacion, se presenta
un aumento de citoquinas circulantes post ejercicio como es el TNF-a,
IL-6, IL.-10 e IL-13, la cual, se evidencia en ejercicio de alta intensidad
causando principalmente dafo muscular, érganos y supresion de la
barrera inmunitaria*.

En respuesta para reducir el dafo inflamatorio inducido, se han
empleado antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los cuales, son parte
de farmacos que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueve
por efectos analgésicos, antiagregante y antiinflamatorios®. Teniendo en
cuenta, que el ejercicio es la sumatoria gradual de estimulos fisicos, se
evidencia el uso de sustancias como los AINE en deportes de resisten-
cias’ lo cual, se ha podido evidenciar de su uso en Juegos Panameri-
canos 20078y Juegos Olimpicos de Sidney 2000°'. Sin embargo, cabe
destacar que la ingesta de los AINE estan relacionados con el deterioro
del sistema renal, del sistema digestivo y problemas cardiovasculares
como hipertension'™'3,

Deigual manera, existen sustancias naturales como los flavonoides
que se encuentran en frutas, verduras y semillas, siendo compuestos
naturales denominados nutracéuticos, fitonutrientes o fitoquimicos y
que poseen propiedades antioxidantes y antitinflamatorias''®. Dentro
de estos compuestos se encuentran compuestos fendlicos, isotio-
cianatos, terpenoides, alcaloides, acidos grasos poli-insaturados y los
flavonoides representando subgrupos de metabolitos con actividad
anti-inflamatoria'®.

Dentro de estas sustancias, se encuentra la soja, el cual, es un
alimento rico en flavonoides, mostrando efectos beneficiosos para la
salud através de las isoflavonas y las proteinas que son potencialmente
eficaces parala salud humanay la prevencion de diversas enfermedades
cronicas por su efecto antiinflamatorio? 2,

Material y método

Muestra

Estudio experimental desarrollado en 30 ratas Sprawley dawley de
12 meses con un promedio de peso de 190 g, criadas y mantenidas en
condiciones higiénicas, de climatizacion, humedady con ciclos de luz/
oscuridad (12/12 horas), pertenecientes al laboratorio de la Universidad
de Valencia (Espana), con el cumplimiento de normativa (Direccion
de la CEE 86/609, OJ L358.1, 12 de Diciembre de 1987 y Guia para el
Cuidado y Uso de los Animales de Laboratorio del Instituto Nacional
de Salud, NIH. Publ. No. 85-23, 1985) y aprobacion del comité ético de
la institucion (AP-073/09).

Procedimiento

Se tomaron las medidas necesarias para minimizar el dolor o mo-
lestias en los animales de experimentacion. Se emplearon 3 grupos con
una n:10 para cada uno con la siguiente intervenciéon: grupo control
(0), grupo con ingesta de soja y realizacién de la prueba Morris Water
Maze Test? (E+TP) y grupo sin ingesta de soja con intervencion (E).
Los tres grupos realizaron la prueba Morris Water Maze Test sin previo
entrenamiento con aumento proporcionalmente de un 35% del peso
corporal gravitatorio, encontrandose niveles promedios de lactacide-
mia de 28 Mmol/lactato, indicador de exhaustivo esfuerzo respecto
el cuasi sumergimiento en el agua®. Al grupo con ingesta de soja, se
suplementé con 0,5 g x Kilogramo de peso corporal. Todas las ratas del
experimento se sacrificaron inmediatamente después de la prueba
Morris Water Maze Test.

Valoraciones

Se midieron marcadores inflamatorios como factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), interleucina 13 (IL-1B), interleucina 6 (IL-6) en
plasma mediante técnica ELISA y ciclooxigenasa-2 (COX-2) y 6xido
nitrico sintasa inducible (iNOS) en musculos soleo mediante técnica de
Western-blot. Ademas del marcador antiinflamatorio receptor activado
por el proliferador de peroxisoma gamma (PPAR-y), se midio el acido
lactico en plasma.

Andlisis estadistico

Los valores se expresan como media+D.S. Se aplicaron pruebas
paramétricas de normalidad. Las diferencias entre los grupos se eva-
luaron mediante ANOVA de una via para muestras independiente. La
significancia estadistica fue aceptada en P< 0,05. Los conjuntos de datos
en los que F era significativo se examinaron mediante una prueba T
modificada.

Resultados

Los resultados mostraron una disminucion significativa en el grupo
E+TP en comparacion con el grupo E en los niveles inflamatorios de
TNF-o, IL-1B3 e IL-6 en plasma (Figura 1) y en la expresion de proteinas
COX-2 e iNOS (Figura 2), ademas de un aumento de la expresion de la
protefna PPAR-y (Figura 3). El grupo E+TP alcanza valores similares de
inflamacion al grupo C. Los niveles de 4cido lactico disminuyeron con
la ingesta de soja (Figura 4).

Discusion

El dafio a nivel muscular es evidente debido a la incidencia del
ejercicio fisico, diferentes estudios han identificado un aumento de
la Creatin Kinasa (CK) tanto en adultos mayores como en jovenes??,
consecuentemente al igual que en nuestro estudio, se observa que el
nivel de dcido lactico se encuentra en niveles mayores cuando se realizé
la prueba de Morris Water Maze Test adaptada con el aumento del peso
gravitatorio. En este contexto el balance oxidativo del organismo huma-
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Figura 1. Niveles de interleucina 1 (IL-1pB), Factor de Necrosis
Tumoral alfa (TNF-a) and interleucina 6 (IL-6) (pg/ml) en plasma.
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Figura 2. Expresion proteica de Ciclooxigenasa-2 COX-2 y Oxido
Nitrico Sintasa Inducible (iNOS) (RDU) en musculos cuadriceps.
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Figura 3. Niveles de Receptor Activado por el Proliferador de
Peroxisoma gamma (PPAR-y) (pg/ml) en plasma.
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Figura 4. Niveles de acido lactico en plasma.
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no es esencial para la regulacién metabdlica, la produccién de energfa
metabolica, la activacion e inactivacion de biomoléculas, la transduccion
de sefales, el recambio celulary el control del tono vascular, entre otros.
Si'este balance entre los sistemas oxidantes (generadores de especies
reactivas) y los antioxidantes se desequilibra a favor de los primeros, por
la produccion excesiva de ROS y RNS, el debilitamiento de los sistemas
antioxidantes se relaciona con la inflamacion®.

Se evidencia que los radicales libres juegan un papel importante
como mediadores del dafio muscular e inflamaciones producidas como
consecuencia del ejercicio extenuante. Se plantea que la generacion
de radicales libres de oxigeno, se incrementa durante el ejercicio como
resultado del aumento en el VO, mitocondrial y el mayor flujo de
electrones en la cadena de transporte, por una mayor produccion de
acido lactico e incluso por la redistribucion del flujo sanguineo que se
produce en este tipo de esfuerzos?.

Respecto la evidencia cientifica se plantea que lo sujetos entre-
nados muestran una capacidad total antioxidante mayor que los no
entrenados, como consecuencia de la adaptacion al entrenamiento
de resistencia fisica muscular, ya que, un mayor consumo de oxigeno
provocarfa un mayor incremento en el dafio celular, compensado con
el mayor estado antioxidante de estos sujetos?. Para contribuir a reducir
ese estrés metabdlico algunos han sugerido suplementos para mejorar
las defensas antioxidantes del sistema, pero “aquellos que consumen
mas alimentos vegetales podrfan naturalmente tener un sistema mejo-
rado de defensas antioxidantes”sin pildoras para contrarrestar el estrés
oxidativo inducido por el ejercicio, debido al incremento en la cantidad
de vegetales® esto representa una evidencia acorde a los resultados de
nuestro estudio que pretende demostrar desde una experimentacion la
implicancia que tiene la soja respecto niveles inflamatorios. Por lo tanto,
se puede considerar que los alimentos vegetales tienen en promedio 64
veces mas antioxidantes que la carne, y en efecto considerar el aumento
en la ingesta de alimentos que aportan fitonutrientes®’.

Es necesario considerar atenuantes fundamentales como lo es el
dafo muscular producido por el ejercicio fisico, el cual, ha sido altamente
documentado, la sensacion de dolory malestar transcurrido un ejercicio
fisico moderado o exhaustivo es producto de la accion muscular, y se
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agrava cuando existen mayores acciones excéntricas, presentando su
maxima intensidad entre 24 y 48 horas después de haber realizado la
actividad fisica®, desde esta perspectiva nuestro estudio establece esta
condicion bioguimica, la cual, es parte de la hipodtesis preliminar en la
consideracion de la soja como inhibidor de los procesos inflamatorios
representado en la muestra sostenida®.

El uso de vitaminas Cy E han sido utilizados como atenuantes del
dolor muscular tardio (DMT), Thompson et al. (2001), suplementaron
16 hombres con vitaminas (Cy E), 14 dias antes de ocasionar el dafio
muscular con carrera intermitente, mostrando que la suplementacién
tiene efectos benéficos, contrario a lo que Beaton et al. (2002), quienes
suplementaron a 18 deportistas con estas mismas vitaminas, 30 dfas
antes del ejercicio fisico. Sin embargo, el protocolo de Silva et al. (2010),
similar al utilizado por Thompson et al., concluye que la suplementacion
con estas vitaminas representa un caracter importante en la defensa
contra el DMT y estrés oxidativo™.

Connolly etal. (2006), concluyen que el consumo de jugo de cereza
antes y después del ejercicio fisico excéntrico reduce los sintomas de
dafnoy provee un medio para ayudar a la recuperacion, lo cual, es perti-
nente para la comparativa respecto los datos determinados en nuestro
estudio, comparativa que tiene como efecto considerar una relacion
entre ambos y determinar finalmente la soja como un inhibidor de los
procesos inflamatorios®*2,

Se concluye que la exposicion al consumo de polifenoles favorece
la recuperacion por el deterioro muscular, inflamacion y estrés oxidativo
inducidos por el gjercicio, debido a su reaccion inmunoldgica a procesos
inflamatorios. Los resultados de este estudio van en congruencia con
los anteriormente nombrados, de esta manera la justificacion mediante
estudios comparativos es efectiva al momento de aceptar la hipotesis
previa y de esta manera se muestra una disminucion en la expresion de
proteinas de COX-2 e iNOS (p <0,05) en el grupo E+TP en comparacion
con el grupo E. El grupo E+TP alcanza valores similares del grupo C,
ademads un aumento de la expresion de la proteina PPAR-y (p <0,05)
en el grupo E+TP en comparacion con el grupo E. E+TP alcanza valores
similares del grupo C.

Respecto a limitaciones correspondiente al estudio se sugiere
experimentar con diferentes pruebas en la determinacion del ejercicio
fisico exhautivoy manipular suplementacion con otras sustancias, de tal
manera, que se cuestionen los efectos sobre la respuesta inflamatoria.
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Resumen

Introduccion: El test Yo-Yo de recuperacion intermitente nivel 1 (YYrec-1) es ampliamente utilizado en los deportes de con-
junto, para medir la capacidad de repetir esfuerzos de alta intensidad. El objetivo de este estudio fue relacionar el rendimiento
entre el YYrec-1y una carrera intermitente de alta intensidad en jugadores amateur de rugby.

Material y método: 26 jugadores de rugby con una edad promedio 19,3+1,8 pertenecientes a la liga Union Rugby de Cuyo
fueron medidos en 2 sesiones. En la primera sesion se realizaron mediciones antropométricas y se aplicé el YYrec-1. En la
segunda sesion realizaron carreras de 10 segundos con un cambio de direccion separadas por 10 segundos de pausa, al 100%
de la velocidad individual hasta la fatiga (Int-10x10). Entre las sesiones hubo un descanso de cuatro dias.

Resultados: en el YYrec-1 la velocidad obtenida fue 15,1+0,5 km-h"y la distancia acumulada 1102,3+342,0 metros. En el Int-
10x10 se obtuvo 39,6+18,6 repeticiones, 1653,1+£746,0 metros y 791,5+371,4 segundos. Las correlaciones entre la velocidad
alcanzada del YYrec-1 y las variables del Int-10x10 fueron; r=0,32 para las repeticiones acumuladas, r=0,25 para los metros
acumulados y r=0,32 para el tiempo acumulado. Entre los metros acumulados del YYrec-1y el Int-10x10 se obtuvo; r=0,20
para las repeticiones acumuladas, r=0,13 para los metros acumulados y r=0,20 para el tiempo acumulado.

Conclusién: En este grupo de jugadores amateurs, no se encontré relacion entre las variables que explican el rendimiento
en el YYrec-1, con las utilizadas para explicar el rendimiento en el Int-10x10.

Association between the Yo-Yo intermittent recovery test and a high
intensity intermittent exercise in argentine rugby players

Summary

Introduction: Yo-Yo level 1 intermittent recovery test (YYrec-1) is widely used in team sports, as a measure of high intensity
efforts ability. The objective of this study was to relate the performance in YYrec-1 and in an intermittent high intensity run
to the fatigue, in amateur rugby players.

Material and method: 26 rugby players with an average 19,3+1,8 years old from the Unién Rugby de Cuyo league were
measured 2 times. In the first session, anthropometric measures and YYrec-1 were taken. In the second, players performed
a running change of direction protocol (10" work/10" pause) at 100% speed reached individually in YYrec-1 (Int-10x10). The
subjects rested four day between both sessions.

Results: in the YYrec-1 final speed was 15,1+0,5 km+h-1 and the accumulated distance 1102,3+342,0 meters. The Int-10x10
results were: 39,6+18,6 repetitions, 1653,1+746,0 metersy 791,5+371,4 seconds. Correlations between YYrec-1 final speed and
Int-10x10 variables were: r=0,32 with the accumulated repetitions, r=0,25 with the accumulated meters and r=0,32 with the
accumulated time (sec). Correlations between accumulated meters in YYrec-1 and Int-10x10 were: r=0,20 for the accumulated
repetitions, r=0,13 for the accumulated meters and r=0,20 for accumulated time.

Conclusion: In this group of amateur players, indicators of performance in YYrec-1 werent related with indicators used for
explain performance in Int-10x10 exercise.
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Asociacion entre el test Yo-Yo de recuperacion intermitente y un ejercicio intermitente de alta intensidad en jugadores argentinos de rugby

Introduccion

Tradicionalmente el preparador fisico ha utilizado el consumo
méximo de oxigeno (VO,_.) para monitorear el rendimiento aerébico
en sus deportistas’. Este concepto fue remplazado posteriormente
por la velocidad aerébica méxima (VAM) medida de forma directa?
o estimada desde la velocidad final alcanzada (VFA) con una prueba
indirecta de campo®*.

Sinembargo en los deportes de conjunto existe una fuerte tenden-
cia de evaluar el rendimiento aerébico desde una prueba incremental
e intermitente con pausa, inspirdndose en el 20m-SRT*. Ejemplo de
ellos son: interval shuttle run test®, test YOYO de resistencia intermitente
nivel 1y 2, test YOYO de recuperacion intermitente nivel 1y 274 el 30-15
intermitent fitness test®, Test Carminatti'®, test FOOTEVAL'!, Test 45-15'2,
Test Intermitente de Andersen'?, entre otros.

Entre las pruebas mencionadas, la literatura recomienda en mayor
medida el Test YoYo de recuperacion intermitente nivel 1 (YYrec-1)422,
Este test tiene como objetivo medir la habilidad de repetir esfuerzos
intermitentes de alta intensidad y/o la capacidad de recuperacion frente
a este tipo de ejercicio™. Por tal motivo su validez y aplicabilidad ha sido
estudiada en varios deportes de conjunto; baloncesto1°'¢, futbol” 7,
rugby union'®, rugby league'®, balonmano?®, futbol australiano?', rugby
siete?? entre otros deportes de conjunto.

La validez del YYrec-1 parte de la asociacion obtenida entre los
metros acumulados en el YYrec-1 y el rendimiento total del partido
(metros totales recorridos) y/o los metros recorridos a alta intensidad
(carreras superiores a 15,0 km+h™). Las relaciones obtenidas rondan
entre r=0,70y r=0,77 para el futbol '* r=0,88 para balonmano?, r=0,77
para baloncesto'. Estos estudios, asumen que el método de oro (gold
method) empleado para valorar un esfuerzo intermitente, es el ren-
dimiento obtenido en uno o varios partidos. Esta forma de validar el
YYrec-1, hace que se desprenda de los test tradicionales que estiman
elvo, . ylaVAM.

Por otro lado, otros estudios han obtenidos correlaciones similares
utilizando otros test que no son intermitentes; Rampini et al, observa-
ron en futbolistas profesionales, una correlacion de r=0,65 entre la VFA
del UMTT y los metros recorridos a alta intensidad durante el partido
(+14,4 km+h"), y una r=0,64 con los metros recorrido a muy alta inten-
sidad (+19,8 km+h™)%. Castagna et al (2010), aplicaron el 20m-SRT y el
YYrec-1 en jugadores de futbolistas elite, y obtuvieron correlaciones
similares con el rendimiento en un partido; siendo r= 0,76 para el 20m-
SRTyr=0,74 parael YYrec-1%. Buchheit et al, aplicaron el test VAM-EVAL
en futbolistas de academia y encontraron una r=0,70 entre los metros
recorridos a muy alta intensidad (+19,0 km:h™") y la VAM de campo?®.
Swaby et al, aplicaron un test continuo de 1200 metros en jugadores
de rugby profesional y obtuvieron una r=0,75 con la distancia total de
un partido de rugby.

Como se puede observar en los estudios mencionados, el rendi-
miento obtenido en cualquiera de los test aerébico utilizados, tenga o
no caracteristica de intermitencia, estd asociado con el rendimiento de
un partido'?922%_ Por lo tanto, si la fortaleza del YYrec-1 estd asociada a
este paradigma, otros test, que no tienen caracteristica de intermitencia,
deberfan ser considerados y no otorgado exclusivamente al YYrec-1.

El estudio de Swaby?, es el Unico trabajo por el momento que
asocio el rendimiento del partido con un test aerdbico. Sin embargo, el
estudio no tuvo en cuenta las carreras de alta intensidad. Hasta la fecha,
no hemos podido hallar estudios donde se asocie el rendimiento de
un partido de rugby con el rendimiento alcanzado en el YYrec-1. Por
este motivo si el YYrec-1 tiene como finalidad localizar a los sujetos
que mejor toleran un esfuerzo de alta intensidad™, una forma simple
de poder corroborarlo, seria asociar el rendimiento del YYrec-1 con un
ejercicio donde se pueda contabilizar la capacidad real de tolerar este
tipo de esfuerzo, como por ejemplo; un protocolo de carreras intermi-
tentes con pausas intraesfuerzo, método comunmente utilizado por
los entrenadores en los deportes de conjunto?>. A raiz de lo expuesto,
el presente estudio tiene como objetivo observar la relacion entre los
indicadores del rendimiento alcanzado en el YYrec-1y la capacidad de
rendir durante un esfuerzo intermitente hasta la fatiga (10 segundos de
trabajo con 10 segundos de pausa) al 100% de la velocidad del YYrec-1,
en jugadores de rugby amateur de 1° division.

Material y método

Diseio y muestra del estudio

El estudio tuvo un disefio correlacional de corte transversal y no
probabilistico. Los jugadores fueron elegidos por disponibilidad. Las
evaluaciones se realizaron en el club, en los horarios habituales de
entrenamiento entre las 20.00 y 21.00 horas, (tarde/noche), durante
la fase de postemporada (2 semanas después de haber terminado
el campeonato anual). Las mediciones se realizaron en 2 sesiones.
En la primera sesion se realizaron mediciones antropométricas y
se aplico el test YYrec-1. En la segunda sesion se aplico un ejercicio
intermitente de alta intensidad (100% de la velocidad alcanzada en
el YYrec-1) hasta la fatiga con cambio de direccion (50% de la distan-
cia ida, 50% de la distancia vuelta). Entre las 10y 2° sesion hubo un
descanso de 4 dias. En todas las evaluaciones, los sujetos utilizaron
la misma vestimenta (camiseta y pantalones cortos), incluyendo el
calzado (botines). Las evaluaciones fueron llevadas a cabo en campo
sobre terreno de césped. Los sujetos no realizaron ejercicio 48 horas
previas a las evaluaciones.

Sujetos

26 jugadores de rugby pertenecientes a la liga Unién Rugby de
Cuyo fueron reclutados para el presente estudio. Todos los jugadores,
tenfan entre 18 y 25 afos de edad. Fueron excluidos del estudio: a) los
menores de 18 afos de edad, b) los sujetos con algun tipo de lesion
neuromuscular y/o enfermedad cardiorrespiratoria, y ¢) experiencia
como jugador menor a 3 afos en el club. Antes de firmar el consenti-
miento informado, los sujetos fueron notificados de forma verbal y por
escrito acerca de los procedimientos, los beneficios y los riesgos de
participar en este estudio.

Procedimientos

Antropometria: Se midid, masa corporal y estatura de pie. Las
mediciones fueron llevadas a cabo, segun las normas de la Sociedad
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Internacional para el Avance de la Cineantropometria””. Se calculé Indice
de Masa Corporal (IMC) dividiendo el peso corporal del sujeto por su
estatura expresada en metros al cuadrado.

Yo-Yo test de recuperacion intermitente nivel 1 (YYRec-1): Consiste
en correr el mayor tiempo posible entre dos lineas separadas por 20
metros en doble sentido, ida y vuelta, con una pausa de 10 segun-
dos, cada 40 metros. El ritmo de carrera es impuesto por una sefal
sonora. El sujeto debe pisar detras de la linea de 20 m con el pie en el
momento justo que se emite la sefial sonora (“beep”). El test finaliza
cuando el sujeto se detiene porque alcanzé la fatiga o cuando por
dos veces consecutivas no llega a pisar detréds de la linea al sonido
del"beep” El total de la distancia cubierta es utilizada para valorar el
rendimiento del sujeto, aunque la etapa no haya sido completada'.
Tambien se registré la velocidad final alcanzada (VFA), aunque no
haya sido completada la Ultima etapa. Antes de iniciar la prueba, los
sujetos realizaron una entrada en calor de 5 minutos, que consistio en
movilidad articular, y carreras de baja intensidad. Todos los jugadores
estaban familiarizados con esta prueba.

Ejercicio Intermitente de alta intensidad con cambio de direccidn de
1800 (Int-10x10): el ejercicio consistié en correr durante 10 segundos
con 1 cambio de direccion (5 segundos para ir y 5 sequndos para
volver) al 100% de la VFA del YYrec-1, con un descanso pasivo de 10
segundos. La relacion trabajo:pausa fue de 1:1. El ejercicio fue realiza-
do hasta la fatiga, determinado de la siguiente manera; a) cuando el
sujeto se detuvo porque no pudo continuar corriendo, o b) porque
en dos veces consecutivas no llego a tiempo a cubrir la distancia. La
intensidad utilizada fue la VFA en la Ultima etapa del YYrec-1 (com-
pleta o incompleta)'. Esta modalidad de trabajo a partir del YYrec-1
se puede observar en varios estudios y entrenadores®, Se utilizd
una sefal sonora para marcar el tiempo de trabajo y de pausa. Cada
jugador tenfa su carril de trabajo con la distancia correspondiente.
Ejemplo: para el sujeto que alcanzo la velocidad 15,0 km+h"" en el

Tabla 1. Variables antropométricas y de campo.

YYrec-1, le corresponde recorrer en 10 sequndos, 41,7 metros, en dos
tramos de 20,8 metros.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados usando el paquete estadistico (SPSS)
22.0. Previamente se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov y el test
de Levene para corroborar la presencia de normalidad y homocedasti-
cidad en la muestra de estudio. Luego se aplicé estadistica descriptiva
para el cdlculo de frecuencias, media, desviacion estandar e intervalo de
confianza. Para determinar las diferencias estadisticamente significativas
entre los puestos (forwards y backs) se utilizd la prueba paramétrica
ANOVA one way para el YYrec-1. Para determinar las diferencias entre
los puestos en el Int-10x10 se aplico la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney debido a que no se observd normalidad. La relacion
entre el YYrec-1y el ejercicio intermitente fueron calculadas usando el
coeficiente de correlacion de Pearson, con el siguiente criterio: 0,1 muy
baja; 0,1-0,3, baja; 0,3-0,5, moderada; 0,5-0,7, buena; 0,7-0,9, muy buena;
y 0,9-1,0, perfecta®’. Se aplicd Rho de spearman entre los puestos que
ocupaba cadajugadoren cada unade las variables (YYrec-1 e Int-10x10).
En todos los casos se aceptd un nivel alfa p<0,05.

Resultados

Las caracteristicas fisicas de los jugadores de rugby y el rendimiento
de las pruebas de campo, se describen en la Tabla 1.

En el YYrec-1 el intervalo de confianza fue 14,9-15,3 km-+h"' para
las velocidades alcanzadas y 972-1.239 metros para las distancias
acumuladas.

En el Int-10x10 el intervalo de confianza fue 33-46 para las repe-
ticiones alcanzadas, 1.391-1.929 metros para la distancia acumulada y
661-932 segundos para el tiempo acumulado.

Variables Media + DS Media + DS Media + DS p>
Todos Backs Forwards
(n=26) (n=13) (n=13)
Datos descriptivos
Edad (afos) 193+1,8 19,6 +2,4 18,9+0,9 Ns
Estatura (m) 1,74 +0,07 1,71 +£0,07 1,77 + 0,05 0,05
Masa Corporal (Kg) 725+11,6 65,10 + 8,04 80,1+9,7 0,05
IMC (kg-m?) 240+34 223+22 25,6 +3,6 0,05
YYrec-1
Velocidad (km-+h™) 151+0,5 155+0,5 148+0,4 0,001
Distancia Acumulada (m) 1102,3 +342,0 1301,5 +290,1 903,1+271,3 0,001
Ejercicio intermitente 10x10
Repeticiones (n°) 39+18 32,1+8 47 +23 Ns
Distancia (m) 1653,1 £746,0 1383,8 £357,6 1922,5+935,1 Ns
Tiempo (s) 791 £371 643 £ 160 940 + 462 Ns

p: diferencias significativas entre Backs y Forward.
IMC: indice de masa corporal.

112 Arch Med Deporte 2020;37(2):110-116



Asociacion entre el test Yo-Yo de recuperacion intermitente y un ejercicio intermitente de alta intensidad en jugadores argentinos de rugby

Se observaron diferencias significativas entre forwards y backs
en la estatura, peso corporal, IMC, velocidad alcanzada y la distancia
acumulada del YYrec-1 (p<0,05).

No se observaron diferencias en la cantidad de repeticiones, el
tiempo de trabajo y los metros acumulados en el Int-10x10.

Tabla 2. Correlaciones obtenidas.

Ejercicio Ejercicio Ejercicio
Intermitente Intermitente Intermitente
10x10 10x10 10x10
(rep) (m) (s)

Todos (n=26)

YoYo rec-1 (km<h™) -0,32 -0,25 -0,32
YoYo rec-1 (m) -0,20 -0,13 -0,20
Backs (n=13)

YoYo rec-1 (km<h) 0,28 0,38 0,28
YoYo rec-1 (m) 0,39 0,48* 0,39
Forwards (n=13)

YoYo rec-1 (km<h) -0,30 -0,25 -0,30
YoYo rec-1 (m) 0,05 0,07 0,05

¥ p< 0,05 correlacion significativa.
rep: repeticiones. m: metros. s: segundos

EnlaTabla 2 se pueden observar las correlaciones obtenidas entre
el rendimiento del YYrec-1y el Int-10x10. Las correlaciones no fueron
significativas excepto cuando el andlisis se hizo separadamente por
puestos donde los backs obtuvieron una correlacién baja pero signifi-
cativa entre los metros recorridos del YYrec-1y en el Int-10x10.

Las correlaciones obtenidas entre IMC y el YYrec-1 fueron las si-
guientes; r=0,43 para la velocidad del YYrec-1y r=0,40 para los metros
acumulados. Entre el IMCy el Int-10x10 fueron: r=0,23 en las repeticiones
acumuladas r=0,19 para los metros acumulados y r=0,23 para el tiempo
acumulado.

En la Figura 1 se puede observar un gréfico de dispersiéon con 3

ug

ejes. En el eje "y" se observan los metros acumulados en el Int-10x10.
En el doble eje “x" se observan los metros acumulados en el YYrec-1y
la velocidad de la etapa a la cual pertenecen. Las lineas verticales pun-
teadas, describen el inici¢ de una etapa y la finalizacién de la otra. Este
doble eje x, se graficod con la intencion de reflejar que, en una misma
etapa, los participantes acumulan diferentes metros, debido a que el

YYrec-1 considera las etapas incompletas.
Discusion

El principal hallazgo del estudio fue observar una relacion débil
entre el rendimiento del YYrec-1y el rendimiento del Int-10x10 en este

Figura 1. Relacién entre el Int-10x10 y el YYrec-1. Circulo blancos: Forwards (n=13). Circulos negros: Backs (n=13).
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Tabla 3. Posicidn de cada jugador, de acuerdo al rendimiento del
YYrec-1y Int-10x10.

Jugador Posicion de acuerdo
YYrec-1 Int-10x10

(m) (m)

1 15° @
2 230 2
3 21° 30
4 22° 40
5 50 50
6 6° 6°
7 8° 7°
8 9° 8°
9 13° 9
10 82 100
11 240 110
12 18° 120
13 2 13¢
14 40 140
15 16° 15°
16 10° 160
17 26° 170
18 190 180
19 1@ 190
20 120 20°
21 140 21°
22 200 22°
23 110 23°
24 7 240
25 17° 250
26 250 26°

YYrec-1: YoYo test de recuperacion intermitente nivel 1. Int-10x10: ejercicio intermitente
no lineal de 10s de trabajo y 10s de pausa. m: metros acumulados.
(Rho de spearman= 0,03)

grupo de jugadores amateurs de rugby. Los sujetos que acumularon
mayores distancias en el YYrec-1 no fueron los que rindieron mejor en
el Int-10x10 (Figura 1). Teniendo en cuenta el objetivo propuesto por
Bangsbo'* estos resultados generan cierta confusion; en teorfa aque-
llos sujetos que obtenga mayor rendimiento en el YYrec-1, deberfan
presentar una mejor capacidad frente a este tipo de esfuerzos. Para
comprender mejor este punto de discusion, en la Tabla 3, se presentan
todos los casos, ordenado de mayor a menor segun el rendimiento
alcanzado en el Int-10x10 (metros acumulados).

Como se puede observar, el jugador que mas metros acumulo en
el Int-10x10, ocupa el lugar 15° en el Yyrecc-1 (m). Del mismo modo,
el sujeto que mejor rendimiento obtuvo en el YYrec-1 (m), ocupa el
puesto 19° en el Int-10x10. Esta disparidad entre el rendimiento de
ambas pruebas, puede deberse a varios motivos que desarrollamos
a continuacion.

Se observd mayor dispersion en los valores del Int-10x10 con
respecto al YYrec-1. Esto se lo puede visualizar en la Figura 1y en
los intervalos de confianza descriptos. El nivel de condicion fisica de
los jugadores también pudo influir en el rendimiento del test. Varios
jugadores no pudieron completar la sexta etapa del YYrec-1 (Figura 2).

Las primeras 5 etapas, son consideradas para la entrada en calor
especifica y a partir de la sexta etapa, se da inicio al test; acumulando
320 metros por etapa (8x40 metros)'. Aun asf, estos jugadores pudieron

recorrer distancias similares o superiores en el Int-10x10, con respecto a
otros jugadores que alcanzaron etapas superiores en el YYrec-1. Esto se
lo puede visualizar en la Figura 1. Esta disparidad entre los rendimientos
de una pruebay otra, se debe a que estamos midiendo y comparando
dos conceptos diferentes. El YYrec-1 tiene las siguientes caracteristicas;
es un test progresivo, maximo, hasta la fatiga, bajo un recorrido de ida
y vuelta de 20 metros (similar al 20m-SRT), discontinuo (pausa cada 40
metros), y la velocidad se incrementa cada 320 metros (8x40 metros).
De todas formas no deja de ser un test que por su protocolo, es similar
alos test de potencia aerdébica. Por este motivo, varios estudios hallaron
correlaciones similares entre el rendimiento de un partido con otros test
de campo al igual que el YYrec-12%, La confusién se genera cuando
Bangsbo expresa que el YYrec-1 mide la capacidad'. Por capacidad,
entendemos la cantidad total de energia disponible de un metabolismo
dado a una velocidad determinada®. Un ejemplo de ello es el tiempo
Ifmite, el cual mide la capacidad de trabajo (resistencia aerdbica) a un
porcentaje de la VAM de forma continua. Primero se localiza la VAM
(testincremental) y luego se mide el tiempo limite (test de resistencia).
Entre estas dos variables (VAM y tiempo limite), las correlaciones son
de moderada a débiles®. Del mismo modo sucede en nuestro estudio,
el YYrec-1, representaria el test incremental y el int-10x10 representa la
capacidad aerdbica de tolerar el trabajo intermitente, a una velocidad
estable.

En laliteratura no pudimos encontrar un estudio idéntico al nuestro
y aplicado en jugadores de rugby. De todas formas hay dos trabajos que
consideramos discutir, ya que comparten el mismo objetivo. Dupont
et al, midieron de forma directa con un analizador de gases portétil, el
rendimiento aerébico en futbolistas amateurs con dos test de campo; el
UMTTy elYYrec-1*. Luego aplicaron un ejercicio de carrera intermitente
hasta la fatiga, que consisti¢ en correr en forma lineal 15 segundos de
trabajoy 15 segundos de pausa (Int-15x15), a una misma velocidad para
todos los futbolistas; 21,0 km+h'. Los autores hallaron una r=0,76 entre
laVAM del UMTT y tiempo acumulado en el Int-15x15 y r=0,74 entre la
velocidad del YYrec-1y el tiempo acumulado en el Int-15x15. Se con-
cluyé que la velocidad de ambos tests se relacionan con el rendimiento
del Int-15x15. Un test incremental (UMTT) o de ir y volver con pausas
(YYrec-1), obtiene el mismo grado de relacién frente a un Int-15x15. Esta
relacion observada se debe al disefio utilizado. A diferencia de nuestro
estudio, la velocidad establecida en el Int-15x15 fue igual para todos los
futbolistas (21,0 km+h™), independientemente de las velocidades obte-
nida en los tests. Esto representd en los jugadores un rango porcentual
entre 114y 144% de la VAM del UMTT y un rango porcentual de 123y
138% de la velocidad del YYrec-1. Cuanto mayor era la velocidad obte-
nida por los jugadores en los test UMTT y/o YYrec-1, menor intensidad
representaba el Int-15x15. Por este motivo los jugadores con mayor
VAM se beneficiaron durante el Int-15x15, debido a que velocidades
superiores al 120% de la VAM, comprometen significativamente otros
sustratos energéticos para producir energia®. El segundo estudio fue
aplicado en futbolistas amateurs y profesionales®. Los deportistas
fueron medidos con el YYrec-1 y en un ejercicio intermitente de 10
segundos de trabajo y 20 segundos de pausa (Int-10x20) a una misma
intensidad; 18,0 km+h"". Los autores encontraron que los futbolistas
que mayor lactato producian durante el Int-10x20, recorrerfan menos
distancia en el YYrec-1 (r=0,81). Tanto el estudio de Dupont** como el
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de Rampinini®, asociaron el rendimiento del YYrec-1 con un ejercicio
intermitente de alta intensidad, al igual que en nuestro estudio, pero en
futbolistas. Creemos que esto también debe ser considerado a lahora de
analizar los resultados. A diferencia del futbol, hockey o baloncesto, en
el rugby el rendimiento estd muy relacionado con la cantidad de con-

Figura 2. Descripcion del protocolo del YYrec-1 y el rendimiento
alcanzado en los jugadores.

Veloci- Metros acumulados
Etapa dad
(km-h) 1 2 3 4 5 6 7 8
1 10 40
2 12 80
c 3 13 120 160
4 13,5 200 240 280
5 14 320 360 400 440
6 14,5 480 520 560 600 640 680 720 760
7 15 800 840 880 920 960 1000 1040 1080
8 15,5 1120 1160 1200 1240 1280 1320 1360 1400
9 16 1440 1480 1520 1560 1600 1640 1680 1720
. 10 16,5 1760 1800 1840 1880 1920 1960 2000 2040

1 17 2080 2120 2160 2200 2240 2280 2320 2360
12 17,5 2400 2440 2480 2520 2560 2600 2640 2680
13 18 2720 2760 2800 2840 2880 2920 2960 3000
14 18,5 3040 3080 3120 3160 3200 3240 3280 3320
15 19 3360 3400 3440 3480 3529 3560 3600 3640

C: etapas con el objetivo de entrar en calor; E: etapas donde inicia el test.

tactos por partido (tackles, rucks, mauls, scrums); los mismos aumentan
en cantidad e intensidad, segun el puesto y el nivel de juego®. Por lo
tanto, no necesariamente, los resultados encontrados en este estudio,
deben ser similares a los observados en otros estudios, que utilizaron
deportistas que se desempefan de manera diferente en el campo. Esto
esimportante destacarlo, ya que es el primer estudio, que asocia ambas
pruebas en jugadores de rugby, como sujeto de estudio.

Enrelacion alos puestos, las diferencias halladas en el rendimiento
del YYrec-1 entre los puestos coinciden con otros estudios. Santana'®
y Nakamura®, observaron diferencia en los rendimientos del YYrec-1,
entre forwards y backs (Tabla 4). Ademaés el rendimiento en el YYrec-1
obtenido en este estudio, es similar solamente un estudio'® e inferior a
otros 2 estudios***’. A nivel nacional no pudimos encontrar bibliografia
publicada. Por este motivo en la Tabla 4, solamente aparecen los ren-
dimiento del YYrec-1 de un solo club de la provincia de Buenos Aires
(Asociacion Alumni), actual campedn del torneo 2018 de la URBA top
12 (comunicacién personal). Como se puede apreciar, el rendimiento
es superior a los jugadores del presente estudio, en ambos puestos. Si
bien la realidad de la muestra refleja las caracteristicas propias de liga
amateur, los rendimientos en el YYrec-1 son bajos en relacion a los
estudios mencionados.

Para finalizar, se deberia de tener en cuenta ciertas limitaciones que
hemos observado a lo largo del estudio. Ampliar la muestra, teniendo
en cuenta la posicion de juego. Medir otros componentes de la condi-
cion fisica, que permitirian explicar las correlaciones halladas, como por
ejemplo; niveles de fuerza (1RM) niveles de potencia muscular (saltos
con y sin carga), velocidad (sprint largos), aceleracién (sprint cortos)
composicion corporal (masa muscular y adiposa), agilidad (505 test,
t-test), VAM (potencia aerdbica), reserva anaerébica (diferencia entre
VAM y velocidad de sprint), entre otros.

Tabla 4. Rendimiento obtenido en el YYrec-1 en diferentes estudios y planteles superiores.

YY rec-1
Estudios n= Nivel Posicion
(km<h) (m)
Pook P. 3’ 3 Profesional McCaw R. * 19,0 3400
Williams SN. * 19,0 3360
Smitch C. * 19,0 3480
Arcuri CR. ** 13 Amateur 10 lineas 14,9+0,9 -
7 2° lineas 15,5+1,4 -
17 3°lineas 16,3+1,3 -
4 % Scrum 16,4+0,6 -
6 Apertura 16,3+1,3 -
15 Centro 16,5+1,0 -
8 Wing 16,6+1,6 -
6 Full Back 16,0+1,2 -
Santana'® 29 Amateur Todos 15,4+1,2 972+394
Forwards 14,9+0,9 792+277
Backs 16,4+0,8 1283+312
Nakamura®® 25 Profesional Forwards - 1802+231
17 Backs - 2305+361
Presente estudio 26 Amateur Todos 15,1+0,5 1102+342
13 Forwards 148+0,4 903 + 271
13 Backs 155+0,5 1301 £ 290

*Rugby Elite Seleccién Nueva Zelandia (All Blacks).

** Plantel Superior de Rugby, Club Asociacién Alumni, Torneo Top 12 URBA, Buenos Aires, Argentina (comunicacion personal).
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Concluimos que en este grupo de jugadores (rugby amateur),

el rendimiento alcanzado en el YYrec-1 no estd relacionado con el
rendimiento en un ejercicio intermitente de alta intensidad de 10 s de
trabajoy 10 s de pausa.

Aplicaciones practicas

El'YYrec-1 puede ser utilizado para describir y categorizar los juga-

dores de rugby. Ademas la velocidad del YYrec-1 puede ser utilizada para
planificar entrenamientos aerdbicos. Por otro lado, si el preparador fisico
estd interesado en medir la capacidad de trabajo durante un esfuerzo
de alta intensidad (resistencia intermitente), podrfa utilizarse el proto-
colo aplicado en este estudio (Int-10x10) o alguna variante del mismo.

Conflicto de interés

Los autores no declaran tener conflictos de interés.
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Resumen

Introduccion: El paddel es un joven deporte que atrae a millones de personas, de ambos sexos, de todas las edades y condicion
social. Practicarlo aporta numerosos beneficios para la salud, pero también puede inducir lesiones.

Objetivos: Analizar la relacién patologia vascular y padel, y presentar los aspectos mas significativos del sindrome de Paget-
Schroetter, y relacionarlos con dicho deporte.

Metodologia: Se realiza una revision de la literatura, hasta el 1 de agosto del 2019, en PubMed, Google y revistas espafiolas
especializadas; conjuntamente presentamos un caso clinico.

Resultados: La busqueda realizada no encontré ninguna referencia entre padel y patologia vascular, pero identificé 20
articulos que relacionan deportes de raqueta y patologia vascular, que nos permite inferir algunos de sus aspectos al padel.
Caso clinico: Varon de 34 afos, practicante habitual de padel, diagnosticado mediante eco-Doppler de una trombosis venosa
axilo-subclavia derecha (sindrome de Paget-Schroetter); fue tratado satisfactoriamente mediante fibrinolisis local, a través de
catéter,y posterior reseccion de la primera costilla (toracoscopia). Actualmente estd asintomatico y bajo anticoagulacion oral.
Conclusiones: 1) Escasa bibliografia al respecto; 2) Baja frecuencia de complicaciones vasculares durante la practica de los
deportes con raqueta; y 3) Primer caso de la literatura, de un sindrome de Paget-Schroetter asociado al padel.
Consecuencias practicas: 1) El mecanismo de produccién se explica por la combinacion de factores desencadenantes (repe-
ticion de movimientos del hombro, asociados a posiciones forzadas - abduccion del brazo), y predisponentes (compresion
venosa por estructuras anatomicas anémalas); y 2) Pensar en esta entidad, fundamentalmente ante jévenes, deportistas, y
sin antecedentes patoldgicos; Unicamente un manejo precoz evita complicaciones (embolia pulmonar), recidivas y secuelas
(sindrome postrombdético).

Vascular lesions associated with the padel practice.
Paget-Schroetter syndrome

Summary

Introduction: Padel is a young sport that attracts millions of people, of both sex, all ages and social status. Practicing padel
brings numerous health benefits, but it can also induce injuries.

Objectives: To analyze the relationship between vascular and padel pathology, and present the most significant aspects of
Paget-Schroetter syndrome, and relate them to padel.

Methodology: Literature review, until August 1,2019, in PubMed, Google and specialized Spanish journals; and presentation
of a clinical case.

Results: The search did not find any reference between padel and vascular pathology, but I identify 20 articles that relate
racket sports and vascular pathology, to infer some of its aspects to padel. Clinical case: A 34-year-old male, a regular padel
practitioner, diagnosed (echo-Doppler) with a right axillary subclavian venous thrombosis (Paget-Schroetter syndrome); sa-
tisfactorily treated by local fibrinolysis (through catheter) and resection of the first rib (thoracoscopy). Currently asymptomatic
and under oral anticoagulation.

Conclusions: 1) Little bibliography in this regard; 2) Low frequency of vascular complications during racquet sports; and 3)
First case of the literature, of a Paget-Schoetter syndrome associated with padel player.

Practical consequences: 1) The mechanism of production is explained by the combination of triggers (repetition of shoulder
movements, associated with forced positions - abduction of the arm), and predisposing factors (venous compression by anoma-
lous anatomical structures); and 2) Think of this entity, mainly before young people, athletes, and without a pathological history;
only early management prevents complications (pulmonary embolism), relapses and sequelae (post-thrombotic syndrome).

Correspondencia: Francisco S.Lozano Sanchez

E-mail: lozano@usal.es
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Introduccion

Entre los deportes de raqueta y pala (bddminton, frontenis, tenis, te-
nis de mesa, squash, etc) se encuentra el padel, el mas reciente de todos
ellos'. Concebido como actividad deportiva (amateur y profesional) o de
ocio, suma diariamente adeptos de ambos sexos y todas las edades. En
este sentido, un informe del Consejo Superior de Deportesy el Centro de
Investigaciones Socioldgicas en colaboracion con el Instituto Nacional
de Estadistica, sobre los hdbitos deportivos de los espafioles, evidencid
que en nuestro pais 4,2 millones de personas jugaron al padel en 2015,
con un aumento de 3 millones respecto al 20102,

Sin embargo, esta creciente practica del padel, tanto en Espafa
como en otros lugares del mundo, no se correlaciona con el nimero
de publicaciones cientificas sobre padel y medicina deportiva. Este
hecho contrasta con otros deportes, donde destacan las grandes ligas
profesionales norteamericanas (futbol americano, béisbol, baloncesto
y hockey)** o el propio tenis>®.

Conocemos que la practica del padel proporciona beneficios fisicos
y psiquicos (personales y sociales), y que también deberia aportar habi-
tos de vida saludables’. De su parte negativa, también existen algunos
datos disponibles®®. Garcia-Fernandez, et al’ han cuantificado en 2,75
lesiones por cada 1.000 horas de exposicion al riesgo (porcentaje similar
alaincidencia de otros deportes de raqueta). El paddel considerado como
un deporte estatico bajo y dindmico alto, conlleva intensos esfuerzos,
pero de corta duracion; aunque es similar al tenis, es menos aerdbico que
éste. Durante el juego de padel se ejecutan golpesy se reciben impactos
de forma repetida pero intermitente, sobre una superficie dura (cancha
"hibrida” entre los deportes de raqueta/pala de pared y red) donde se
realizan numerosos giros, saltos, flexiones y extensiones, arrancadas y
frenadas, etc. En este contexto, las lesiones son mas frecuentes en los
jugadores aficionados respecto de los profesionales, maxime por ese
falso eslogan que asegura que para practicar padel no es necesario estar
en forma. De hecho, el nimero de lesiones aumenta significativamente
con la edad vy el indice de masa corporal®®.

En el padel hay dos articulaciones codo y rodilla que sufren mucho.
Por ello es el aparato locomotor donde se concentran las lesiones mas
frecuentes (epicondilitis o codo de tenis, esguinces de rodilla, etc). Chard
etal. ' sobre 631 lesiones, sin incluir practicantes de padel, observaron
que las lesiones traumaticas eran mas frecuentes en el squash (59%),
respecto del tenis (21%) o el badminton (20%).

Con respecto a la patologia vascular, y siguiendo el ejemplo de otros
deportes de raqueta, su frecuencia debe ser esporadica. No obstante,
ello puede cambiar dado el elevado y creciente nimero de practicantes
de padel. Precisamente, el haber diagnosticado y tratado, recientemente,
una trombosis axilo-subclavia (sindrome de Paget-Schroetter) en un
jugador amateur de padel, motiva el presente trabajo.

Material y método

Se ha realizado una busqueda en Pubmed/Medline hasta el 1
de Agosto de 2019, utilizando los siguientes términos: “Padel’, “Padel
players” o “Padel sport”; se localizaron 5 referencias, si bien ninguna de
ellas estaba relacionada con la patologia vascular.

Lesiones vasculares asociadas a la practica del padel. €l sindrome de Paget-Schroetter

Ampliamos la busqueda empleando los términos:“Paddle’,"Paddle
Tennis’, “Tennis’, “Tennis player’, “Racket’, “Racket player’, "Racket sport’,
"Racquet player’,“Racquet sport’, “Athlete’, y “Sport’, de forma aislada y

"o

combinados con los términos: “Vascular diseases’, “Vascular disorders’,
“Vascularinjuries’, "Arterial diseases’,"Arterial disorders’, "Arterial injuries’,
Venous disease’,"Venous disorders Venous thrombo-
sis’, y “Venous thromboembolism’.

Conjuntamente se realizd otra busqueda, empleando similares
palabras clave, en cuatro revistas espafolas: Angiologia (¢rgano de
expresion de la Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular),
Archivos de Medicina del Deporte (publicacion oficial de la Federaciony
Sociedad Espafola de Medicina del Deporte), Apunts. Medicina de | Esport
(Consell Catala de I'Esport), y Revista Andaluza de Medicina del Deporte

(publicacién Oficial del Centro Andaluz de Medicina del Deporte).

" "

,"Venous injuries’,

Lesiones vasculares v padel

No hemos encontrado ninguna referencia especifica sobre padel
(0 "paddle”) y lesiones vasculares. Para centrar el tema en las lesiones
vasculares hemos recurrido a la bibliografia disponible sobre los depor-
tes de raqueta/pala en general y el tenis en particular.

EnlaTabla 1, se presentan diferentes patologias y lesiones vascu-
lares relacionadas con la practica deportiva de un deporte de raqueta.
En este sentido, al menos cinco patologias arteriales y cuatro venosas,
se han vinculado con la practica del tenis'"'* y es de esperar puedan
aparecer en el padel.

EnlaTabla 2, se exponen diferentes patologias y lesiones vasculares
relacionadas con alguin deporte de raqueta, que han sido reportados en
la literatura médica*'>33, Como se puede apreciar, Unicamente existen
descritos 15 casos clinicos y 5 revisiones.

La excepcionalidad de lesiones vasculares inducida por la practica
de un deporte de raqueta, no es excusa para su infra-diagnostico,
maxime en deportes como el padel donde ya participa un enorme

Tabla 1. Patologias vasculares descritas en deportes de raqueta'''.

Patologia arterial
Isquemia en las extremidades superiores:
- Sindrome del estrecho toracico superior
- Atrapamiento de la arteria humeral
- Sindrome de Raynaud *
- Sindrome del martillo hipotenar *

Isquemia en las extremidades inferiores:
- Atrapamiento de la arteria poplitea

Sindromes compartimentales de esfuerzo (crénicos)

Disecciones:
- Arteria axilar

Patologia venosa
Trombosis venosas profunda (TVP):
- Extremidad superior (Sindrome de Paget-Schroetter)
- Extremidad inferior

Varices
Traumatismos venosos:
- Roturas venosas (Sindrome de la pedrada) **

* Patologfa con componentes similares.
**Tennis leg (en inglés): Diagnostico diferencial con la TVP.
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Tabla 2. Patologia vascular en la practica deportiva con raqueta/pala. Revision de la literatura.

Autor/s (pais) [referencial Revista, aino Deporte Patologia Tipo
publicacion
Coon & Willis (EEUU)'™® Arch Surg, 1967 Tenis TVP axilo-subclavia. Sindrome de Paget-Schroetter C
Brunner (Alemania)'® Z Unfallmed Berufskr, 1968 Badminton TVP axilo-subclavia “de esfuerzo”. Sindrome C
de Paget-Schroetter
Languasco, et al (Italia)'” Angiologia, 1988 Tenis Copo di fusta o Tennis leg R
Priest (EEUU)'® Clin Sports Med, 1988 Tenis Sindrome del opérculo torécico (TOS) R
Gilbert & Ansari (EEUU)™ Hosp Pract (Off Ed), 1991 Tenis Edema pantorrilla C
Capek & Holcroft (EEUU)* JVasc Interv Radiol, 1993 Tenis Isquemia traumatica en la mano C
Koga, et al (Japén)?' Am J Sport Med, 1993 Badminton Sindrome del martillo hipotenar C
Stubington & Rigg (GB)* BrJ Sport Med, 1995 Squash Fistula arterio-venosa art. temporal superficial traumatica C
Nakamura, et al (Japén)# Eur J Vasc Endovasc Surg, 1996 Tenis Sindrome del martillo hipotenar C
Weber & Churchill (Australia)*  Aust NZ J Surg, 1996 Squash Sindrome compartimental crénico (pierna) C
Caiati, et al (EEUU)* Am J Sport Med, 2000 Tenis Diseccién de la arteria axilar C
Noel & Hayoz (Suiza)* Vasa, 2000 Tenis Claudicacion de la mano (sindrome del martillo hipotenar)  C
Zell, et al (Alemania)?’ Angiology, 2001 Raquetas Sindrome de Paget-Schroetter R
Pluim, et al (Holanda)® BrJ Sport Med, 2006 Tenis Diversas R
Vasdekis, et al (Grecia)?® J Vasc Surg, 2006 Tenis Traumatismo cerrado de la arteria femoral comun C
Kohen, et al (EEUU)* Del Med J, 2013 Lacrosse TVP axilo-subclavia: sindrome de Paget-Schroetter C
Ise, et al (Japdn)*° J Cardiol Cases, 2014 Tenis TVP poplitea (traumética) C
Tracy, et al (EEUU)*' Curr Sport Med Res, 2016 Lacrosse Fistula arterio-venosa art. temporal superficial traumatica C
Abe & Fujii (Japdn)* JHand Surg Asia Pac Vol, 2017 Tenis Sindrome compartimental crénico (antebrazo) C
Bhatia, et al (India)*? Med J Armed Forces India, 2019 Tenis Tennis leg R
Lozano (Espafia) Arch Med Deporte, 2019 Padel TVP axilo-subclavia: sindrome de Paget-Schroetter C

EEUU, Estados Unidos de América; GB, Gran Bretafa.
* C: Caso clinico: R: Revision

contingente de la poblacién general, que incluso sin practicar este
deporte tendria su impacto epidemioldgico (segun grupos de edad,
sexo y presencia de otros factores de riesgo) sobre las enfermedades
vasculares, fundamentalmente aquellas de elevada incidencia y pre-
valencia (ej. claudicacion intermitente, trombosis venosas o varices).

Sindrome de Paget-Schroetter

Se presenta un caso clinico, que seguin nuestra revision es el primero
descrito en la literatura médica asociado al padel. Conjuntamente se
realiza una puesta al dfa (revision de la literatura).

Caso clinico

Varon de 34 anos, sin antecedentes personales o familiares de
interés, no habitos tdxicos, ni alergias conocidas; refiere practicar padel
de forma habitual (2-3 sesiones/semana, desde hace unos 5 afios). In-
gresa de urgencia por dolory edema en el brazo derecho de aparicién
brusca hace 5 dias, posterior a uno de sus habituales partidos de padel.
Se solicita dimero D (elevado) y un eco-Doppler que confirma una
trombosis venosa axilo-subclavia en la extremidad superior derecha (su
brazo dominante). No se realizé test de probabilidad diagndstica. Dado
que no presenta antecedentes de interés, salvo el esfuerzo referido, el
paciente es diagnosticado de sindrome de Paget-Schroetter. Se propone
el ingreso al paciente y se le administra heparina sddica IV a dosis te-
rapéuticas. A la mafiana siguiente, el paciente es presentado en sesiéon

clinica; por su edad, clinica reciente y bajo riesgo de sangrado, se decide
de forma colegiada proponer al paciente un tratamiento fibrinolitico.
Después de informar al paciente (riesgos y beneficios), éste acepta
la fibrinolisis. Se administra uroquinasa local intra-trombo mediante
catéter. El paciente es ingresado en unidad de vigilancia intensiva para
monitorizacion analitica (coagulacion, fibrindgeno, etc); en el segundo
control angiografico, a las 24 horas, se aprecia repermeabilizacion (Figura
1). El paciente pasa a planta continuando con anticoagulacion (heparina
sodica IV). Al 6° dia de su ingreso, es dado de alta con anticoagulacién
oral. Durante la hospitalizacion se realizd una Angio-RM torédcica, no

Figura 1. Flebografia y fibrinolisis local mediante catéter: Pre-
fibrinolisis (trombosis venosa axilo-subcalvia) y post-fibrinolisis
(resolucion del trombo).
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aprecidndose alteracion osteo-articular del opérculo torécico. El estudio
trombofilico es normal. El paciente fue presentado al servicio de cirugia
torécica, quienes resecaron de forma satisfactoria la primera costilla
mediante video-toracoscopia. En el momento actual, dos meses des-
pués del alta hospitalaria, esta asintomético, y continda con tratamiento
anticoagulante oral (rivaroxaban 20 mg/dia). Se aconsejé no practicar,
de momento, padel hasta futuras revisiones.

Discusion

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad frecuente,
asociada a graves complicaciones (ej. embolia pulmonar-EP-), y secuelas
(ej. sindrome postrombdtico — SPT) que ocasiona importantes reper-
cusiones clinicas, sociales y econémicas. Su etiopatogenia basica fue
descrita hace mas de un siglo (Virchow, 1860). En este orden de ideas,
existen numerosas enfermedades y sindromes asociados a la TVP. En-
tre ellas destacamos el sindrome de Paget-Schroetter, que en nuestra
opinidon presenta tres importantes caracteristicas: 1) Infrecuente; 2)
Afectar fundamentalmente a la poblacién joven (< 40 afios), en muchas
ocasiones deportista; y 3) Ser bastante desconocida por aquellos no
especialistas en patologia venosa; ello puede inducir errores (diag-
nosticos y terapéuticos) con sus posibles consecuencias, en ocasiones
graves (EP mortales).

Presentamos, en base a nuestra experiencia* y una revision de la
literatura®, los aspectos mas relevantes de este sindrome (concepto,
frecuencia, etiopatogenia, clinica, diagnostico y tratamiento), con la
finalidad de favorecer un diagndstico precoz, optimizar su tratamiento
y mejorar asi el prondstico (morbi-mortalidad) de esta entidad.

Concepto y clasificaciones: Inicialmente es preciso definir el sindro-
me del opérculo tordcico (TOS). La salida/entrada de las estructuras
neurovasculares mas importantes del torax al brazo o viceversa de-
ben atravesar tres zonas anatomicas que pueden ser conflictivas: 1)
Tridngulo interescalénico (desfiladero intercosto-escalénico); 2) Canal
costo-clavicular;y 3) Tunel coraco-pectoral (drea subpectoral / subcora-
coidea). En ellas multitud de causas (costilla cervical, hipertrofia musculo
subclavio, etc) y sindromes (sindrome del escaleno, del pectoral mayor,
etc.) pueden comprimir alguna o todas las estructuras neurovasculares
existentes (plexo braquial, arteria y vena subclavia) (Figura 2). No obs-
tante, la afectacién se reparte de manera distinta: neurolégica (95%),
arterial (4%) y venosa (1%).

Asuvez el TOS venoso lo podemos clasificar en: 1) Compresion sin
TVP (denominado sindrome de McCleery y caracterizado por edema
venoso), y 2) Compresién con TVP; este Ultimo grupo segun la etiolo-
gfa se subdivide en: a) Primario (25%) o sindrome de Paget-Schroetter
(trombosis venosa axilo-subclavia espontdnea o de esfuerzo) y b) Se-
cundario (75%). La etiologia secundaria se relaciona fundamentalmente
con técnicas de canalizacion venosa central (diagndstica o terapéutica
-reservorios-), pero también pueden deberse a poliglobulia, insuficiencia
cardiaca congestiva o compresiones extrinsecas por diferentes patolo-
gfas (ej. cancer primario 0 metastéasico)™.

Reseria histdrica: fueron el cirujano y patélogo inglés James Paget
(1875)* y el internista austriaco Leopold Schrétter Ritter von Kristelli
(conocido en la literatura médica como Leopold von Schrotter) (1884)%,

Lesiones vasculares asociadas a la practica del padel. €l sindrome de Paget-Schroetter

Figura 2. Anatomia del opérculo toracico. Zonas conflictivas de
posibles compresiones venosas.

Figura 3. Clasificacion de las trombosis venosas en la extremidad
superior.

| Trombosis venosas EE.SS (5% de TVP) |
|

\] \

Primaria (20%) Secundaria (80%)
- Idiopatica
- Esponténea - Dispositivos venosos
- De esfuerzo - Cancer
James Paget Leopold von
(1875) Schroetter
(1884)

Sindrome de Paget-Schroetter

quiénes de forma independiente estudiaron y caracterizaron el sindro-
me. En 1949, Hughes realizé una revisién de la literatura y encontré
320 casos, proponiendo el término “sindrome de Paget-Schroetter”*®
(Figura 3).

Frecuencia: si las TVP de las extremidades superiores representan
alrededor del 5% de todas las TVP, el sindrome de Paget-Schroetter
supone el 1% del total de trombosis venosas. En los Ultimos 5 afos, en
nuestro servicio, han sido diagnosticados/tratados 3,4 casos/afo; dos
de estos casos se relacionaron con el baloncesto.

Etiopatogenia:aunqgue la etiologfa del sindrome es desconocida, se
suele relacionar con dos factores: a) Traumatismo venoso repetido, de
diversa intensidad y b) Alteraciones anatémicas que producen compre-
siones. El esfuerzo estd presente en alrededor del 70% de las situaciones.
De hecho, un tercio de los casos es propio de personas que practican
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deportes de esfuerzo, es decir aquellos donde los deportistas emplean
repetidamente sus extremidades superiores (Tabla 1)'""'%, e incluso, como
curiosidad, se ha descrito en una animadora deportiva®. Otro tercio,
aparece en profesiones que también emplean sus brazos de forma
repetida. Finalmente, el tercio restante se da en pacientes sedentarios.

Junto a la situacion desencadenante (inducida por el esfuerzo),
existen otros factores predisponentes: defectos anatémicos (sindrome
del opérculo torécico), anovulatorios, o estados trombofilicos descono-
cidos. El defecto anatémico se encuentra en el 90% de los casos, siendo
bilateral en el 65%. Este defecto anatémico (muscular, 6seo, etc.) induce
una compresién de alguna (o todas) las estructuras vasculo-nerviosas
(en nuestro caso la vena axilar y/o subclavia) que salen/entran al térax,
fundamentalmente durante posiciones forzadas al realizar el esfuerzo,
que caso de ser repetido ocasiona la trombosis de la referida vena. No
obstante, pueden existir defectos anatémicos sin trombosis venosa y
viceversa® 042,

Mecanismo de produccidn: segun lo referido una TVP axilo-subclavia,
en el brazo generalmente dominante de un jugador de padel, se expli-
carfa por la combinacion de factores: a) Desencadenantes (repeticion de
movimientos del hombro, asociados a posiciones forzadas - abduccion
del brazo) (Figura 4). Predisponentes (compresion venosa por estructuras
anatémicas andémalas), sin olvidar una alteracion trombofilica oculta o la
ingesta de anovulatorios (las mujeres en edad fértil, son V4 parte del total
de practicantes del padel), cuya existencia también se deben investigar.

Clinica: mas frecuente en varones (2:1) y jovenes (edad media de
presentacion: 31 afnos, rango entre 23-53). La extremidad dominante
se afecta en el 70% de los casos, siendo la presentacion bilateral del
7%35,40—42.

Los pacientes mas sintomaticos presentan hinchazén (80%) de
aparicion brusca y dolor (30-50%) localizado en el brazo. A la explora-
cion fisica, habitualmente se aprecia edema, alteraciéon de la coloracion
de la piel y circulacion colateral (signo de Urschel) en los casos més
evolucionados®>#042,

Diagnéstico:al igual que en las extremidades inferiores (EE.Il) (test de
Wells), para las extremidades superiores (EE.SS) también existe un test de

Figura 4. Patogenia del sindrome de Paget-Schroetter. Posicion de
abduccion del brazo, durante la practica del padel.

probabilidad diagnostica de TVP (Constans et al, 2008)*. Este consta de
cuatro ftems: presencia de catéter en vena (1 punto), dolor localizado (1
punto), edema unilateral (1 punto), y diagnéstico alternativo (- 1 punto).
Una puntuacion inferior a un punto informa de improbable probabilidad
deTVP (que se descarta cuando se asocia a un dimero D negativo); mas
de 1 punto hace probable la existencia de TVP,y obliga a solicitar técnicas
de imagen para confirmar/rechazar el diagnoéstico de TVP.

El dimero D presenta menor utilidad respecto de las TVP de las
EEIl. El eco-Doppler (sensibilidad del 97% y especificidad del 96%), es la
prueba de eleccién. La angio-RM o angio-TAC (en reposo y maniobras de
hiperabduccion -Wright) son de gran utilidad diagnostica. La flebografia
(en reposo y maniobras), por ser una técnica cruenta, esta relegada a
un segundo plano diagndstico®>#0+2,

Tratamiento: aunque el tratamiento estandar inicial es la anticoa-
gulacion (3 meses), la fibrinolisis directa mediante catéter estd indicada
en las trombosis inferiores a 14 dias de evolucion, en pacientes jovenes,
y de bajo riesgo hemorragico. Posteriormente, en casos seleccionados,
se puede realizar una técnica quirdrgica de descompresién de la vena
subclavia®;, no obstante, este es un tema controvertido que se escapa
al objetivo de esta revision. El filtro de vena cava superior puede estar
indicado en situaciones donde la anticoagulacion esté contraindicada®.

El objetivo del tratamiento debe ser doble: a) Prevenir el riesgo de
EP, y b) Prevenir el SPT. Se han ensayado varias actuaciones: 1) Sobre
el trombo: anticoagulacion (poco efectiva); trombectomia (cldsica o
percutanea); fibrinoliticos sistémicos o locales. Estos Ultimos parecen ser
los mas Utiles, pero para lograr la méaxima efectividad es indispensable
que la edad del trombo sea proxima a los 7 dias (Figura 1); 2) Sobre la
compresion (diversas técnicas, ej. reseccion de la primera costilla); y 3)
Sobre la estenosis residual: Angioplastia transluminal percutédnea (ATP)
con/sin stent. Esta actuacion terapéutica suele ser escalonada. En la
Figura 5 presentamos una simplificacion de algoritmo que empleamos
en nuestro servicio.

Figura 5. Algoritmo terapéutico del sindrome de Paget-Schroetter
(TOS, sindrome del opérculo toracico; ATP, angioplastia translumi-
nal percutanea).
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Como apéndice al tratamiento, referir que existen publicaciones
que realizan recomendaciones especificas para el tratamiento anticoa-
gulante de laTVP en deportistas*“°.

Evolucion: la EP aparece en el 5-9% de los casos (30% en las TVP
que afectan a las EE.Il). EI SPT aparece en el 20% (40-50% en EE.ll). La
retrombosis venosa, también es menor respecto de las TVP-EE.IP> 442,

Prondstico: un precozy correcto manejo diagndéstico-terapéutico del
sindrome reporta excelentes resultados y permite volver a la actividad
deportiva, como se observa en jugadores profesionales de alguna de
las cuatro grandes ligas americanas (béisbol, baloncesto, futbol ameri-
cano y hockey sobre hielo)®. Durante el tratamiento anticoagulante (y
antiagregante), existe una contraindicacion absoluta para la practica del
deporte. Aunque el padel no es un deporte de contacto, existen riesgo
de caldas y traumas (ej. “tennis leg"). En cualquier caso, el periodo de
recuperacion puede alargarse a los 3-6 meses.

Conclusion

Son recomendaciones basicas: 1) Pensar en esta entidad, maxime
en pacientes jévenes, activos y sanos; 2) Tratar la trombosis con anticoa-
gulaciény en situaciones seleccionadas con fibrinoliticos; y 3) Buscary
en casos seleccionados, tratar la causa anatémica.

Adendum

Una vez finalizada la redaccién de este trabajo, en el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca hemos tratado un paciente varén de 54 afos, jugador
habitual de padel y médico de profesion, derivado desde Avila con el
diagndstico provisional de sindrome de la pedrada o trombosis ve-
nosa profunda (TVP). En nuestro servicio, realizamos un eco-Doppler
y confirmamos una trombosis de las venas musculares (gemelares)
de la extremidad inferior derecha, sin progresién a la vena poplitea, y
sin apreciar hematoma o rotura muscular. Se indicé anticoagulacion
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) (1-3 meses) y media de
compresion eldstica. Dada su condicion de médico, prefiere realizar el
seguimiento en su ciudad de origen.

Comentarios: 1) Recordar que las venas musculares (gemelares y
del soleo) pertenecen al sistema venoso profundo de las extremidades
inferiores; 2) Que en estas situaciones es muy importante diferenciar una
rotura fibrilar (sindrome de la pedrada o“tennis leg”) de una TVP (aunque
ésta sea distal y confinada a la pantorrilla); no obstante, en ocasiones
pueden coexistir ambas entidades; 3) Que Unicamente un diagnodstico
exacto facilita la correcta toma de decisiones, asi mientras en el primer
caso (rotura fibrilar) la administracion de HBPM posiblemente incremen-
taria la sintomatologia (mds sangrado), en la TVP aunque sea distal y
aislada, puede estar indicada la HBPM sobre todo cuando el trombo es
extenso (> 5 cmde longitud) y afecta a mas de una vena muscular,como
el presente caso. Ante la duda se puede realizar observacion de la evo-
lucion clinica del pacientey realizar eco-Doppler seriados (semanales) y
decidir anticoagulacion sélo si el trombo progresa a la vena poplitea; no
obstante, las TVP distales y aisladas, aunque infrecuentemente, también
producen embolias pulmonares**.

Lesiones vasculares asociadas a la practica del padel. €l sindrome de Paget-Schroetter
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Summary

Cardiovascular disease is the leading cause of long-term morbidity and death among cancer survivors, after second malig-
nancies. Preventing cancer treatment-induced cardiotoxicity (CTC) constitutes a crucial endpoint in oncology, from oncology
treatmentimplementation. The American Association of Clinical Oncology has recently highlighted the role of physical exercise
as an essential component of co-adjuvant cancer treatment and cancer survivor care programs. Exercise training may protect
from cardiotoxicity on a molecular and physiological basis. Two major types of training in this field are: cardiovascular and
resistance/strength training. Little is known about the effects of these modalities of exercise on CTC. This narrative review
aimed to gather evidence and extract conclusions about the effectiveness of exercise training on CTC. To do so, we reviewed
scientific literature under a sophisticated approach in line with the PRISMA project guidelines. Studies on physical training
exercise effects and cardiac-related measures throughout the cancer stages (cancer treatment and survivorship) were selected.
Data collection comprised extracting information of study features, exercise training characteristics and related effects. As a
result, 1087 studies were retrieved from database search and 33 studies were selected, comprising 2778 participants. Most of
the studies (n = 29) examined the effects of cardiovascular training on CTC. No studies analysed the effects of resistance-based
training. We observed a lack of systematic effect of exercise across studies due to the high heterogeneity (e.g., many studies
did not follow the guidelines for training interventions in cancer settings). However, studies combining both cardiovascular
and resistance components showed promising results. To sum up, higher adherence to clinical guides should be encouraged
to implement physical exercise interventions in medical settings and to ensure intervention effectiveness. Moreover, perso-
nalized protocols and routines should be implemented in Cardio-Oncology Rehabilitation Units. Finally, it is mandatory to
avoid physical inactivity in patients with cancer.

Ejercicio individualizado como herramienta protectora en la
rehabilitacion cardio-oncoldgica: revision narrativa

Resumen

La patologia cardiovascular es la primera causa de morbilidad y muerte entre los pacientes supervivientes de cancer, después
de segundas neoplasias. La prevencion de cardiotoxicidades inducidas por tratamientos oncolégicos constituye una meta
en la Oncologia. La Asociacién Americana de la Oncologia Clinica recientemente ha destacado la importancia del ejercicio
fisico como componente co-adyuvante esencial en el tratamiento contra el cancer. El ejercicio fisico puede dar proteccion
en la cardiotoxicidad desde un punto de vista molecular y fisiolégico. Dos tipos de entrenamiento destacan: entrenamiento
cardiovascular y de fuerza. Esta revision pretende recoger evidencia y extraer conclusiones sobre la efectividad del ejercicio
fisico ante la cardiotoxicidad. Para ello revisamos la literatura cientifica bajo criterios PRISMA. Estudios basados en el efecto del
ejercicio fisico y mediciones cardiacas a lo largo de procesos oncoldgicos (tratamiento oncoldgicos y supervivientes) fueron
seleccionados. Como resultado, 1087 estudios fueron recuperados y 33 estudios fueron seleccionados, comprendiendo 2778
sujetos. La mayoria de los estudios (n=29) examinaron el efecto del entrenamiento cardiovascular en la cardiotoxicidad. No
hubo estudios que analizaran exclusivamente el entrenamiento de Fuerza. Observamos una escasez de efecto sistémico a
lo largo debido a la alta heterogeneidad. De cualquier modo, los estudios combinando entrenamiento cardiovascular y de
fuerza parecen demostrar resultados prometedores. En resumen, las guias clinicas deberfan animar a implementar programas
de ejercicio fisico en el entorno médico y garantizar intervenciones efectivas. Asimismo, deberian implementarse protocolos
individualizados en unidades de Rehabilitacién Cardio-Oncoldgica. Finalmente, resulta imperativo promover el mensaje de
evitar la inactividad fisica en el paciente oncolégico.
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Introduction

Nowadays in the United States of America, cancer is the second
cause of death. It is expected that in the years 2025-2030, cancer will
exceed cardiovascular diseases as the principal cause of death'. In turn,
cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of long-term morbidity
and death among cancer survivors, after second malignancies?.

Cardiotoxicity is defined by the National Cancer Institute as “toxicity
that affects the heart”. No single, universally definition is accepted at
present. Traditionally and thematically cardiotoxicity has been linked
with a decline in the Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF). According
to the European Society of Cardiology, cardiotoxicity leading to heart
failure is defined as a decrease in the LVEF >10% points to a value be-
low the lower limit of normality on an echocardiograph, and a relative
reduction in global longitudinal strain of >15% from baseline®. Heart
structure disfunction, haemodynamic flow alterations, hypertension,
valvular disease, arrhythmias, thrombotic events and peripheral vascular
disease are related with this Cardio-Oncology concept.

By and large, there is a strong connection between cancer
treatment-induced cardiotoxicity (CTC) and CVD over treatment and
cancer survivorship*®. For instance, congestive heart failure because
of cancer therapy has been linked to a 3.5-fold increased mortality risk
compared with idiopathic cardiomyopathy®.

Preventing CTC constitutes a crucial endpoint in oncology.
Nowadays, an increasing interest in CTC exists in order to encourage
individualized treatment planning and the promotion of quality of life
across cancer treatment and survivorship. Thus, several studies have
provided new insight on the relationship between chemotherapy
agents’® adjuvant endocrine therapy? and monoclonal antibodies and
CTCE Likewise, some studies have stress the association of radiotherapy
exposure (Figure 1) and CTC"'°,

Based on experience in the area of cardiac rehabilitation and
exercise oncology units, the potential use of physical exercise as a
co-adjuvant treatment has been endorsed'’. Mounting evidence has

Figure 1. Left Breast Cancer Radiotherapy with Volume Modulated
Arc (VMAT) and 6-10 MV.

Orange: 42'56 Gy (breast)
Blue: < 5 Gy (coronary vessels).

proved that physical exercise improves cardiovascular function and
facilitates cardiac rehabilitation'>'*. The American Association of Clinical
Oncology (ASCO) has recently highlighted the role of physical exercise as
an essential component of cancer survivor care programs'. In this line,
the American Heart Association (AHA) suggests the implementation of
tailored exercise for Cardio-Oncology Rehabilitation™.

Exercise training may protect from cardiotoxicity on a molecular
basis. In this sense, exercise promotes effective regulation of calcium
channel in ryanodine receptors, which are involved in heart contrac-
tile function’s. Moreover, physical exercise may contribute antioxidant
agents to be produced and mitochondrial function be improved'”'”.
From a patient point of view, physical exercise has significant benefits
to tackle CTC. Several modalities of exercise training are present in
rehabilitation contexts, two major types of training in this field are: car-
diovascular and resistance/strength training. The bulk of studies have
concentrated on cardiovascular programs and their effectiveness to
prevent CTC?22, Some studies have reported the benefits of resistance
physical training on cardiovascular and musculoskeletal systems and its
potential protective effects, specifically in Sprague- Dawley rats which
were induced CTC through doxorubicin?#, Little is known about the
effects of these interventions in cancer patients and survivors. Moreo-
ver, integrated programs (i.e., programs combining cardiovascular and
resistance components) have been scarcely studied.

This narrative review aimed to examine the scientific literature in
order to explore and gather studies focused on physical training appli-
cations as adjuvant interventions to tackle CTC. Moreover, we intended
to describe the main features of interventions that have been proven
effective to deal with CTC (e.g, treatment duration, training components,
outcomes to consider). Finally, we aimed at providing recommendations
and some guidelines to design physical training interventions in cancer
settings, considering their cardioprotective benefits.

Methods

Search strategy and article selection criteria

This narrative review relied on a comprehensive protocol, covering
an ascendant and descendant approach to gather evidence on the
effects of physical training to prevent from CTC. Four renowned elec-
tronic databases were searched: Medline PubMed, PEDro, Scopus and
Web of Science. Also, the list of references of three reference reviews
on physical training and cardiotoxicity was reviewed*?°?" as well as the
list of references of all the articles included in this study (descendant
approach).

Electronic databases were searched in October 5th 2018. A broad-
scope and inclusive initial search strategy was carried out with no restric-
tions in specie, population or age, in order to identify a wide collection
of studies on training exercise effects. Thus, search queries included
‘cancer’ (or 'neoplasms’), ‘cardiotoxicity’ and ‘exercise’ as keywords (as
well as their related thesaurus terms: for cardiotoxicity, ‘cardiac toxicity,
or ‘heart toxicity’; and for exercise, ‘physical training, ‘physical activity,
‘physical exercise’‘acute exercise, or ‘exercise training’).

Inclusion criteria for studies were: a) studies analyzing the effects
of a physical training- based intervention on human adults samples;
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b) studies comprising cancer patients or survivors; ¢) studies reporting
comparative results (i.e., between-group or pre-post test) regarding
cardiovascular markers or cardiopulmonary exercise test (e.g., heart rate,
cardiopulmonary volume, left ventricular ejection fraction, VO peak);
d) being an empirical study published in scientific journals; e) article
written in English. The exclusion criteria were: a) non-human samples;
b) studies combining physical-training treatments and other types of
interventions different than usual care (e.g., a surgical intervention,
nutritional supplementation, pulmonary/breathing physical therapy
protocols, yoga); ¢) descriptive studies or qualitative studies; d) studies
comprising patients without a history of cancer.

Data extraction and quality assessment

Articles were screened for a reviewer on an initial review of title,
abstract, and keywords. Pre-selected papers were fully read to ratify the
selection. An independent peer reviewer confirmed the appropriateness
of every paper to be included in this study. Discrepancies on paper
selection were resolved by discussion.

Relevant data was extracted using a coding manual. An indepen-
dent reviewer supervised data entered in the data collection form. Data
collected from every study were: a) sample size and composition (i.e,,
type of cancer participants, cancer stage); b) age range; c) country of
recruitment; d) study design; e) VO,peak and/or cardiac outcome; f)
type of exercise training intervention (i.e., aerobic, resistance training,
and combined); g) treatment duration and number of sessions; h)
intensity of training; i) results of the intervention; j) side effects derived
from the interventions; k) and quality of studies based in four criteria
described below.

1087 studies were identified through database searching. Studies
excluded after screening titles and abstracts (n=944).Titles and abstracts
identified (n=143). Studies included in narrative review (n=33) (Figure 2).

Figure 2. Flow Diagram.

Scientific articles identified in
electronic databases: Pubmed,
PEDro, Scopus & Web of
Science: (n=1.087)

Full-text articles assessed
for eligibility:
(n=143)

Articles excluded after
records analysis:
(n=944)

« Duplicated papers.

« Animal exercise
interventions.

«No link with Cardiotoxicity in
Cardio-Oncology.

«Exercise interventions in
combination with others
(pharmacological, nutritional
upplementation, mental
stress management...)

Studies included in this
Narrative Review:
(n=33)

Full-text articles excluded,
with reasons:
(n=110)

Tailored exercise as a protective tool in cardio-oncology rehabilitation: a narrative review

Quality of studies was assessed by four criteria: a) type of study
design (according to, cohort studies or randomized controlled trial show
a higher level of evidence, than case- controlled studies or descriptive
ones); b) random assignation to interventions; ¢) confounding control
(control of potential confounders); d) repeated measures (whether the
study had pre-post tests assessments and follow-up). Two reviewers
independently assessed all the studies included in this review. Discre-
pancies were resolved by discussion.

Results

Intervention programs by means of physical exercise in
cancer patients

Thirty-three studies were included in this review (n=2778 patients).
Table 1 displays the main features of these studies. Mean age of par-
ticipants was 47.1 years, and the most common diagnosis was breast
cancer. Sample size of the studies was 84.18 patients on average. Most of
studies was based in North America (15 from EEUU and 10 from Canada);
6 from Europe, and 2 from the rest of the world. Regarding study design,
interventions during treatment vs. survivors vs. both; Exercise during
treatment: 16 studies. Exercise design in survivors: 15. Both: 2 studies.

Most studies were randomized controlled trials (72.72% of articles);
45.45% of them controlled for confounding factors (mainly type of on-
cology treatment, age and free- cancer time) in randomization or data
analysis. On the other hand, most of articles assessed outcomes pre-post
tests (60.61% of manuscripts) and 39.39% included follow- up. In terms
of type of exercise programs, the bulk of studies used cardiovascular
training. Four studies delivered programs integrating cardiovascularand
strength modalities (intervention exercise group). Finally, there was a
trend towards 3 days/week exercise sessions (45-50 mints. per session):
20 studies. With these 3 weekly exercise sessions, the 150 mints/week,
cardiovascular exercise recommendations of American and Australian
oncological Societies are fulfilled?.

Cardiovascular training in human

The intervention by means of physical exercise in humans extrapo-
lates the type of cardiovascular physical exercise, times and intensities
used in the research carried out on rodents'.

In the study of Kirkham et al*?, the intensity of the exercise to try to
diminish the cardiotoxicity associated with the use of doxorubicin was
70% of the cardiac frequency of reserve of each patient, similar in exer-
cise intervention: Acute (1 single bout) & Intensity seen in rat model*®.

Haykowsky et al® shows that initiation of trastuzumab is associated
with left ventricular cavity dilation and reduced ejection fraction despite
aerobic training. Although this important study doesn't count with a
control non-exercise group.

Resistance training (strength) in human

Nowadays, there are no exclusive strength interventions in humans
trying to reduce CTC in oncological patients (measuring specifically
cardiac biomarkers). This could provide new research opportunities.
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Table 1. Main features of studies selected in this review.

Study Sample | Mean | Cancer Severity Type of Intervention particularities Outcome Results

size age site intervention

Courneya 242 49.2 Breast I-HIA CVvs. ST Aerobic Exercise Group: 3 days/w; | VO, Peak. VO, peak increased

etal intensity: 60-80% from maximal by 0.2% in aerobic
VO, per 15-45 min. exercise group and
Resistance Training: 3days/w + decreased by 5% in
9 exercises x 2 sets of 8-12 rep.; the resistance training
intensity: 60-80% (one repetition group.
maximum).

Courneya 122 53.2 Lym- All stages cv Three days/w with 12 weekly VO, Peak VO, peak increased

etal phoma sessions, 15-45 min a session. by 17% in the exercise

group.

Courneya 301 50 Breast I-lIC CVvs. Standard Aerobic Exercise: 3 VO, Peak VO, peak decreased by

etal combined | days/w x 25-30 min; intensity: 55- 12% in the standard
75% from VO, max. aerobic exercise group,
High Aerobic Exercise Group: 3 9% in the high aerobic
days/w x 50-60 min; intensity: 55- exercise group, and by
75% from VO, peak. 13% in the combined
Combined Exercise: 3 days/w of CV exercise group.
training with sessions of 25-30 min
(intensity: 55-75% from VO, peak) +
2 sets x 10-12 rep (intensity: 60-

75% one-repetition maximum).

Dolan et al 242 49.2 Breast I-1I1A CVvs. ST Aerobic Exercise Group: 3 days/w, VO, Peak. The resistance training
with sessions of 15-45 min (intensi- (and the usual care
ty: 60-80% from VO, peak). group) showed
Resistance Training Group: 3 increase in VO, peak.
days/w x 2 sets of 8-12 rep and 9 Both exercise groups
exercises (intensity: 60-70% of one- showed moderate
repetition maximum). correlation between

VO, peak change and
hemoglobin.

Haykowsky 17 53 Breast All stages cv Three days/w x 16 weeks x 30-60 VO, Peak. LV VO, peak positively co-

etal with min (intensity: 60-90% from VO, volume and rrelated with exercise

HER2 peak). LVEF. HR. BP. adherence. Interven-
tion led to resting
BP volume increase
and ejection function
decrease.

Hornsby et al 20 48.5 Breast 1IB-11IC cv Three days/w and sessions of 15-45 | VO, Peak. HR. VO, peak increased by
min (intensity: 60-100% from VO, BP. LVEF. 13% in the exercise
peak). The program lasted 12 wee- group. No significant
ks (last two with higher intensity: between-group diffe-
100% from VO, peak). rences in terms of HR,

BP and LVEF.

Jones et al 20 48.5 Breast 1I-1IC cv Aerobic Exercise Group: 3 days/w VO, Peak. VO, peak increased
x 12 weeks x 30-45 min (intensity: Brachial artery by 13% in the exercise
60-100 from VO, peak). flow-mediated | group.

dilation. Circula- | Higher levels of
ting endothelial | circulating progenitor
progenitor cell | cellin the exercise
count (VEGFR-2, | group in comparison
CD-133/VE- to controls, as well
GFR-2, ALDH). | as greater brachial
dilation.
(Continued)
128 Arch Med Deporte 2020;37(2):125-135



Tailored exercise as a protective tool in cardio-oncology rehabilitation: a narrative review

Study Sample | Mean | Cancer Severity Type of Intervention particularities Outcome Results

size age site intervention

Kim et al 41 49.8 Breast -1 v Three days/w and sessions of 30 VO, Peak. HR. The exercise group
min (intensity: 60-70% from VO, BP. showed significant
peak or HR reserve). increases in maximum

systolic BP volume and
VO, peak, as well as

decreses in resting HR
and resting systolic BP.

Kirkham et al 24 50.5 Breast -1l cv A single session of 45-min treadmill | Cardiac biomar- | VO, peak increased
exercise (intensity: 70% from HR kers (NT-proB- by 15% in the exercise
reserve). NP, cTnT). HR. group.

Systemic vascu- | Higher levels of car-

lar resistance. diac biomarkers in the

LV volume and | exercise group.

LVEF. LVEF increased by 3%
after intervention in
the exercise group.

Kolden et al 40 553 Breast -1 Combined + | Three days/w with 20-min aerobic | VO, Peak. VO, Peak increased at

stretching exercise (intensity: 40-70 from VO, | RestingHRand | post-intervention as-
peak) + 20-min strength training BP. sessment and follow-
(not reported intensity) + up. Resting systolic
Stretching. BP across assessment
points.

Ligibel et al 41 47 Breast - (@Y An aerobic exercise program with VO, Peak. VO, peak increased
sessions of 150 min/w. by 4% in the exercise

group.

MacVicar 45 45.1 Breast Il cv Usual Care + Stretching + cardio- VO, Peak IG increased 40%
vascular training (3sessions/w; of functional capa-
intensity: 60-85% from resting HR). city and maximum

workload.

Scott etal 65 54 Breast \% CV vs. Others | Aerobic Exercise Group: 3 days/w VO, Peak. BP. No significant differen-

(metasta- X 20-45 min (intensity: 55-80 from ces between groups.
tic) VO, peak).
Stretching Group: 3 days/w x 20-45
min (12-20 positions).

Segal et al 123 50.9 Breast -1 cv Supervised Group: 3 days/w + 2 VO, Peak. VO, peak increased
days/w at home during 26 weeks. by 3.5% in supervised
Home Based Group: 5 days/w of exercise group and
exercise at home (26 weeks). 2.4% in the home-

based group.

Segal et al 121 66.3 | Prostate | All stages CVvs. ST Aerobic Exercise Group: 3 days/w VO, Peak VO, peak increased
X 15-45 min sessions during 24 by 0.1% in the aerobic
weeks (intensity: 50-75% from exercise group and
VO, peak). 0.5% in the resistance
Resistance Training: 3 days/w with training group.

10 exercises of 8-12 rep.; intensity:
60-70% from VO, peak (one
repetition maximum).

Van Waart 230 50.7 | Breast& 11111 CV vs. Onco Move Group (CV program): VO, Peak VO, peak decreased by

etal colon combined | 5 days/w x 30 min/day; intensity: 18% in the Onco Move
BORG Scale of 12-14. group and by 12% in
On Track Group (combined pro- the On Track group.
gram): 3 days/w x 30 min (intensity:

50-80% based on Steep Ramp Test)
+ 2 days/w x 20 min x 2 sets x 8 rep.
x 80% of one-repetition maximum.

Vincent et 34 49 Breast -1l cv Home-based walking aerobic VO, Peak. VO, peak increased

al exercise (3 days/w of 30-40 min Resting HR. by 11% in the exercise
sessions, with 50-60% from HR max | Resting BP group. No significant

intensity).

between-group
differences in terms of
HR and BP.

(Continued)
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Study

Sample
size

Mean
age

Cancer
site

Severity

Type of
intervention

Intervention particularities

Outcome

Results

Adams et al 63 437 | Testicu- | Notrepor- (@Y Supervised treadmill program VO, Peak. HR. VO, peak increased
lar ted consisted of 3 days/w x 12 weeks, BP. Cardiovascu- | by 11% in the exercise
35-min sessions and interval training | lar disease risk. | group.
(Ventilatory Threshold +4x4 minand | Carotid arteria The exercise group
intensity 75-95% from VO, peak). morphology. showed higher
Brachial arteria | carotid distensibility
flow-mediated and brachial arteria
dilation diameter, and lower
carotid intima-media
thickness.

Brdareski 18 50.5 Breast I-lIA cv Group 1: Two days/w x 3 weeks and | VO, Peak. VO, peak increased

etal 15-min sessions (intensity: 45-65% by 11% in the Group
VO, max). 1and 18% in the
Group 2: Two days/w x 3 weeks and Group 2.
15-min sessions (intensity: Borg
Scale scores between 4-6).

Courneya 53 59 Breast All stages cv Three days/w x 15-35 min (intensi- | VO, Peak. VO, peak increased

etal ty: 70-75% from VO, peak). by 15% in the exercise

group.

Herrero et al 16 50.5 Breast -1l Combined | Aerobic training: 3 days/w (intensi- | VO, Peak. VO, peak increased
ty: 70-80% from HR max). by 8% in the exercise
Resistance Training: 3 days/w x group.

1-3 sets of 11 exercises and 8-15
rep. (intensity: 8-15 one-repetition
maximum).

Herrero et al 11 47 Breast -1l Combined | Training period: 3 days/w during VO, Peak. VO, peak decreased
eight w, 90-min sessions. After the significantly after
intervention, participants were returning to sedentary
instructed to return following their lifestyle routines.
sedentary lifestyle.

Hsieh et al 96 57.9 Breast All Combined | A program consisted of 2-3 weekly | VO, Peak. HR. The exercise group
sessions of 60 min (intensity: 45- BP. showed increases in
75% from HR reserve; not specified VO, volume (over 16%)
for resistance training). and resting HR.

Hutnick et al 49 50.4 Breast All Combined | Three days/w of 40-90 min. HR peak. HR peak increased in
sessions. the exercise group
Aerobic Exercise: 10-20 min with from the 3-month
intensity 60-70% from functioning follow-up after the
capacity. intervention.
Resistance training: Four upper &
lower exercise x 1-3 sets of 8-12
rep.

Jonesetal 90 66 All -1V (@Y A 3-Month program comprising VO, Peak. VO, peak increased
(Cancer supervised Exercise + home Cardiovascular | by 9% in the exercise
patients Sessions until 12 months. 3 days/w | risk profile. group.

with x 20-45 min (intensity: 60-70% from No between-group
heart HR reserve). differences in cardio-
failure) vascular risk profile.

Jonesetal 50 Not | Prostate -1l cv Aerobic walking Exercise of 5 VO, Peak. VO, peak increased

repor- days/w x 30-45 min, a session Brachial artery | by 9% in the exercise
ted (intensity: 55-100 from VO, peak). flow mediated group.
dilation. Higher brachial arterial
diameter after the
intervention only in
the exercise group.
(Continued)
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Study Sample | Mean | Cancer Severity Type of Intervention particularities Outcome Results
size age site intervention
Musanti et al 42 50.5 Breast I-1lIB CVvs.STvs. | Aerobic exercise Group: 3 days/w VO, Peak. No significant
Combined vs. | (intensity: 40-85% from HR reserve). between-group
Others Resistance Training Group: 3 days/w differences reported.
x 1 set of 10-12 rep (intensity: 3-8
from one-repetition maximum).
Combined Exercise Group: 4-5
days/w aerobic training + 2 days/w
resistance training.
Pinto et al 46 57.3 | Colorec- 111l cv 12-week home-based physical VO, peak. VO, peak: Conrol
tal activity counselling (2-5 days/w x Group =Increased
10-30 min, with intensity 64-76% 15%. Exercise Group
from maximal HR). =Increased 32%
Rahnama 29 Ran- Breast I-l1IB Combined | Aerobic Exercise: 2 days/w x 25-45 | VO, Peak. Res- VO, peak increased
etal ge: min sessions (intensity: 45-65% ting HR. BP. by 15% in the exercise
50-6. from HR maximum) + Resistance group.
years training: 2 days/w consisting of 3 The exercise group
old sets x 10-14 rep. x 9 exercises. showed significant
decrease in resting HR
and resting BP after
intervention.
Rogers et al 41 53 Breast I-IIA cv Combined individual and collective | VO, Peak. No significant
group aerobic exercise group. between-group diffe-
rences reported.
Rogers et al 222 54.4 Ductal I-1IA cv Twelve sessions of supervised VO, Peak. VO, peak increased
Carci- Exercise + 6 group discussion and by 12% in the exercise
noma & individual Sessions. 3-5 days/w x group.
breast 15-50 min.
Schneider 113 55.9 Breast Not Combined | Combined individual aerobic + VO, Peak. BP. BP decreased while
etal reported resistance exercise: 2-3 days/w of Resting HR. exercise intervention
60-min sessions. Aerobic exercise was delivered.
lasted 40 min (intensity: 40-75% Resting HR and BP
from HR reserve). Resistance trai- decreased at post-
ning lasted 10 min (intensity not intervention. Also, V02
specified). peak increased by 13%
in this condition.
Thorsen et al 111 39.1 | Lympho- | All stages cv Home-based program: 2 days/w VO, Peak VO, peak: Control
ma, tes- x 30 min (13-15 based on BORG Group =Increased
ticular, Scale). 3,1 ml/kg/min. Home
breast Exercise Group =In-
and creased 6,4 ml/kg/min
other
gyne-
cologic
Cancers

Note: The 33 bibliographic references included in Table 1 can be found online in Annex 1.

CV: cardiovascular training; ST: Strength; HR: heart rate; w: weeks; rep.: repetitions; VO, : Volume of oxygen consumed; BP: Blood pressure; LV: Left ventricle; LVEF: left ventricular ejection

function; NT-proBNP: B-type natriuretic peptide; cTnT: Cardiac TroponinT.

Discussion

Our narrative review aimed to fill the research gap on how physi-
cal exercise may contribute to reduce cardiotoxicities associated with
oncological treatments (chemotherapy, radiotherapy, hormonotherapy
and / orimmunotherapy).

Current diagnostic techniques are important to keep in mind
when talking about cardiotoxicity: Diagnostic imaging and Biomarkers
in cardio-oncology. Traditionally, left ventricular ejection fraction (LVEF)

has been used (i.e, a 2D echocardiogram) to quantify cardiotoxicity
(Figure 3). However, a cardiac injury may exist underlying an apparently
‘normal’heart’s ejection (i.e., without a decrease in the LVEF), as some
authors have demonstrated significant false-positive rates of LVEF-
based tools*. Cardiac Magnetic Resonance Imaging is considered as
the gold standard for the assessment of systolic and diastolic cardiac
function and allows for direct imaging of the myocardium’ (Figure
4). Lately, cardiac biomarkers (e.g., troponin |, natriuretic peptide B-
type) have emerged as a promising alternative to study cardiotoxicity.
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However, inconsistent evidence and limited predictive value have Reviewing the available evidence, it becomes evident that the

found so far’. More recently, Galdn-Arriola et al.*> have identified by etiology of cardiotoxicity is multifactorial. Nevertheless, it is clear that in

serial multiparametric cardiac Magnetic Resonance, intracardiom- the scientific literature, the following mechanisms related to molecular

yocyte edema in T2 mapping as the earliest marker of anthracycline and cellular biology are repeated:

cardiotoxicity, in the absence of T1 mapping, extracellular volume or — Disorder and dysfunction of the Ryanodine receptors (RyR)'*”.

left ventrical motion defects. — Disorder and dysfunction, both at a structural and contractile
It seems to be that key elements behind any carcinogenic process is level, of the Myosin heavy chain (MHC)****,

the dysregulation of signs controlling the proliferation of cellular division — Disorder and Dysfunction in the Tyrosine Kinase protein““!.

and inflammation?®. By means of the regulation of certain proteins and — Excess of production of Reactive Oxygen Species (ROS) and

hormonal levels in the bloodstream, physical exercise might prevent Reactive Nitrogen Species (RNS)'®*.

some chemical signs associated with cancer. — Deficiency and mitochondrial dysfunction'#*#,

Figure 3. 2D Echocardiography showing aberrant movement and hypokinesia of inferior wall and septum in a patient diagnosed of
dilated myocardiopathy as a consequence of doxorubicin, trastuzumab and radiotherapy treatment for breast cancer.

Figure 4. Cardiac Magnetic Resonance Imaging to evaluate function, morphology and viability.

Left ventricle lightly dilated and global hypokinesis with LVEF 31%, in a patient diagnosed with Hodgkin lymphoma 30 years before treated with radiotherapy.
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The improvement of the vascularization tissue seems to improve
not only the tissue oxygenation but also the action of the antitumor
treatments. In the case of treatment with anthracyclines, physical exer-
cise lightens these products in order to not be stored in the organism
and generate toxic effects in the cardiovascular system*.

Itis important to emphasize the role accumulation of doxorubicin
in muscular tissues of rats. This accumulation would explain the dys-
functions associated not only with the cardiovascular system, but also
with the skeletal muscle system. Research literature found a reduction
in the tumor size linked to exercise. Through physical exercise, the
bioavailability of anthracyclines may improve, as well as the efficiency
of the drug in its antitumor aspect.

Moreover, Pedersen et al.“s, demonstrated the immunological
protective effect of exercise in mice. The interaction between epine-
phrine, muscular interleukin 6 and Natural Killer cells generated marked
reductions in tumor incidence, growth and metastasis.

Exercise improves the vessel reactivity before the treatment of
anthracyclines. In the group where physical exercise was carried out,
vasoreactivity obtained values significantly better than the sedentary
group.

Exercise interventions have been obtained results of improvement
in cardiac function and cardiac damage markers during treatments with
anthracyclines®**2 Perhaps with the knowledge that is currently availa-
ble, said cardiac dysfunction may have been reduced or prevented by
physical exercise before or during anthracycline treatments.

There are no exclusive strength interventions in humans trying to
reduce CTC in oncological patients.

The fact to do a special mention of the strength training in this arti-
cle, is related with the tumoral disease and with the consequences with
respect to the organ we have focused: the heart. In cardiotoxicity with
oncological origin 2 types of patients could be found from a medical
point of view: one will be seen from the oncology focus, and the other
from the pathology and functionality of cardiology.

The studies by Bredahl et al.?* and Pfannenstiel et al.** focused on
interventions using resistance exercise on Sprague-Dawley rats which
cardiotoxicity were induced by doxorubicin. The intervention through
physical exercise is done prior to the administration of doxorubicin. The
resistance exercise allows to maintain levels of strength and prevent
muscle mass loss induced by doxorubicin; one of the most common
side effects in chemotherapy. Pfannenstiel et al?, shows that this
muscle- protective effect could not only be quantified with respect to
a greater muscle mass, but also in a lower mortality rate: 13% mortality
in the strength group vs 27% sedentary group. The strength group also
had a cardioprotective effect with respect to heart mass and function.

Although Cardiac Rehabilitation Units (CRU) are doing an excellent
work, we based our proposal of strength training in Cardio-Oncology
on 2 aspects:

— The levels of strength developed by the patients outside the CRU
are higher to those developed inside the hospital units*’. Thus, the
goal of minimize the risk of accident by performing the higher
intensity strength work into the CRU is questioned and encourages
us to promote individualized exercise units that include strength
exercise in cancer patients.

Tailored exercise as a protective tool in cardio-oncology rehabilitation: a narrative review

— Defining Repetition Maximum (RM) as the maximal weight that can
be lifted once with correct lifting technique®. It is also considered
the gold standard for assessing muscle strength in non-laboratory
situations*. There are some examples in the literature in patients
with heart disease in which the strength training was performed
at intensities of 80-90% of 1 Repetition Maximum (1RM), in coro-
nary patients*!, intensities up to 60% 1RM in bilateral work (both
members), and up to 80% 1RM in unilateral work, in patients with
heart failure with an ejection fractions of 20% according to NYHA
Classification (New York Heart Association)*2 This could be extrapo-
lated to oncological patients with risk of CTC due to the treatments.
The World Health Organization® included specific strength work in

its guides on Global Recommendations on Physical Activity for Health.

Traditionally, cardiovascular training has been considered as the
most protective physical exercise applied in medicine. In the 80s of
the twentieth century, exercise- based interventions in oncological
patients have already been used*. Later on, the first guide that linked
physical exercise and oncology was developed*. More recently, the
expertsin the delivery of exercise-based interventions in cancer patients
recommend combined interventions, comprising cardiovascular and
strength training*.

Strength training components may yield very beneficial effects in
cancer patients***® improvements in cardiovascular function, increases
in VO peak, a decrease in fatigue levels, increases in muscular strength
and density of osseous mass, improvement in the quality of life, preven-
tion of sarcopenia and dynapenia, and a decrease in the percentages
of fat mass.

From early studies in exercise oncology until today, many advances
linked to the clinical exercise physiology have been made. It has even
been discovered that the skeletal muscle is an endocrine, exocrine and
paracrine organ®?, and produced proteins (including different cytokines
and peptides) are known as myokines.

At present, it is starting to be considered that physical exercise
might generate, in each training session, peaks of chemical compo-
nents, which could be used not only as co-adjuvant anticarcinogenic
treatment®, but also for 26 different chronic diseases®’. We propose
combined exercise interventions to reduce the risks of Cardiotoxicity
in cancer patients as co-adjuvant treatment: Cardiovascular Training in
combination with Strength Training. Recently, the AHA has confirmed
this combined tailored exercise in his Cardio-Oncology Rehabilitation
Statement'™.

Conclusions

Cancer treatments cause dysfunction in muscular tissue (cardiac,
skeletal and smooth muscle) and loss of muscular strength. Physical
exercise can offset the side effects of cancer treatments. There are bio-
logical reasons (cellular, molecular and biochemical release) that explain
the cardiovascular and muscular protective effect of exercise in Exercise
Oncology. It is advisable to introduce intervention programs with per-
sonalized physical exercise in cancer patients for the protective effects
thatit generates. Training interventions should comprise cardiovascular
and muscular strength exercise with personalized frequencies, intensities
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and specific durations for every patient. It is necessary to avoid physical
inactivity in patients with cancer.
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Cursos on-line SEMED-FEMEDE

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

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

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

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

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

Curso “FISIOLOGIA Y VALORACION FUNCIONAL EN EL CICLISMO”

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

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

Curso “ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”

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

Curso “AYUDAS ERGOGENICAS”

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

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

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

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

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

Mas informacién:

www.femede.es
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

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

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

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

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

Envio de manuscritos

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

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

3. Los envios constaran de los siguientes documentos:

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

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

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

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

Después se escribiré el texto del trabajo vy la bibliografia.

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

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

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

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

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

. Figuras. Se enviardn en archivos independientes en formato

JPEG de alta resolucién. Cualquier tipo de graficos, dibujos y
fotografias seran denominados figuras. Deberdn estar numeradas
correlativamente segun el orden de apariciéon en el texto y se
enviaradn en blancoy negro (excepto en aquellos trabajos en que
el color esté justificado).

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

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

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

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

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

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

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

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

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

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

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

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

destinado:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

. Bibliografia: Se presentara al final del manuscrito y se dispondra

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

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

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

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

personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.

Normas de publicacién

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Etica

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

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

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

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

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



UCAM Universidad 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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