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Editorial

“Doctor ... ya estoy bien, no me duele”

“Doctor ... I'm fine, it doesn’t hurt”

Ana V. Cintron Rodriguez

Puerto Rico Sports Medicine Federation
President — COPAMEDE
Elected Member- FIMS Executive Committee

doi: 10.18176/archmeddeporte.00141

“Doctor ... ya estoy bien, no me duele” ;Cuantas veces hemos
escuchado estas palabras de parte de nuestros atletas? ;Cuantas ve-
ces, sin necesariamente la aprobacién del equipo médico de cuidado,
nuestros atletas regresan a la practica y a la competencia prematura-
mente después de una lesién deportiva? Sospecho que la respuesta
de muchos sera ... “muchas veces”. ;Como hacer entender no sélo a
nuestros atletas sino también a algunos proveedores de la salud que la
ausencia de dolor no es equivalente a una recuperacion completa de
una lesién deportiva? La evidencia en la literatura nos ha demostrado
unay otra vez que una de las causas mds importantes de la recurrencia
en las lesiones deportivas es una rehabilitacién incompleta.

La rehabilitacion de las lesiones deportivas ha evolucionado a través
de las Ultimas décadas con modalidades de tratamiento y protocolos
de ejercicios que han ido variando segun nos ha guiado la evidencia
cientifica, pero hay un eterno constante: un historial y examen fisico
comprensivo. Esto va a variar segun las caracteristicas de aquél que
estamos evaluando, si es un adulto o un nifo, mujer o varon, si es
una lesién aguda o cronica, traumatica o de sobreuso. Incluido en esa
evaluacion debe de estar la identificacion de factores de riesgo tanto
intrinsecos (por ejemplo, problemas de alineamiento anatémico estati-
cos y/o dindmicos, acortamiento y/o desbalance muscular, entre otros),
como factores de riesgo extrinsecos (errores de entrenamiento, equipo
o técnica inapropiada, entre otros).

Es importante enfatizar que para lograr una rehabilitacién efectiva
de un atleta, debemos de conocer bien el deporte que practica. Con
el estudio de la biomecénica del movimiento podemos identificar los
grupos musculares y articulaciones que van a estar a mayor riesgo de
lesionarse, y cudles se pueden afectar indirectamente como parte de
esa cadena continua de movimiento que conocemos como cadena
cinética. Conociendo y entendiendo el porqué de las lesiones asocia-
das a ese deporte en particular es que podemos establecer un plan de

rehabilitacion efectivo, tratando no sdélo los tejidos que duelen, sino
también aquellos que se han afectado sustituyendo y compensando por
aquellos originalmente lesionados. Es por eso que no sélo evaluamos
el hombro que duele, sino también el tronco, y las extremidades infe-
riores que sabemos contribuyen a mds del 50% de la fuerza que logra
un lanzador, buscando ese déficit biomecanico “oculto” que afecta el
movimiento de ese hombro. Sélo asi podemos hacer un plan apropiado
de rehabilitacion y tener una recuperacion efectiva. Ese conocimiento
es también la base sobre la cual podemos entrenar los tejidos a riesgo
para la prevencién de lesiones en ese deporte en particular.

A pesar de la existencia de multiples protocolos de rehabilitacion,
cada atleta recupera a su pasoy es por eso que debemos de individuali-
zary modificar el plan de rehabilitacion segun sea necesario. Un equipo
multidisciplinario es esencial, incluyendo el terapista fisico, terapeuta
atlético, fisiélogo del ejercicio, nutricionista deportivo entre otros, y el
tan esencial sicologo deportivo.

La rehabilitacién de lesiones deportivas se ha dividido en fases, y
esas fases muy frecuentemente van a la par con las fases de recuperacion
del tejido afectado. A continuacion, las fases de rehabilitacion resumidas:

— Fase I: Aguda o de Recuperacién — comienza desde que se hace el
diagndstico, trabajando la fase inflamatoria del tejido, fase esencial
enla cual el cuerpo comienza el proceso de curacion,y enlacualla
rehabilitacion busca alivio sintomatico del dolor, prevenir el exceso
de edema, proteger el drea lesionada, pero a la vez promoviendo el
arco de movimiento. En algunos casos dependiendo de la severidad
de la lesion, se puede comenzar con una carga leve.

— Fasell: Readaptacion - coincide con la fase reparadora de los tejidos
donde el tejido afectado es sustituido por una matriz de coldgeno
através de la proliferacién de fibroblastos. Es durante esta fase que
la rehabilitacion se concentra en recuperar el arco de movimiento,
lafuerzay lafuncion neuromuscular incluyendo la propiocepcion.

Correspondencia: Ana V. Cintron Rodriguez
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Incluye entrenamientos alternos para evitar la pérdida de la capa-

cidad aerdbica. Es en esta fase donde frecuentemente “perdemos”

a nuestros atletas por la ausencia del dolor.

— Fase lll: Fase Funcional o de Reentrenamiento — se asocia a la fase
de maduracién y remodelacion de los tejidos, en la cual se siguen
trabajando las destrezas de la fase de readaptacion y se reentrena
el atleta en los movimientos y las técnicas para cumplir con las
demandas especificas del deporte.

Lograr un retorno seguro a la practica del deporte, ya sea com-
petitiva o recreativa, es la meta de todo proceso de rehabilitaciéon. Por
eso laimportancia de educar a nuestros atletas que la rehabilitacion no
solo envuelve eliminar el dolor, sino también lograr la restauracion del
arco de movimiento, de la fuerza, de la funcidn neuromusculary sobre
todo, de todos los movimientos que son especificos para cumplir con
las demandas de su deporte. De esa manera, no sélo tiene un retorno
efectivo sino minimiza la posibilidad de una recurrencia de la lesion. Esa
decision debe de ser una tomada con el insumo del equipo multidisci-

“Doctor ... ya estoy bien, no me duele”

plinario, tomando en cuenta no solo los factores clinicos o biolégicos
del atleta sino también los factores sicolégicos y sociales que puedan
afectar su participacion en el deporte.

Es nuestra responsabilidad educar a nuestros atletas, sus entrenado-
res y familiares sobre la importancia del proceso de rehabilitacion y las
posibles consecuencias de una rehabilitacion incompleta. jLa educacion
en este proceso es esencial!

Bibliografia recomendada

— Defi IR. Rehabilitation Role in Sport Injury. Orthop J Sports Med. 2023 Feb 28;11(2
Suppl):2325967121500833. doi: 10.1177/2325967121500833. PMCID: PMC9999154.

Dhillon H, Dhillon S, Dhillon MS. Current Concepts in Sports Injury Rehabilitation.
Indian J Orthop. 2017 Sep-Oct;51(5):529-536. doi: 10.4103/ortho.lJOrtho_226_17.

Giraldo-Vallejo JE, Cardona-Guzmén MA, Rodriguez-Alcivar EJ, Ko¢i J, Petro JL, Kreider
RB, Cannataro R, Bonilla DA. Nutritional Strategies in the Rehabilitation of Musculoskele-
tal Injuries in Athletes: A Systematic Integrative Review. Nutrients. 2023 Feb 5;15(4):819.
doi: 10.3390/nu15040819. PMID: 36839176; PMCID: PMC9965375.

Analizador Instantaneo de Lactato

Lactate Pro 2

e S6lo 0,3 pl de sangre

e Determinacion en 15 segundos

e Mas pequeiio que su antecesor

e Calibracién automatica

e Memoria para 330 determinaciones
e Conexién a PC

e Rango de lectura: 0,5-25,0 mmolllitro

LT-1730

e Conservacion de tiras reactivas a temperatura ambiente y

e Caducidad superior a un afio

Importador para Espana:

¢/ Lto. Gabriel Miro, 54, ptas. 7
46008 Valencia Tel: 96385739¢
Movil: 608848455 Fax: 963840
info@bermellelectromedicina.c
www.bermellelectromedicina.cc



Documento de consenso

Contraindicaciones para la practica deportiva. Documento de
Consenso de la Sociedad Espainola de Medicina del Deporte
(SEMED). Version 2023

Pedro Manonelles Marqueta, Emilio Luengo Fernandez, Luis Franco Bonafonte (coordinadores), Helena Alvarez-Garrido,
Miguel Archanco Olcese, Carmen Arnaudas Roy, Rafael Arriaza Loureda, Montserrat Bellver Vives, Raquel Blasco Redondo,
Araceli Boraita Pérez, Daniel Brotons Cuixart, Josep Brugada Terradellas, Juan Calatayud Pérez, Aridane Cardenes Ledn,
Gonzalo Maria Correa Gonzalez, Miguel Chiacchio Sieira, Miguel Del Valle Soto, Vicente Elias Ruiz, Vicente Ferrer Lopez,
Bernardo J. Galmés Sureda, Pedro Garcia Zapico, Teresa Gaztafiaga Aurrekoetxea, Luis Gonzalez Lago, Gonzalo Grazioli,
Fernando Gutiérrez Ortega, Fernando Jiménez Diaz, Ricardo Jiménez Mangas, Kepa Lizarraga Sainz, Jeroni Llorca Garnero,
Begoiia Manuz Gonzalez, Ignacio Martinez Gonzalez-Moro, Silvia Monserrat, Zigor Montalvo Zenarruzabeitia, Juan Miguel
Morillas Martinez, Elena Muioz Farjas, Fernando Novella Maria-Fernandez, Concepcion Ocejo Vinals, José Luis Orizaola
Paz, Nieves Palacios Gil de Antuiano, Javier Pérez Anson, Francisco Javier Rubio Pérez, Fernando Salom Portella, José
Sanchez Martinez, Angel Sanchez Ramos, Luis Segura Casado, Nicolas Terrados Cepeda, José Luis Terreros Blanco

doi: 10.18176/archmeddeporte.00142

Resumen

La funcioén principal de la medicina del deporte es el cuidado de la salud del deportista, no solo desde el punto de vista del

tratamiento, sino también desde el de la prevencién. Los reconocimientos médicos para la aptitud deportiva, una de las

atribuciones principales de esta especialidad, estan destinados a descubrir patologfas, enfermedades o alteraciones que

pueden afectar a la salud, y abarcan desde las situaciones que pueden desencadenar incidentes mortales hasta las que, sin

poner en riesgo la vida, pueden afectar la salud o el rendimiento del deportista. La realizacién adecuada de reconocimientos

para el deporte implica el diagnéstico de problemas médicos que deben analizarse, entre otros puntos de vista, desde la

Optica de la aptitud para la practica deportiva, y el médico encargado debe disponer de una guia que le oriente sobre la

decision de autorizar o no la practica de deporte, y en caso de no autorizacion, la temporalidad de esta y el riesgo asumible

Palabras clave: de participacion en algunos deportes. Las contraindicaciones para la practica deportiva mejor conocidas son las de origen

Contraindicacion. Reconocimiento  cardiovascular, tratadas extensamente en la literatura, pero también existen contraindicaciones del resto de aparatos y siste-

médico deportivo. Exclusion.  mas del organismo, entendiendo que el deportista es un ser completo y que el ejercicio fisico afecta a todo su conjunto. Este

Aptitud deportiva. Consenso.  documento, ademas de recoger dichas contraindicaciones, analiza los aspectos legales que afectan a los profesionales en los
Medicina del deporte.  que recae la responsabilidad de realizar los reconocimientos y los aspectos documentales que les son propios.

Contraindications of sports practice. Consensus document of the Spanish
Society of Sports Medicine (SEMED). Version 2023

Summary

Main purpose of sports medicine is reaching the health care of the athlete, not only from the point of view of treatment, but

also from the point of view of prevention. The performance of preparticipation medical sports evaluation, one of the main

attributions of this specialty, is aimed at the discovery of pathologies, diseases or alterations that may affect health. They

might range from situations that can trigger deadly incidents, to those without putting life at risk, can affect the health or

performance of the athlete. Adequate implementation of preparticipation medical sports evaluation implies the diagnosis

of medical problems that must be analyzed, from other points of view such as the perspective of fitness for sport practice.

In addition, the doctor in charge must have a guide for clearance for sports practice. In case of non-authorization, time for

non-sports activities must be recommended in order to decrease injury risks. Cardiovascular pathologies are the best-known

Key words: contraindications in sport practice, treated extensively in the literature. However, there are also contraindications secondary

Contraindication. Preparticipation  t0 problems or issues of the rest of apparatus organs and systems of the organism, knowing that the athlete represents an

medical sports evaluation. ~ entity in which physical exercise affects all their sets. This document highlights those contraindications already discussed

Ineligibility. Sports fitness.  above and analyzes the legal aspects of sports practice contraindications. Medical professionals are responsible for managing
Consensus. Sports Medicine.  the pre-participation medical sports evaluation as well as the documentary aspects that support it.
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Contraindicaciones para la practica deportiva. Documento de Consenso de la Sociedad Espaiiola de Medicina del Deporte (SEMED). Versién 2023

Introduccion

La practica de deporte en la sociedad actual no solo es un hecho de
gran trascendencia social cada vez mas extendido que en Espafiaimplica
amas de lamitad de la poblacién, sino que es una firme recomendacion
de las administraciones sanitarias y de las sociedades cientificas como
herramienta de lucha contra el sedentarismo y la enfermedad crénica'™.
Sin embargo, es necesario que la practica deportiva se realice en condi-
ciones de seguridad para evitar los riesgos que tiene asociados y para
que sea lo mas satisfactoria posible. Hay riesgos inherentes al deporte
dificiles de evitar, como sucede con los derivados de los accidentes o
de la sobrecarga. Sin embargo, es posible prevenir muchos casos de
muerte subita (MS) o los problemas que son consecuencia de patolo-
gias, alteraciones o enfermedades del deportista. Los reconocimientos
médicos para la aptitud deportiva sirven para prevenir estos riesgos®.

El reconocimiento médico adecuado detecta patologias que, en
algunos casos, pueden constituir algun tipo de riesgo para el deportista.
De aqui surge el concepto de aptitud parala practica deportiva, es decir,
el criterio que, tras la realizacion un reconocimiento médico que, en este
caso, se denomina reconocimiento médico para la aptitud deportiva,
determina la idoneidad del deportista o, en caso contrario de su no
aptitud por motivo médico.

La determinacién de una no aptitud para la practica deportiva re-
quiere el establecimiento de criterios objetivos y establecidos para sentar
un catdlogo de contraindicaciones que no tengan que ser dictaminadas
por el Unico criterio del facultativo. Aunque, en Ultimo término, sea éste
el que asuma la responsabilidad de autorizar la practica deportiva, es
cierto que se debe contar con un documento en el que el médico en-
cargado de la firma de la idoneidad del deportista pueda basarse para
establecer este criterio.

La Sociedad Espafola de Medicina del Deporte asumio la tarea de
elaborar un documento de consenso sobre contraindicaciones para la
practica deportiva en el afno 2018°. Este documento ofrecioé la novedad
de incorporar las contraindicaciones de sistemas y aparatos mas alla
de las cardioldgicas que son las que se han utilizado habitualmente.

La evolucién del conocimiento y de la experiencia ha hecho nece-
sario elaborar un nuevo documento de consenso de contraindicaciones
para la practica deportiva que se presenta con dos importantes modifi-
caciones respecto al anterior. Por una parte, se ha hecho una profunda
revision de las contraindicaciones por aparatos y sistemas diferentes del
cardiovasculary por otra, se ha modificado sustancialmente el abordaje
de las contraindicaciones cardiovasculares de tal manera que se con-
templan las contraindicaciones por patologias atendiendo a la demanda
cardiovascular que supone el deporte en cada deportista investigado.

Este documento tiene el objetivo de servir como guia Util para el mé-
dico que tiene que tomar la decisiéon sobre la participacion deportiva de
personas con algun tipo de patologia descubierta en el reconocimiento
médico para la aptitud deportiva o conocida previamente.

Aungue el fin fundamental de la realizacion de reconocimientos
para la aptitud deportiva es la prevencién de la MS, y por ello el docu-
mento tiene un contenido muy importante sobre las contraindicaciones
cardiovasculares®, dado que el deportista constituye una unidad de
érganosy sistemasy la actividad deportiva tiene repercusién sobre todo

el organismo, este trabajo también incorpora las enfermedades de otros
sistemas y aparatos que pueden verse afectados de manera importante
por el ejercicio fisico, para evitar agravamientos o descompensaciones.

Este documento estd destinado a abordar las recomendaciones de
contraindicacion para el deporte de competicion (deportistas federados
de cualquier nivel, incluidos el escolar y universitario), pero no se debe
olvidar que muchos deportistas aficionados, sin competicién reglada,
realizan entrenamiento similar, e incluso a veces superior, y practican
su deporte con un alto espiritu competitivo. En este sentido, y siempre
a criterio del médico responsable, estas recomendaciones también
serfan de aplicacion en este tipo de deportistas y para algunas perso-
nas fisicamente activas. Por lo tanto, es posible aplicar selectivamente
los principios contenidos en este documento a ciertas actividades
deportivas que no cumplen con la definicion precisa de ‘competitiva’,
aunque siempre teniendo en cuenta que las restricciones excesivas e
innecesarias pueden crear problemas fisicos y psicolégicos (especial-
mente en la infancia)’.

Aungue el documento se centra principalmente en los estandares
de contraindicacién para deportistas de competicion, en especial los
federados, estas directrices también pueden ser Utiles en personas fisica-
mente activas en otras circunstancias, por ejemplo, policias, bomberos y
pilotos®, asi como para los participantes en ciertas actividades deportivas
recreativas y para algunas personas fisicamente activas.

Algunos de los criterios utilizados se basan en la opinién y la ex-
periencia de los autores del documento, y otros se basan en una sélida
evidencia cientifica, pero muchos otros se presentan desde la conviccion
de que existe poca experiencia y de que son necesarios mas estudios
que deberan ser aportados en futuras ediciones del documento. En
cualquier caso, se trata de una guia que tiene que ser utilizada en el
contexto de cada patologfa y de cada paciente concreto, y corresponde
al médico tomar la decision mas adecuada que considere en cada caso.

Las indicaciones y contraindicaciones incluidas en esta gufa son
un apoyo para la decisién del médico del deporte, que ha de tomarla
basdndose en los datos clinicos aportados por el deportista o por las
pruebas clinicas realizadas. En ninguin caso sustituyen al correcto criterio
clinico apoyado en la experiencia del médico y en un acto médico ade-
cuado y personalizado para el deportista o el paciente y las especiales
circunstancias que concurren en cada situacion.

Definiciones

A continuacién, se definen con exactitud algunos de los términos
que se van a utilizar en este consenso.

Deportista de competicion. Deportista que participa en un equipo
organizado o deporte individual que requiere competicion regular con-
tra otros como un componente central, otorga una gran importancia
a la excelencia y al logro, y requiere alguna forma de entrenamiento
sistematico y generalmente intenso’.

Reconocimiento médico para la aptitud deportiva®. Se trata de la
inspecciéon o examen que realiza el médico al deportista con el objetivo
de determinar su aptitud para la practica deportiva o si presenta algun
tipo de contraindicacion para llevarla a cabo.
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Contraindicacién para la practica deportiva“. Es la accién de sefalar
como perjudicial en determinados casos la practica de un deporte.
Determina la existencia de un estado o condicion, especialmente patold-
gico, que hace impropia o peligrosa la practica deportiva. El diagndéstico
de alguna contraindicacion trae como consecuencia la recomendacion
de lalimitacion o laimposibilidad de practicar deporte, y la denegacion,
en su caso, de la expedicion de la licencia deportiva.

Certificado médico'. Declaraciéon escrita de un médico que da fe
del estado de salud de una persona en un determinado momento.

Meédico responsable’®. Profesional que tiene a su cargo coordinar
la informacién vy la asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con
el caracter de interlocutor principal de este en todo lo referente a su
atencioén e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones
asistenciales.

Paciente'®. Persona que requiere asistencia sanitaria y estd sometida
a cuidados profesionales para el mantenimiento o la recuperaciéon de
su salud.

Usuario'®. Persona que utiliza los servicios sanitarios de educacion
y promocién de la salud, de prevencion de enfermedades y de infor-
macion sanitaria.

Consideraciones médico-legales

Del reconocimiento del derecho a la proteccion de la salud y de la
competencia de los poderes publicos para organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas, entre otras, indicado en la
Constitucion Espanola'’, emanan diversas normas que desarrollan las
diferentes maneras de llevarla a cabo.

La Ley General de Sanidad' regula todas las acciones que permitan
hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud para todos los espa-
fAolesy los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia
en el territorio nacional. La Ley General de Salud Publica’® contempla la
vertiente preventiva y de proteccién y promocion de la salud, y regula
aspectos para fomentar, proteger y promover la salud de las personas,
entre los que se incluye el ejercicio fisico.

La Ley de Proteccién de la Salud' establece un marco de prevencién
de la salud en el dmbito de la practica deportiva de aplicacion general,
entendiendo como “proteccion de la salud en el ambito del deporte
el conjunto de acciones que los Poderes Publicos exigen, impulsan o
realizan, segun su respectivo &mbito de competencias, para conseguir
que la practica deportiva se realice en las mejores condiciones para la
salud de los deportistas, asi como para que se prevengan las conse-
cuencias perjudiciales que puedan provenir de la actividad deportiva,
especialmente en el deporte de alta competicion’”,

Estaley incluye, como medida especifica minima para desarrollar la
proteccién de la salud del deportista, la realizacion de reconocimientos
médicos con caracter previo a la expedicion de la correspondiente licen-
cia federativa, en aquellos deportes en que se considere necesario para
una mejor prevencion de los riesgos para la salud de sus practicantes.

La realizacién de reconocimientos médicos para la aptitud depor-
tiva tiene como objetivo prioritario la reduccién de la incidencia de MS
del deportista, pero también prevenir problemas de salud y, evidente-

mente, determinar las contraindicaciones médicas absolutas o relativas,
y permanentes o temporales, para la practica deportiva, excluyendo a
los individuos de riesgo*.

En este sentido, es primordial conocer las patologias que pueden
afectar, de una forma mds o menos importante, la salud del deportista,
y sentar las contraindicaciones que se deriven de ellas.

Debido a que la patologia cardiovascular es la causa més importante
de MS en el deportista’'¢, hay una gran cantidad de trabajos que han
establecido las contraindicaciones cardiovasculares para la practica
deportiva'”,

Enlo que respecta al resto de patologias y problemas que hay que
contemplar desde el punto de vista de la protecciéon de la salud, hay
muchisima menos literatura disponible!®31=7,

Es importante, desde el punto de vista médico, disponer de una
adecuada gufa de contraindicaciones de todo tipo que, necesariamente,
debe irse revisando en funcién del conocimiento que se vaya teniendo
de las repercusiones que el deporte y el ejercicio fisico suponen para
la salud del deportista. Ademds, y no menos importante, esta gufa
debe servir para apoyar las decisiones médicas en lo que respecta a las
determinaciones de contraindicacion, desde un punto de vista legal y
juridico, tal como se indico en el sistema de reconocimientos médicos
propuesto por el Consejo Superior de Deportes'®*".

El deportista, como sujeto con derechos relacionados con la
salud, tiene una serie de derechos que salvaguarda la ley, destinados
a proteger su salud tanto como paciente, cuando sufre algiin proceso
patoldgico que precisa atencién sanitaria, como si es usuario, cuando
precisa servicios sanitarios destinados a la prevencion. Entre ellos se
encuentran el derecho a la informacién sobre su salud garantizada por
el médico responsable.

Por lo tanto, el médico, dentro de sus obligaciones de participa-
cion activa en beneficio de la salud y del bienestar de las personas en
situaciones de salud y de enfermedad, en especial en el campo de la
prevencion®®y de la informacion, debe advertirle de las consecuencias
relevantes o de importancia, los riesgos y las contraindicaciones para
la practica deportiva.

Profesionales que deciden las
contraindicaciones

La contraindicaciéon para la practica deportiva debe realizarla el
médico que tenga los conocimientos, la experiencia y la responsabilidad
adecuados. Resulta evidente que el profesional que cuenta con estas
caracteristicas es el médico especialista en Medicina de la Educacion
Fisicay el Deporte. No obstante, otros médicos pueden sefialar contra-
indicaciones si cumplen con los requisitos indicados.

Para emitir la decision de participacion o de contraindicacion de
cualquier tipo, el médico utilizard como guia la clasificacion de deportes
clasica®* (Anexo 1), basada en las intensidades de esfuerzo dindmico
y estatico en sus diversos grados (bajo, medio, alto), y la basada en la
posibilidad de contacto o riesgo de colisién corporal (Anexo 2), asi como
el riesgo vital en caso de sincope (Anexo 3). No obstante, cabe recordar
que las demandas de entrenamiento y de competicion pueden variar
entre deportes y también en el mismo deporte, que la intensidad del
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entrenamiento puede ser mayor que la de la competicion, y que los
diferentes niveles de actividad fisica pueden afectar a las enfermedades
cardiovasculares subyacentes (e insospechadas) y a otras enfermedades
de forma imprevisible y de diferentes maneras. Ademas, es dificil evaluar
con precision o tener en cuenta la intensidad del ejercicio en varios
deportes debido a una variedad de factores, en particular las actitudes
motivacionales.

Es aconsejable que las recomendaciones o decisiones de partici-
pacién deportiva se basen en pruebas diagnésticas probables o con-
firmadas, y que no incluyan diagnésticos ambiguos, posibles o limite.

En muchas ocasiones es preciso consultar con un especialista en
un drea concreta, con cuya colaboracion el médico responsable efectta
la contraindicacion, o la establece él mismo.

La trascendencia de establecer una contraindicacion, especialmen-
te la absoluta, requiere un ejercicio de enorme responsabilidad para el
médico que la efectla, que no debe escatimar esfuerzos para tomar la
decisiéon de laforma més objetiva y adecuada, basdandose en los criterios
que se describen en este documento.

Justificacion del consenso

La Sociedad Espafola de Medicina del Deporte asumié el abordaje
de la prevencién de la MS'y de la proteccién de la salud del deportista
mediante diversas iniciativas, de las que cabe destacar el documento
de consenso sobre reconocimientos para la aptitud deportiva, recien-
temente publicado?.

La investigacion de la salud, aunque se trate de deportistas, tiene
como consecuencia la posibilidad de encontrar alteraciones, patologias
o enfermedades que comporten un dictamen de no aptitud para la
practica deportiva. Esta consideraciéon implica la existencia de algun
tipo de contraindicacion para la practica deportiva. En este sentido,
cuando se realizé el documento de consenso sobre reconocimientos
ya se planted la necesidad de elaborar un listado de contraindicaciones,
y se optd porque fueran documentos independientes para que no
constituyeran un texto de dificil manejo; ademaés, al ser independien-
tes se facilitaba la realizacion separada de actualizaciones cuando se
considerase oportuno.

La justificacion de este documento de consenso, actualizacion
del anteriormente publicado®, es el establecimiento de una guia para
ayudar al profesional médico responsable a tomar las decisiones opor-
tunas sobre el dictamen de participacion o de contraindicacién para
la practica deportiva, y que sirva de amparo legal, en la medida en que
sea posible, para la toma de decisiones en su ejercicio profesional. Este
nuevo consenso incluye una actualizacion sobre todas las patologias
revisadas en el anterior con las modificaciones que se han comentado
anteriormente.

Documentacion

La realizacién de un reconocimiento médico para la aptitud de-
portiva debe originar dos tipos de documentos*: el informe médico y
el informe de aptitud deportiva (IAD).

Informe médico

Destinado de modo exclusivo y confidencial al deportista (0 a su
padre, madre, tutor o representante legal si se trata de un menor de
edad), serd entregado de modo personal. En él deben constar:

— Datos de filiacion del deportista.

— Datos deportivos.

— Descripcion de las pruebas y protocolos realizados.

— Resultados obtenidos en dichas pruebas.

— Valoracion de los resultados.

— Copia del IAD.

— Documentacion de las contraindicaciones que se reflejen en el
IAD (causa, requisitos de futuro que pueden anular una contrain-
dicacion, estudios o informes complementarios que se precisan y
deben aportarse).

— Otras contraindicaciones distintas a las del deporte y la especialidad
solicitados.

— Consejos médico-deportivos para la practica de su deporte en las
mejores condiciones de seguridad y salud.

Cualquier otra informacion que el médico desee transmitir al
deportista.

Informe de aptitud deportiva

Destinado a ser presentado en la federacion deportiva o entidad
solicitante pertinente por el interesado. En él solo se expresaran:
— Grado de aptitud para la préctica deportiva, indicando de modo
muy escueto:

- Aptitud para el deporte y la especialidad que se solicita.

- Contraindicaciones existentes para el deporte y la especialidad
que se solicita (haciendo constar si es definitiva o temporal, y en
este caso cual es el tiempo de contraindicacion que se prevé).

— Tiempo para el préximo reconocimiento médico deportivo (RMD),
que por defecto serd de 2 afos, pero podra ser acortado por el
médico que lo realiza.

En este documento se evitard incluir todo tipo de informacién mé-

dica: diagndstico, estudios complementarios, consejos, tratamientos, etc.

Contraindicaciones para la practica
deportiva

Existen los siguientes tipos de contraindicaciones:

— Absolutas y definitivas: para la practica de cualquier deporte o
modalidad deportiva y de modo definitivo.

— Absolutas y temporales: para la practica de cualquier deporte o
modalidad deportiva, de modo temporal. En ese caso se deben
especificar en el informe final del RMD el tiempo de contraindi-
cacién o los requisitos de futuro para que la contraindicacion
desaparezca. El tiempo de contraindicacién se reflejard también
en el IAD.

— Relativas y definitivas: para la practica de cierto deporte o moda-
lidad, de modo definitivo. En este caso se deben especificar los
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deportes o las modalidades contraindicados en el informe final

del reconocimiento médico deportivo (RMD) y en el certificado

de aptitud deportiva (CAD).

— Relativas y temporales: para la practica de cierto deporte o
modalidad deportiva, de modo temporal. En este caso se
deben especificar tanto los deportes o las modalidades con-
traindicados como el tiempo de contraindicacién (todo ello
en el informe final del RMD y en el CAD), o los requisitos de
futuro para que la contraindicacién desaparezca (solo en el
informe final del RMD).

A continuacién, se presentan las contraindicaciones para la practica
deportiva. Las contraindicaciones cardiovasculares se exponen en diver-
sos apartados debido a que existe mucha experiencia y documentacion
sobre ellas, y requieren un tratamiento mas extenso.

Se ha hecho unaimportante descripcion de otras contraindicacio-
nes por aparatos, que se presentan en ultimo lugar.

Contraindicaciones cardiovasculares

Nota general sobre el uso de la tabla de contraindicaciones car-
diovasculares

Las tablas de contraindicaciones que se presentan a continuacion
suponen una gufa adecuaday razonable para la toma de decisiones en
cuanto a la concesion de aptitud para la practica de un deporte, com-
plementando y orientando el buen juicio y criterio clinicos razonados
del facultativo reconocedor.

Se ha utilizado un sistema de colores para identificar mas facil la
aptitud en cada patologfa (Tabla 1).

Valvulopatias

La patologfa valvular sigue teniendo una prevalencia relevante
debido a las etiologfas de tipo degenerativo, de origen no reumaético,
asi como por las valvulopatias congénitas®. En estas enfermedades,
muchos sintomas tienen como factor desencadenante y limitante el
esfuerzo, por lo que es importante definir los criterios de practica y
de contraindicacion para el deporte'?. La sintomatologia es muy Util
para decidir el manejo de estos pacientes, por lo que se han definido
cuatro etapas de la enfermedad valvular que son Utiles para sentar las
recomendaciones y las limitaciones sobre la practica deportiva®.

— Etapa A: pacientes asintomaticos con riesgo de desarrollar estenosis
o insuficiencia valvular importante. Estos pacientes tienen hallaz-
gos propios de su patologfa, como soplos, pero no presentan un
malfuncionamiento valvular.

— Ftapa B: pacientes asintomaticos con valvulopatia leve o moderada
y con funcién ventricular sistélica izquierda normal.

— Etapa C: pacientes asintométicos con valvulopatia grave, con
evidencia de funcién ventricular sistélica preservada (etapa C1) o
disfuncién ventricular izquierda (C2).

— Etapa D: pacientes sintomdticos con valvulopatia grave, con o sin
disfuncién ventricular izquierda.

Esta clasificacion tiene interés desde el punto de vista de las con-
traindicaciones porque los pacientes, en las etapas A, By C, mientras
estan asintomaticos, pueden participar en actividad fisica y deportiva,
en tanto que los de la etapa D, sintomaticos, no pueden hacerloy deben
recibir tratamiento quirdrgico.

La Tabla 2 describe las contraindicaciones de las valvulopatias y
sus grados de aplicacion.

Tabla 1. Clases de indicacion de aptitud: para el deporte o especialidad deportiva evaluada para actividad competitiva en un entorno

federativo.

Clase Descripcion

Detalles

NO APTO

La demanda cardiovascular se valorara teniendo en cuenta el com-

APTO para deportes de baja demanda cardiovascular

ponente dindmico y estatico del deporte/especialidad evaluada,
junto al ejercicio relacionado con entrenamiento y preparacion

AMARILLO

APTO solo para deportes de hasta moderada
demanda cardiovascular

fisica tanto en intensidad, duracién y tipo, y, asimismo, la carga que
el componente competitivo implique en el sujeto, en el deporte y,

APTO

eventualmente, en la prueba a evaluacion

Tabla 2. Contraindicaciones cardiovasculares. Valvulopatias'’-2% 4243,

Revision necesaria

Clase

1Q 6 6 meses

Patologia Grado Detalle
Estenosis adrtica Severa Con o sin clinica
Grupo seleccionado con FE >50%
Moderada CON algun marcador de severidad:
- FE<50% fraccién de eyeccion Vi
- Prueba de esfuerzo con clinica, mala CF o descenso de la TA
- ARR arritmia ventricular compleja
SIN ninguin marcador de severidad
Ligera SIN clinica
Bicuspide SIN estenosis severa y SIN dilatacion adrtica

Remision a valoracion
por HT

1 afo

1 ano

1 afo

(continua)
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Tabla 2. Contraindicaciones cardiovasculares. Valvulopatias'’2%4>** (continuacion).

Patologia

Grado

Detalle

Insuficiencia
aodrtica

Severa

Con clinica

SIN clinica + CON cualquier marcador de severidad
- FE <50% fraccion de eyeccion VI

-VTSVI >25 mm/m? o DTSVI >50 mm

- ARR arritmia ventricular compleja

- Prueba de esfuerzo anormal

SIN clinica + SIN ningin marcador de severidad

6 meses

Moderada

CON cualquier marcador de severidad

6 meses

SIN ningln marcador de severidad

1 ano

Ligera

Estenosis mitral

Severa

Moderada

CON hipertension pulmonar PAPs >40 mm Hg (reposo/esfuerzo)

SIN hipertension pulmonar PAPs <40 mm Hg y sin clinica (reposo/
esfuerzo)

1ano

Ligera

SIN hipertension pulmonar PAPs <40 mm Hg (reposo/esfuerzo)

Insuficiencia mitral

Severa

CON clinica

SIN clinica + CON cualquier marcador de severidad

- FE <60% fraccion de eyeccion VI

- DTDVI 260 mm, VTDVI 35,3 mm/m? H, 240 mm/m? M.
- Prueba de esfuerzo anormal

- PAPs reposo =50 mmHg

SIN clinica + SIN ningun marcador de severidad

6 meses

Moderada

CON clinica

SIN clinica + CON cualquier marcador de severidad

- FE <60% fraccién de eyeccién VI

- DTDVI 260 mm, VTDVI =35,3 mm/m? H, 240 mm/m? M.
- Prueba de esfuerzo anormal

- PAPs reposo =50 mmHg

SIN clinica + SIN ningiin marcador de severidad

6 meses

Ligera

1ano

Prolapso valvular
mitral

Se hara referencia a la IMi que presente el evaluado

6 meses

6 meses

1ano

6 meses

6 meses

1ano

Estenosis Moderada-severa CON clinica, dilatacion VCl sin variacion respiratoria, dilatacion severa
tricuspide de la auricular derecha
SIN clinica
LEVE (gradiente SIN clinica
medio <5 mm Hg)
Insuficiencia Severa CON hipertensién pulmonar y Presién AD >20 mmHg
tricdspide CON hipertension pulmonar y (reposo/esfuerzo) >50 mmHg
SIN hipertensiéon pulmonar
Ligera-Moderada SIN hipertensién pulmonar y VD normal
Multivalvula Se valorara, al menos, la mas severa de las valvulopatias o al menos

aquella que comporte una limitacién para la aptitud de mayor grado

en este cuadro. Valorar ecocardiograma de ejercicio

Anticoagulados

Para deportes con RIESGO DE CAIDA, CONTACTO, CHOQUE

Trasplantados
cardiacos

1 ano
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Cardiopatias congénitas

Los grandes avances en el conocimiento y el tratamiento de las
cardiopatias congénitas han supuesto una mejoria del estado fisico de
los nifios cardidpatas, lo que les permite realizar una mayor cantidad de
actividades fisicas, incluyendo la participacion en actividades deportivas*.

Las recomendaciones sobre participacion de pacientes con cardiopatia
en actividades fisicas o deportivas resultan dificiles debido a las dificultades
para cuantificar el esfuerzo miocardico durante el ejercicio, que depende

En las cardiopatias congénitas es importante tener en cuenta su
gravedady su posible sintomatologia, ademés de valorar la situacién fun-
cional mediante una prueba de esfuerzo (PE). En general, en la mayoria
de los casos se permite la realizacion de algun tipo de ejercicio, aunque
las contraindicaciones y las recomendaciones deben establecerse de
forma individualizada.

La Tabla 3 describe las contraindicaciones para las cardiopatias

del tipo de actividad y de la cardiopatfa congénita de que se trate'®.

congénitas y sus grados de aplicacion.

Tabla 3. Contraindicaciones cardiovasculares. Cardiopatias congénitas'2'45-45,

Revision necesaria

Clase

Patologia Grado Detalle

CIA Sintomas (sincope, dolor toracico, palpitaciones, disnea) o cualquiera de los siguientes

Clv 1. Disfuncién VD (para CIA y DVA) o con disfuncion de VI (para CIV o DAP) FE <45%

DVA 2. Insuficiencia trictspide >3,5 m/s sospecha (cateterismo derecho PAP m >20 mm Hg o RVP
DAP >3 wu)

tras cierre de
cualquier defecto

Evitar
submarinismo
pre-cierre, evitar
altitudes altas

si hipertension
pulmonar o
cianosis

Valorar tratamiento y
después de
3-6 meses del cierre

3. Dilatacion de aorta
4. Arritmias: FA o FLA no controlados, ARR ventriculares, TVNS, EV con ejercicio, o BAV2 o BAV3
5. Desaturacion con basal o con el ejercicio (<95%)

Sélo Disfuncion VD o VI leve FE 45-50% 6 meses

Sélo insuficiencia tricuspide 2,8-3,5 m/s y sin disfuncion de VD (para CIAy DVA) o VI (para CIV 6 meses
o DAP) con cateterismo derecho PAP >20 mmHg o RVP (resistencia vascular pulmonar >3 WU

(Unidades Wood)

Sélo arritmias auriculares (FA o FLA) controlados, o sélo EV >500 h/24 h, dobletes que 6 meses

desaparecen con el ejercicio

Todo normal 1 ano
(Sin sintomas ni arritmias, ITr <2,8m/s y sin disfuncion VD (para CIA y DVA) o VI (para CIV o

DAP))

Canal AV reparado

Igual que CIA, DVA, CIV o DAP, y segun lesién valvular residual (IM o EM, IT o ET) ver
valvulopatias

Obstruccién
tracto de salida
ventriculo derecho

Severa Severa: Gradiente transpulmonar >60 mm Hg, o velocidad maxima 6 meses (si progresion
>4 m/s (severa) IT moderada, disfuncion
de VD, shunt D-lo
sintomas Q)
Moderada Moderada: Gradiente transpulmonar 40-60 mmHg o velocidad méaxima 6 meses
3-4m/s
Ligera Gradiente transpulmonar <40 mm Hg o velocidad méxima <3 m/s 1 afho

Tetralogia de Fallot
Descartar fibrosis
por RMN, y si
criterios de riesgo
de muerte subita

Sintomas: Sincope o palpitaciones o cualquiera de los siguientes Valorar tratamiento
1. Disfuncién de VD o VI con FE <45% o dilatacion severa VD (>160 ml/m?) con IPu severa
2. Hipertension ventricular derecha (>50% de la presion sistémica)

3. Aortopatia ascendente severa >50 mm

4. Arritmia auricular o ventricular no controlada, QRS =180 mseg, QRS fraccionado, dispersién

realizar EEF QT, Fibrosis extensa en la RMN, TVNS en Holter o induccién de TV en EEF.
5. Desaturacion basal o con ejercicio <90%
Otros criterios de riesgo: shunts paliativos duraderos, mayor edad reparacion, Presion
telediastolica del VI >12 mm Hg, anomalias coronarias
Sélo uno de los siguientes: 6 meses
- Insuficiencia pulmonar severa con VD ligeramente dilatado y FE VD >55%
- Obstruccion TSVD moderada
- Aorta 45-50 mm
- Desaturacion basal o con ejercicio 90-95%
Sélo uno de los siguientes: 1 afo
-FEVD o VI 45-50%
- Insuficiencia pulmonar moderada.
- Aorta 40-45 mm
- Arritmia auricular o ventricular controlada
(continua)
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Tabla 3. Contraindicaciones cardiovasculares. Cardiopatias congénitas'®'*>4 (continuacion).

Patologia

Grado Detalle

Tetralogia de Fallot
Descartar fibrosis
por RMN, y si
criterios de riesgo
de muerte subita

Asintomatico y sin criterios de riesgo:

1.FEVIy VD >50% y tamaiio del VD normal o levemente aumentados o IP leve
2.No o leve obstruccién TSVD

3. No aortopatia. Aorta <40 mm

4. No arritmia en Holter, prueba de esfuerzo normal y RMN no fibrosis significativa.

Revision necesaria

1 afno

realizar EEF 5. Desaturacion basal o con ejercicio Sat 02 >95%
Cardiopatia Sintomatico para insuficiencia cardiaca
E:?S;gca sin Asintomatico. Sat 02 90-95% sin criterios de riesgo

Transposicion

de grandes
vasos switch
auricular (Mustard
y Senning:

NO realizar
deportes con
alto componente
estatico (l1l))

o corregida
congénitamente

Criterios de riesgo:

1. FEVD sistémico <40-45%

2. Hipertension ventricular derecha (>50% de la presion sistémica)

3. Aortopatia ascendente severa >50 mm

4. Arritmia auricular o ventricular recidivante o no controlada, TV en Holter o prueba
de esfuerzo o RMN con fibrosis significativa.

5.Sat 02 <90%

Otros criterios de riesgo: CIV previa, QRS >180 mseg, QRS fraccionado, IC, isquemia,
anomalias coronarias.

Swich auricular: Sin criterios de riesgo y prueba de esfuerzo normal

TGVcc: Sin criterios de riesgo y prueba de esfuerzo norma

Transposicion de
grandes vasos
intervenida
(correccion
anatomica - switch
arterial Jatene)
AngioTC de
coronarias:
Descartar estenosis
o angulacién
coronarias

Sélo uno de los siguientes:

- Isquemia miocardica en esfuerzo

- Disfuncion ventricular FE <45%

- Insuficiencia severa de la neo-aorta con VI dilatado y FE VI<55%
- Estenosis pulmonar severa

Sélo uno de los siguientes:
- Insuficiencia severa de la neo-aorta con VI dilatado y FE VI>55%
- Estenosis pulmonar moderada

Sélo uno de los siguientes:
- Insuficiencia moderada-severa de la neo-aorta.
- Disfuncién ventricular leve FE 45-50% con prueba de esfuerzo normal

Asintomatico. Insuficiencia leve de la neo-aorta, estenosis pulmonar leve
1.FEVIyVD >50%

2.No o leve obstrucciéon TSVD

3. No aortopatia

4. No arritmia en Holter, prueba de esfuerzo normal

5. No cortocircuito residual

Derivacion
cavo-pulmonar
total - cirugia de
Fontan

Sintomas de IC o algun criterio de riesgo

Asintomaético para insuficiencia cardiaca y sin criterios de riesgo
1.FEVIyVD >50%

2. No o leve obstruccion TSVD

3. No aortopatia

4. No arritmia en Holter, prueba de esfuerzo normal

5. No cortocircuito residual Sat 02 >95%

Prueba de esfuerzo normal (no isquemia ni arritmias ni hipotension arterial)

6 meses

Malformacion de
Ebstein

IT severa con sintomas o cualquiera de los siguientes:

1. Disfuncién VD y/o VI moderada-severa FE <45% 6 VD moderadamente-severamente
dilatado

2. Hipertension ventricular derecha (> 50% de la presion sistémica)

3. Dilatacién de aorta >50 mm

4. Arritmias auriculares no controladas o ventriculares malignas

5. Desaturacion con basal o con el ejercicio <90%

6 meses

IT severa con sélo disfuncién VD y/o VI leve FE 45-55% y arritmias no significativas o no malig-
nas (ESV aisladas poco frecuentes)
Insuficiencia tricispide severa con VD ligeramente dilatado y FE VD >55%

Valorar tratamiento

Valorar tratamiento

(prueba de esfuerzo con

gases y pro-BNP)

(continua)
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Tabla 3. Contraindicaciones cardiovasculares. Cardiopatias congénitas'®'*>“8 (continuacion).

Patologia Grado | Detalle

Clase Revision necesaria

IT leve, moderada, severa sin sintomas

1. Sin disfuncién VD y/o VI, con VD no dilatado
2. No hipertension arterial

3. No dilatacion de aorta

4. No arritmias

5. No desaturacion con basal o con el ejercicio

Coartacion de aorta | 1. Dilatacion de aorta score <3,0
no tratada
(evitar isométrico) |20 mmHg

TA <220 en hombres y <200 mm Hg, en mujeres)

2. Gradiente de presion arterial sistolica entre extremidad superior derecha e inferior derecha <

3. Pico de tension arterial sistolica <95™ percentil predecible por edad (prueba de esfuerzo con

Sobrepasar cualquiera de los 3 items anteriores

6 meses

Coartacion de
aorta tratada con

Pasados 3 meses si presenta todos estos puntos:
1. Dilatacion de aorta z-score <3,0

stent o reparacion | 2. Gradiente de tension arterial sistdlica entre extremidad superior e inferior derechas

quirdrgica <20 mmHg

(evitar isométrico) | 3. Pico de presion arterial sistdlica <95 percentil predecible por edad

4. Sin aneurisma asociado a la coartacion
5. Sin valvulopatia adrtica que lo contraindique

NOTA: Valorar asociacion con vélvula bicuspide que podria ser [A]

1 ano

Dilatacion de aorta z-score >3
Con aneurisma asociado a la coartacién

NOTA: Valorar asociacidn con vélvula bicispide que podria ser [N]

6 meses

Sindrome Turner ASI >25 mm/m?

(evitar isométrico)

Valorar IQ (bicuspide,
elongacioén aorta trans-
versa, CoA, y/o hiperten-
sién arterial)

ASlI (aortic size index) 20-25 mm/m?

6 meses

Aorta no dilatada 1 afo
Anomalia del Trayecto entre aorta-pulmonar y nacimiento con dngulo agudo (especialmente tronco comun Valorar IQ
origen de las con origen seno coronario derecho), incluso deteccién incidental y otras anomalias coronarias
arterias coronarias | con sintomas (angina, o sincope o muerte subita) o ecocardiograma ejercicio positivo para

isquemia o arritmias

Origen coronario en arteria pulmonar (excepto si infarto previo o pendiente de cirugia) 1 afo

con resto normal

Origen CD en seno coronario izquierdo con resto normal, individualizar

Sin criterios previos 1 ano

Tras 3 meses de IQ exitosa sin isquemia ni arritmias

Enfermedades del miocardio y del pericardio

Las enfermedades del miocardio tienen una alta probabilidad de
provocar episodios de MS, especialmente la miocardiopatia hipertrofica,
que es la causa de MS del deportista joven mas frecuente en los Estados
Unidos™ y la segunda en Espafna'®.

La Tabla 4 describe las contraindicaciones para las enfermedades
del miocardio y sus grados de aplicacion.

Arritmias y trastornos de la conduccién cardiaca

Hay una gran cantidad de variaciones de la frecuencia y del ritmo
cardiacos, de arritmias especificas y de trastornos de la conduccion
auriculoventricular e intraventriculares que se observan en deportistas.

Las arritmias y los trastornos de la conduccion cardiaca deben
considerarse en un contexto global cuando se descubren en el depor-
tista, por las importantes relaciones existentes entre ejercicio fisico y
aparato cardiovascular.

Genéricamente, las arritmias pueden clasificarse en benignas,
parafisioldgicas y malignas'®,

Se consideran benignas cuando no presentan un sustrato arritmdgeno,
no tienen consecuencias hemodindmicas si aparecen durante la actividad
deportivay no constituyen un riesgo vital para el deportista. Se denominan
parafisiolégicas las arritmias hipoactivas tipicas del deportista (bradicardia
sinusal, marcapasos errante, bloqueo auriculoventricular de segundo grado
tipo |, ritmos de la unién, etc), que aparecen fundamentalmente durante
las situaciones de predominio vagal y suelen desaparecer con el esfuerzo,
la actividad fisica y las emociones. Por Gltimo, se consideran malignas las
arritmias que tienen graves consecuencias hemodindmicas durante la
actividad fisica, que pueden poner en riesgo la vida del deportista y son
indicativas de una cardiopatia arritmogena.

La Tabla 5 describe las contraindicaciones para las arritmias y
los trastornos de la conduccién cardiaca, y sus grados de aplicacion.
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Tabla 4. Contraindicaciones cardiovasculares. Enfermedades del miocardio y del pericardio’®?2

Patologia Grado Detalle
Pericarditis Aguda Hasta la resolucion completa del cuadro clinico
Recidivante Hasta la resolucion completa del cuadro clinico
SIN ningun marcador de severidad
Crénica constrictiva
Derrame pericardico | MODERADO o SEVERO o CON repercusion hemodindmica
crénico LIGERO o MODERADO y SIN repercusion hemodinamica
Miocarditis Aguda Hasta la finalizacién del cuadro agudo

(Miopericarditis)

3 meses tras cuadro
agudo

CON clinica o cualquier marcador de severidad
- Disfuncién VI de cualquier tipo

- Derrame pericérdico persistente

- ARR arritmia (ventricular) compleja

- ECG sin normalizarse

SIN clinica + SIN ningin marcador de severidad

Miocardiopatia
hipertroéfica

Datos de sospecha

- Antecedentes familiares ciertos de miocardiopatia hipertréfica
- Sincopes (sin causa filiada)

- Dolor toracico no explicado

- Palpitaciones

- ECG con alteraciones sugestivas o de sospecha

1 0 mas criterios...

- Sincope estudiado y no filiado

- ARR arritmia ventricular compleja

- HVI hipertrofia ventricular severa, con confirmacion tisular de riesgo
- Intolerancia o mala respuesta hemodinamica al ejercicio

- Presencia de cualquier mutacion de riesgo

Si solo cumple alguno

de los anteriores criterios, y de forma NO severa, Y solo en deportes que

no supongan riesgo personal para el deportista o para terceros

Miocardiopatia

1 0 mas criterios de

- FE <50% fraccion de eyeccion VI

dilatada severidad... - @VI >35mm/m? telesistolico VI
- ARR arritmia ventricular compleja
Si solo cumple alguno de los anteriores criterios, y de forma NO severa, y solo en deportes que
no supongan riesgo personal para el deportista o para terceros
Displasia Con diagnostico clinico correcto

arritmogénica

Tabla 5. Contraindicaciones cardiovasculares. Arritmias y trastornos de la conduccién cardiaca'®?.

Revision necesaria

Temporal hasta control

Temporal hasta control

1 ano

3 meses

Remision a evaluacion
especializada HT

6 meses (siincumple es
causa de inaptitud)

6 meses (si incumple es
causa de inaptitud)

Patologia Grado Detalle
Bradiarritmia - Sinusal - Asintomaticas en reposo y ejercicio
- BAV1 - Sin enfermedad estructural subyacente

- BAV2-1Wenckebach
- BAV2-2 Mobitz

- Con adecuada taquicardizacion al esfuerzo

- Cualquier bradiarritmia: sintomatica, con enfermedad estructural, con mala taquicardizacién

- BAV2 de alto grado
-BAV3

- Bloqueo sinoauricular de alto grado

Bloqueo de rama o
hemirrama

BRD incompleto hasta

QRS <120ms

- BRD QRS >120 ms, BRI, HBA, HBP
- Cualquier combinacién de bloqueos de rama

Clase

Revision necesaria

Hasta tratamiento
adecuado

Hasta descartar
cardiopatia

(continua)
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Tabla 5. Contraindicaciones cardiovasculares. Arritmias y trastornos de la conduccién cardiaca'®?? (continuacion).

Patologia Grado Detalle Clase | Revision necesaria
Extrasistolia - Sin cardiopatia Una vez descartada
ventricular - Sin canalopatia cardiopatia

- No inducida por ejercicio

Hasta descartar
cardiopatia

- Severa/compleja
- Inducida por ejercicio

NOTA: El grado de aptitud dependera de la cardiopatia de base, caso de descubrirse

Fibrilacion CON enfermedad estructural Referirse a la cardiopatia estructural subyacente

auricular

SIN enfermedad Adrenérgica FA en deportista joven, inducida por ejercicio Hasta diagnostico

Otras Con mal control de la FC con ejercicio

Con buen control de la FC con ejercicio

NOTA: Debe valorarse la limitacién que induzca la posible anticoagulacion (vide retro)

Fluter/aleteo R Hasta diagnésticoy
auricular tratamiento
Taquicardia Por reentrada nodal | Detectada o sintomética Hasta estudio electrofisiolégico
supraventricular (EFS) y ablacion exitosa (ABL)
tras ello: [V} descartada otra
cardiopatia
Asintomética Hallazgo casual Antes de 6m: EFS/ABL

Compromiso de estudio electro- o... INAPTITUD
fisiolégico / ablaciéon en un plazo
de 6 meses, que si no cumple

perderd la aptitud para el deporte

concreto
Canalopatias Adecuadamente Sindrome de Brugada CON aumento alteraciones
definidos con genoy repolarizacién tipicas con/tras
fenotipo ejercicio, o deportes de fondo
extremo o riesgo alta temperatura
ambiental

SIN datos anteriores

TV catecolaminica R

QT largo R

Otras canalopatias: no hay datos en la actualidad para poder dar una informacion adecuada en deportistas

Taquicardia SIN cardiopatia Hasta tratamiento eficaz R
ventricular estructural TRAS tratamiento

CON cardiopatia

estructural
Preexcitacion PreexcitacionSIN TSV demostrables ni inducibles y sin criterios de riesgo (conduccion AV rapida

por la via) en estudio electrofisiolégico

Hasta solucion de la
preexcitacion mediante
ablacién

CON TSV demostrables o inducibles o con criterios de riesgo (conduccién AV rapida por la via)
en estudio electrofisiolégico

Dispositivos DAl o MPP SIN cardiopatia estructural EXCEPTO: liill, para deportes de
implantados contacto, choque, peligro de
integridad para el dispositivo,
cables, o del deportista

CON cardiopatia estructural La valoracion de la cardiopatia estructural
subyacente

Sincope En relacion con el ejercicio fisico (con, durante o tras) Hasta diagnostico y

tratamiento

Sin relacién con el EXCEPTO: ¥, para deportes con peligro de integridad para el
ejercicio fisico deportista o terceros
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Hipertensidn arterial

La hipertension arterial (HTA) es la enfermedad cardiovascular
maés prevalente en la poblacion general, asi como el factor de riesgo
cardiovascular méas comun. Aunque afecta fundamentalmente a la
poblacién de media y avanzada edad, se estima que en Espafna el
35% de las personas adultas tienen unas cifras de presion arterial (PA)
>140/90 mmHg™®, y en los Estados Unidos de Norteamérica hay un
11,6% de sujetos de 20-39 afos con cifras elevadas de PA'y un 11,0%
de nifos y adolescentes de 8 a 17 aflos con HTA (PA sistdlica [PAS] o
diastdlica [PAD] en el percentil 95 o superior) o HTA limite (PAS o PAD
en el percentil 90-95, o PA de 120/80 mmHg o més, pero por debajo del
percentil 95, Esto significa que hay un nimero importante de personas,
incluso muy jovenes, con la presion arterial elevada.

Aunque la HTA se ha asociado con un mayor riesgo de arritmias
ventriculares complejasy MS, este factor de riesgo cardiovascular per se
no se haindicado como causa de MS en deportistas jovenes®'. Ademas,
determinados tipos de actividades fisicas provocan el descenso de la
PA, también en hipertensos®, por lo que la practica deportiva puede
resultar beneficiosa en esta patologfa.

La Tabla 6 describe las contraindicaciones para la hipertensién
arterial y sus grados de aplicacion.

Enfermedades de la aorta - Sindrome de Marfan

Hay diversas enfermedades adrticas, como la diseccion o la rotura
adrtica en el sindrome de Marfan, que son importantes causas de MS
en deportistas’. El aumento de la PA'y la tensién que soporta la aorta
durante el esfuerzo provocan un riesgo enorme de rotura, de diseccion
ode aceleracién de una formacion aneurismética en los primeros tramos
de dicha arteria®.

Dado el escaso nimero de pacientes con estas patologias, no existe
una gran experiencia sobre su practica de actividad fisica y deportiva, y
aunque se deben favorecer formas de vida activa para mejorar la salud
y evitar la estigmatizacion de estos pacientes en edades jovenes, hay
que tener presente el gran riesgo que presentan de sufrir incidentes
catastroficos.

La Tabla 7 describe las contraindicaciones para las enfermedades
adrticas y el sindrome de Marfan, y sus grados de aplicacion.

Tabla 6. Contraindicaciones cardiovasculares. Hipertension arterial'84%7,

Clase Revision necesaria

Patologia Grado Detalle
Hipertension Sin tratar Con valores basales de >180 y/o >110 mmHg
arterial sistémica Controlada Con respuesta exagerada al ejercicio fisico: 2230 mmHg de TAS y

=110 mmHg de TAD

Temporal hasta control

Con respuesta apropiada al ejercicio fisico

NOTA: En los deportes de elevada solicitacién isométrica de tren superior la valoracion de la TA debe hacerse de forma individualizada
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Tabla 7. Contraindicaciones cardiovasculares. Enfermedades adrticas y sindrome de Marfan?3,

Patologia Grado

Detalle | Clase |Revisi6n necesaria

Valvula bictispide | Ver ESTENOSIS AORTICA o INSUFICIENCIA AORTICA

Dilatacion Valorar =55 mm 1Q
con eFocardlograma =50 mm o si hay factores de riesgo:
y angioTC o -1Q
angioRMN - Antecedentes familiares de diseccién de aorta
- Deseo de embarazo
-HTA
- Crecimiento de >3 mm/afo
>45-50 mm o Z-score >4 6 meses
>40-45 mm o Z-score 3-4 6 meses
>35-40 o Z-score 2-3 1 ano
<35 1 ano
Tras cirugia exitosa de aorta A 1 ano

NOTA: En los DEPORTES DE ELEVADA SOLICITACION ISOMETRICA DE TREN SUPERIOR (potencia, carreras de coches) la valoracién debe
hacerse de forma individualizada si aorta >40-45 mm o Z-score 3-4. No deportes de contacto si >45-50 mm o Z-score >4

Sindrome de Dilatacion de aorta

Marfan

45-50 mm o Z-score =4

R Si factores de riesgo o
>50:1Q

40-45 mm o Z-score 3-4

R

Valvulopatia mitral o | Grado superior a moderado
adrtica

R

MARFAN bien definido SIN NINGUNO de los dos componentes anteriores

Tras cirugia de aorta exitosa

6 meses

isométrico

NOTA: Valorar el riesgo de rotura valvular o istmica, o diseccién en deportes de contacto, evitar competicion, ejercicio contacto e

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica (enfermedad arterial coronaria ateros-
clerética) es la principal causa de MS'®*!y de infarto de miocardio en
deportistas adultos®. Aunque el ejercicio fisico realizado con fines

ejercicio intenso, de forma aguda y transitoria, aumenta el riesgo de
desencadenar una MS o un infarto de miocardio incluso en personas
aparentemente sanas®.

La Tabla 8 describe las contraindicaciones para la cardiopatia

de salud (intensidad baja-moderada) es muy beneficioso y facilita isquémica y sus grados de aplicacion.

la prevencién de episodios coronarios®, es incuestionable que el

Tabla 8. Contraindicaciones cardiovasculares. Cardiopatia isquémica'®26?7,

Detalle Clase

Patologia Grado Revision necesaria

Cardiopatia Severa o inestable

isquémica

- Sindrome Coronario Agudo, antes de transcurrido al menos 1 mes

- ECO Fraccién de eyecciéon <50%

- Al menos 1 lesidn coronaria de al menos 70% de obstruccién
Isquemia al esfuerzo

- ARR arritmia compleja/severa en esfuerzo

Crénica Revascularizacién (por cualquier procedimiento) sin isquemia ni ARR

severas al esfuerzo

Enfermedad coronaria sin lesiones severas, o sin isquemia o ARR
severa al esfuerzo

Otras situaciones Puentes musculares o milking (ordefiado) con buena respuesta

al tratamiento médico, sin ARR asociada

Espasmo coronario A

Enfermedad coronaria microvascular
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Nota complementaria comutn a las tablas de
contraindicaciones y limitaciones para la aptitud deportiva

Ante patologias o situaciones clinicas no contempladas en las tablas
anteriores se remitird al deportista a un centro o profesional especiali-
zado en cardiologfa, del que se recabard un informe razonado sobre la

Tabla 9. Abreviaturas / acrénimos.

aptitud de aquél para la practica del deporte o especialidad concretos
al que se refiera el reconocimiento. Tomando en consideracion el citado
informe se procederd a la calificacion de aptitud del deportista.

EnlaTabla 9 se describen la abreviaturas y acronimos utilizados en
las contraindicaciones cardiovasculares.

Acrénimo Explicacion

ABL Ablacion en estudio electrofisioldgico de estructuras responsables de arritmia
ARR Arritmia (habitualmente severa, compleja, progresiva conejercicio) (habitualmente ventricular)
ASI indice de calibre adrtico (aortic size index)

BAV1-2-3 Bloqueo auriculoventricular de grado 1, 2, 3

BNP (proBNP) (Porcion N-terminal) del (pro-) péptido natriurético cerebral

BRD,BRI Bloqueo de rama derecha, bloqueo de rama izquierda

HBA,HBP Hemibloqueo anterior o posterior de la rama izquierda

CF Capacidad funcional, capacidad para hacer actividad fisicasin sintomas o signos interpretables como representantes de patologia
CIA Comunicacion interauricular

DVA Drenaje venoso pulmonar anémalo

Clv Comunicacion interventricular

DAP Persistencia del Ductus Arteriosus

DTDVI - DTSVI Diametros telediastoélico o telesistolico de ventriculo izquierdo

VTDVI-VTSVI volumenes id.

EAo Estenosis adrtica valvular

ECG Electrocardiograma de reposo (12 derivaciones clésicas)

EFS Estudio electrofisiolégico

EMi Estenosis mitral

EPu Estenosis pulmonar valvular

ETr Estenosis tricuspide valvular

EV Extrasistolia ventricular

FA Fibrilacion auricular

FE Fraccion de eyeccion (ecocardiografia bidimensional, ométodovalidado equivalente y comparable)
FLA Fluter / aleteo auricular

HT Equipo cardioldgico (heart team), valoracion por, remision a(re)valoracion

Ao Insuficiencia/regurgitacién aértica valvular

IMi Insuficiencia /regurgitacion mitral

IPu Insuficiencia /regurgitacién pulmonar valvular

ITr Insuficiencia /regurgitacion tricispide valvular

IQ Intervencion quirdrgica, indicacion de la misma

PAP Presion (sistdlica) arterial pulmonar

QT, QTc Intervalo QT del ECG, intervalo QT corregido (mediante férmula de Bazertt)
RMN Resonancia magnética (nuclear) cardiaca

angioRMN angiorresonancia id.

RVP Resistencia vascular pulmonar

TAS Tensién/presion arterial sistdlica (sistémica)

TVNS Taquicardia ventricular no sostenida

VI Ventriculo/ventricular izquierdo
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Contraindicaciones por enfermedades del aparato respiratorio

La Tabla 10 describe las contraindicaciones por enfermedades del aparato respiratorio y sus grados de aplicacion.

Tabla 10. Contraindicaciones por enfermedades del aparato respiratorio®3'.

Patologia

Grado

Contraindicacion

Asma

Asma de dificil control

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad (clase IA).
Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo de colision
corporal, montanismo en situaciones de hipoxia ambiental o en bajas
temperaturas.

Contraindicacion absoluta en deportes de riesgo vital en caso de sincope

Broncopatia crénica

Sintomatica y mal controlada con el tratamiento

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad (clase I1A)

Insuficiencia
respiratoria

Con mala saturacion arterial de O,;:
a) Saturacién basal <90% con hemoglobina normal
b) Desaturacién progresiva con el ejercicio

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad (clase IA)
Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo de colision
corporal, en buceo y montanismo en situaciones de hipoxia ambiental o en
bajas temperaturas

Neumotorax
espontaneo

Tratado conservadoramente, si no hay reversion

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad (clase IA).
Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo de colision
corporal, en buceo y montanismo en situaciones de hipoxia ambiental o en
bajas temperaturas

Tratado quirdrgicamente

Contraindicaciéon absoluta temporal T mes

Tratado quirdrgicamente y con recidiva

Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo de colision
corporal y en buceo

Tromboembolia

Hasta 3 meses después de la resolucién del cuadro

Contraindicacion absoluta temporal

pulmonar Nota: Ver formacos anticoagulantes y antiagregantes

Enfermedad Sintomatica y mal controlada con el tratamiento Contraindicacion absoluta
intersticial

pulmonar

Cirugia toracica

Hasta el alta médica

Contraindicacion absoluta para buceo
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Contraindicaciones por enfermedades endocrino-metabélicas vy nutricionales

LaTabla 11 describe las contraindicaciones por enfermedades endocrino-metabdlicas y nutricionales, y sus grados de aplicacion.

Tabla 11. Contraindicaciones por enfermedades endocrino-metabdlicas y nutricionales'®,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Hipertiroidismo

No controlado con el tratamiento

Contraindicacion absoluta

Hipercolesterolemia familiar

Tipo homocigoético. Adecuadamente tratada, con
cifras de colesterol razonables y sin evidencia de
enfermedad cardiovascular

Se permiten los deportes de intensidad estética y dindmica baja
(clase IA)

Si no se cumplen los criterios del supuesto anterior

Contraindicacion absoluta

Obesidad

IMC>40 kg/m?, hasta bajar de ese indice

Contraindicacion absoluta

IMC>35-39,9 kg/m?, hasta bajar de ese indice

Solo se permite participacién en deportes de baja intensidad
(clase IA)

Diabetes mellitus

Mal controlada con el tratamiento, con glucemia
>250 mg/dl, con hipoglucemias frecuentes, de dificil
control en el esfuerzo, o incapacidad del paciente
para controlar y monitorizar su glucemia

Solo se permite la participacidon en deportes de baja intensidad
(clase IA).

Contraindicacion absoluta en deportes de conduccion de
vehiculos, buceo, vela y montaiismo con situaciones de frio e
hipoxia

Alteraciones del metabolismo de
los aminodcidos y de los &cidos
grasos

Contraindicacion relativa. Se debe individualizar en cada caso,
pero en general solo se permitiran deportes de intensidad
estatica y dindmica baja (clases Ay IB)

Alteraciones del metabolismo de
las purinas y las pirimidinas

Contraindicacion relativa. Se debe individualizar en cada caso,
pero en general solo se permitiran deportes de intensidad
estatica y dindmica baja (clases IA'y IB)

Glucogenosis y otras alteraciones
del metabolismo de los hidratos
de carbono

Contraindicacion relativa. Se debe individualizar en cada caso,
pero en general solo se permitirdn deportes de intensidad
estatica y dindmica baja (clases IA 'y IB)

IMC: indice de masa corporal.

Contraindicaciones por enfermedades infecciosas

LaTabla 12 describe las contraindicaciones por enfermedades infecciosas y sus grados de aplicacion.

Tabla 12. Contraindicaciones por enfermedades infecciosas'®3"~7,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Tuberculosis

Activa

Contraindicacién absoluta

Mononucleosis infecciosa

Hasta la normalizacion de los marcadores analiticos
y la objetivacion de la vuelta a la normalidad del
tamano del bazo

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad
(clase IA)

Con analitica normal y objetivaciéon de la vuelta a la
normalidad del tamafio del bazo

Contraindicacién absoluta temporal 1 semana mas en deportes
de contacto o con riesgo de contacto corporal

Enfermedad febril aguda

Hasta el cese de la fiebre y de los sintomas
acompanantes

Contraindicacion absoluta temporal

Infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana

En fase sintomatica y con marcada
inmunodeficiencia

Contraindicacién absoluta temporal

Cualquier infeccion

Hasta su resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Covid persistente

Hasta la resolucién de patologia mayor

Contraindicacion relativa temporal
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Contraindicaciones por enfermedades nefrouroldgicas

La Tabla 13 describe las contraindicaciones por enfermedades nefrouroldgicas y sus grados de aplicacion.

Tabla 13. Contraindicaciones por enfermedades nefrourolégicas'®*'.

Patologia

Grado

Contraindicacion

Insuficiencia renal

Activa

Contraindicacién absoluta

Glomerulonefritis

Hasta 3 meses después del episodio

Contraindicacién absoluta temporal

RiAdéN Unico

Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo
de colision corporal

Adultos y adolescentes mayores de 14 afios

Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo
de colision corporal

Nifios, hasta 14 afos, con rifndn Unico normal, con
imagenes recientes que confirmen la posicion
normal y la anatomia del rifidn Unico, y sin evidencia
de insuficiencia renal, hipertensién ni proteinuria.
Advertir que cuando superen esa edad no podran
participar en el deporte escogido

Sin contraindicacion

Ninos, hasta 14 afos, con rindn Unico, que no
cumplan con todos los criterios del apartado
anterior

Decisién de practica deportiva por parte del médico especialista
que proceda (nefrélogo, urélogo, oncélogo)

Mioglobinuria y hematuria
orgénica

Contraindicacién absoluta

Proteinuria lesional permanente

Contraindicacién absoluta

Varicocele

Hasta resolucion

Contraindicacién absoluta temporal

Hidrocele

Hasta resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Criptorquidia

Hasta resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Torsion testicular

Hasta resolucion

Contraindicacién absoluta temporal

Orquitis

Hasta resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Epididimitis

Hasta resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Neoplasia testicular

Hasta resolucion

Contraindicacién absoluta temporal

Patologia prostatica

Croénica

Contraindicacion absoluta en deportes de conduccion de
vehiculos, incluido el ciclismo

Si se corrige mediante tratamiento (cancer de
proéstata, etc.)

Contraindicacion absoluta temporal

Trasplante renal, hepatico,
cardiaco y de médula

Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo
de colision corporal, y en deportes de conduccion de vehiculos
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Contraindicaciones por enfermedades oftalmologicas

La Tabla 14 describe las contraindicaciones por enfermedades oftalmolégicas y sus grados de aplicacion.

Tabla 14. Contraindicaciones por enfermedades oftalmolégicas'*®.

Patologia

Grado

Contraindicacion

Desprendimiento de retina

Incluso intervenido quirdrgicamente

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad
(clase IA), salvo autorizacion por oftalmélogo

Patologia retiniana, coroidea o
pupilar

Contraindicacion absoluta para buceo y boxeo

Miopia

Avanzada (agudeza visual decimal <0,5)

Contraindicacion absoluta para buceo, paracaidismo y deportes
de montafa por encima de 1200 m (riesgo de desprendimiento
de retina)

>3 dioptrias

Contraindicacion absoluta para buceo, boxeo y artes marciales en
las que se permite todo tipo de contacto y no existe proteccion
facial

Otras alteraciones de la agudeza
visual (1)

Agudeza visual <9/10 en cada ojo, salvo correccién
(se admite 10/10 en un ojo y 8/10 en el otro). Vision
binocular anémala. Disminucién del campo visual.
Vision estereoscopica andmala. Degeneracion
macular

Contraindicacion absoluta temporal hasta correccién para
deportes de conduccion de vehiculos y paracaidismo

Glaucoma

De angulo cerrado

Contraindicacion absoluta para buceo

Estadio inicial, de grado moderado o avanzado, por
la disminucién de la vision periférica

Permitidos solo deportes con bajo componente estatico y
dindmico (clase IA)

Patologia de la conjuntiva

Hasta la resolucién del cuadro

Contraindicacion absoluta para deportes de nieve, natacién y
deportes de contacto

Queratotomia radial

Contraindicacion absoluta para boxeo y deportes de contacto

Ojo Unico o visién monocular

Contraindicacion absoluta para buceo.

Valorar la contraindicacion absoluta en deportes de contacto o
con riesgo de colisién corporal.

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccion de
vehiculos

Prétesis ocular o implante hueco

Contraindicacion absoluta para buceo.
Valorar la contraindicacion absoluta en deportes de contacto o
con riesgo de colisiéon corporal

Hipema Hasta la resolucion total Contraindicacion absoluta temporal

Daltonismo Contraindicacion absoluta para deportes aéreos y paracaidismo.
Considerar las restricciones legales y las normativas especificas en
deportes de conduccién de vehiculos y embarcaciones

Cataratas Contraindicacion temporal hasta la resolucién de la patologia

Traumatismo ocular

Con miopia moderada o alta, por el riesgo de
desprendimiento. Mayor riesgo en buceo y deporte
en montafia por encima de 1200 m

Contraindicacion temporal hasta el alta por el oftalmélogo

Cirugia ocular previa (2)

Contraindicacion para deportes de combate y de colision

1. Si se usan gafas, deben ser inastillables.

2. Se requiere proteccién ocular.
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Contraindicaciones por enfermedades del aparato digestivo

La Tabla 15 describe las contraindicaciones por enfermedades del aparato digestivo y sus grados de aplicacion.

Tabla 15. Contraindicaciones por enfermedades del aparato digestivo'®31,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Esplenomegalia

Palpable

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad
(clase IA).

Contraindicacion absoluta en deportes de contacto o con riesgo
de colision corporal

Hernia abdominal

Amplia o con sintomas

Solo se permite la participacién en deportes de baja intensidad
(clase IA)

Hernia de pared abdominal no intervenida

Contraindicacion absoluta para paracaidismo y deportes que
requieren fuerza isométrica (como halterofilia).
Contraindicacion relativa para deportes de combate y de
contacto

Hepatomegalia

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Reagudizacién

Contraindicacion absoluta temporal

Hepatitis

Viral. Hasta normalizar la clinica y la analitica

Contraindicacién absoluta temporal

Crénica By C con cirrosis

Contraindicacién absoluta

Crénica By C, sin cirrosis, con buena respuesta al
tratamiento

Contraindicacién absoluta temporal

Hemorroides

Con afectacion importante, hasta la valoracion de la
correccion quirdrgica

Contraindicacion absoluta temporal en halterofilia y deportes de
fuerza maxima

Diarrea Con afectacion clinica importante o con riesgo de Contraindicacién absoluta temporal
deshidratacion, hasta normalizar el cuadro
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Contraindicaciones por enfermedades del aparato locomotor

La Tabla 16 describe las contraindicaciones por enfermedades del aparato locomotor y sus grados de aplicacion.

Tabla 16. Contraindicaciones por enfermedades del aparato locomotor831-3659-65,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Espondilolisis

Sintomatica o inestable, hasta el cese de los
sintomas en todos los deportes que impliquen un
aumento de la lordosis lumbar o giros del tronco de
repeticion, manteniendo este en hiperextension,
como golf, canoa y kayak, gimnasia artistica, ritmica
y acrobatica, natacién en estilo braza y mariposa,
sincronizada, salto de altura, saltos de trampolin,
lucha, judo, equitacién, paracaidismo, motocross,
remo.

Lisis congénitas. Hasta que se confirme que no hay
inestabilidad

Contraindicacion absoluta temporal hasta resolucion si es
traumatica.
Contraindicacion relativa en congénitas

Tras cirugia, hasta 6-12 meses

Contraindicacion absoluta

Espondilolistesis

Sintomatica (contractura, dolor) y/o con
deslizamiento vertebral <25%, hasta el cese de los
sintomas y se compruebe que es estable

Contraindicacion absoluta temporal.
Contraindicacion absoluta para actividades que impliquen
extension o hiperextension del raquis

Con deslizamiento vertebral >25%, o con cualquier
grado de listesis con compromiso neurolégico

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o

con riesgo de colisién corporal, gimnasia ritmica, gimnasia
artistica, saltos de trampolin, paracaidismo, deportes ecuestres,
motocross, salto de altura en estilo Fosbury, natacion en estilos
braza o mariposa, natacion sincronizada, judo, lucha libre o
grecorromana, vela en posiciones de trapecio, halterofilia

Inestabilidad cervical

Postraumatica o posquirdrgica. Hasta su resoluciéon y
entre 6-12 meses asintomatico

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal.

Contraindicacion absoluta en deportes de riesgo vital en caso de
sincope

Estenosis de canal cervical

Asintomatica

Sin contraindicacion

Sintomatica. Hasta su resolucién y se compruebe la
liberacion y estabilidad durante 6/12 meses

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal.

Contraindicacion absoluta para deportes de riesgo vital en caso
de sincope

Alteraciones odontoideas

Agenesia, hipoplasia odontoidea y os odontoideum

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Espina bifida

Oculta

Sin contraindicacion

Fusion atlantooccipital

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Anomalia de Klippel-Feil

Tipo I: fusidn masiva de las vértebras cervicales y
toracicas superiores

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Tipo Il: fusion de solo uno o dos espacios
intermedios en C3 y por debajo con rango
completo de movimiento cervical y sin anomalias
occipitocervicales, inestabilidad, enfermedad del
disco ni cambios degenerativos

Sin contraindicacion

Hernia discal

Sintomatica, con compresion del canal medular o
radicular

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal, paracaidismo, windsurf, hipica,
halterofilia y deportes con cargas axiales importantes y con
flexion brusca del tronco

Hipercifosis vertebral

Grave (>40°)

Contraindicacién absoluta para natacion en estilo mariposa,
ciclismo y deportes ecuestres

Hiperlordosis vertebral lumbar

Grave o sintomatica

Contraindicacion absoluta para la gimnasia ritmica y el judo.
Similar a lo descrito en espondilolistesis en cuanto a deportes
hasta resolucién de sintomas

(continua)
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Tabla 16. Contraindicaciones por enfermedades del aparato locomotor'®31-365%65 (continuacion).

Patologia

Grado

Contraindicacion

Escoliosis vertebral

Con angulo de Cobb <20°, asintomatica

Sin contraindicacion

Las tratadas con sistemas de fijacion o
inmovilizacién que supongan un riesgo para otros
en deportes de contacto

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Con angulo de Cobb de 20-30°, asintomética

Contraindicacion relativa para halterofilia y natacion en estilo
mariposa.

Contraindicacion relativa para deportes unilaterales, como los de
raqueta, lanzamientos, golf, etc.

Con angulo de Cobb de 30-50°, o con progresion de
5°en 6 meses, asintomatica

Contraindicacion absoluta para halterofilia y natacion en estilo
mariposa, y para deportes unilaterales como los de raqueta,
lanzamientos, golf, etc.

Con angulo de Cobb>50°, asintomatica

Contraindicacion absoluta, excepto natacion, ciclismo y atletismo
de fondo

Escoliosis vertebral posquirdrgica, después de 1afo
de la cirugia con consolidacion completa

Sin contraindicacion, excepto para los deportes con cargas
axiales y rotacionales (deportes de pelota, tenis, esqui alpino,
saltos de trampolin y de esqui, lanzamientos y saltos en atletismo,
gimnasia, deportes de contacto y motociclismo)

Artrodesis de columna vertebral

Poscirugia, 6-12 meses

Contraindicacién absoluta temporal

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colisiéon corporal

Espondiloartrosis

Con mala tolerancia o con déficit neurolégico

Contraindicacién absoluta para deportes ecuestres

Enfermedad de Osgood-Schlatter

Grave, hasta control del cuadro

Contraindicacion absoluta temporal para deportes de salto

Enfermedad de Perthes

Hasta la resolucion de los sintomas

Contraindicacién absoluta temporal
Relativa para atletismo de fondo

Otras enfermedades que cursan
con necrosis 6sea y epifisitis:
Sinding-Larsen Johansson,
Panner, Freiberg, etc.

Con sintomatologia grave, hasta el control del
cuadro

Contraindicacion absoluta temporal

Pie plano Grave y sintomatico, hasta correccién quirurgica Contraindicacion absoluta, excepto para deportes en descarga
y deportes en bipedestacion con cargas bajas axiales y que no
desencadenen sintomatologia

Pie cavo Grave y sintomatico, hasta correccién quirdrgica Contraindicacion absoluta, excepto para deportes en descarga

y deportes en bipedestacion con cargas bajas axiales y que no
desencadenen sintomatologia

Inestabilidad recidivante del
hombro

Por contraindicacién quirurgica, retraso o fracaso de
la cirugia

Contraindicacion absoluta para deportes de combate,
navegacion en solitario, surf, escalada y submarinismo

Fracturas

No complicadas, hasta su resoluciény la
desaparicion de la sintomatologia

Contraindicacién absoluta temporal si el deporte implica la zona
afectada

Articulares o inestables, no correctamente
estabilizadas que puedan suponer un retardo de
consolidacién, consolidacion viciosa, o que puedan
derivar en secuelas o limitaciones funcionales

Contraindicacion absoluta

Secuela importante en miembros inferiores con
deformidades o alteracion de ejes

Contraindicacion absoluta para paracaidismo, deportes de salto
y carrera

Fracturas de estrés

Hasta su resolucion

Contraindicacién absoluta temporal

Luxaciones

Hasta su resolucion

Contraindicacién absoluta temporal

Roturas tendinosas

Hasta la recuperacion tras el tratamiento

Contraindicacién absoluta temporal

Roturas musculares

Hasta la recuperacion tras el tratamiento

Contraindicacion absoluta temporal

Roturas ligamentosas

Hasta la recuperacion tras el tratamiento

Contraindicacién absoluta temporal

Enfermedades reumaticas

Cuadros importantes sintomaticos

Contraindicacién absoluta temporal

Crdnicas o subagudas, en articulaciones de
miembros inferiores

Contraindicacion absoluta para paracaidismo y actividades de
salto con cargas axiales intensas

Con inestabilidad atlantoaxial

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o colision

(continua)
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Tabla 16. Contraindicaciones por enfermedades del aparato locomotor'®3'-365%65(continuacion).

Patologia

Grado

Contraindicacion

Limitacion funcional articular

Articulaciones de las manos >50%

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos

Grandes articulaciones >50%

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos

Movilidad anormal del primer dedo y de al menos
dos del resto de los dedos de la mano

Contraindicacion absoluta para motociclismo

Anquilosis articular de rodillas, tobillos, caderas u
hombros

Contraindicacion absoluta para paracaidismo, carrera, deportes
de salto y pivotaje

Amputaciones

Excepto de los dedos de las manos si se conserva la
prension

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos

De un miembro por debajo de la rodilla, aunque
lleve protesis

Contraindicacion absoluta para motociclismo

De los dos miembros inferiores

Contraindicacion absoluta para motociclismo

Segmento de un miembro

Contraindicacion absoluta para paracaidismo

Prétesis o sustituciones
articulares

Valorar individualmente

Puede haber contraindicacién absoluta para deportes de
conduccién de vehiculos y relativa en deportes con sobreuso de
articulaciones afectadas

Prétesis de miembro superior

Contraindicacion absoluta para motociclismo

Inestabilidad raquidea

Contraindicacion absoluta para deportes que impliquen la
posibilidad de un traumatismo craneal/cervical (motociclismo,
deportes de combate, rugby, escalada, saltos en gimnasia y
natacion, halterofilia y golf)

Similar a las listesis

Limitacién severa de la movilidad
raquidea

Cervical o toracolumbar

Contraindicacion absoluta para deportes que impliquen la
posibilidad de traumatismo craneal/cervical (motociclismo,
deportes de combate, rugby, escalada, saltos en gimnasia y
natacion, halterofilia y golf)

Lumbocidtica de repeticion

En fase hiperélgica

Contraindicacion absoluta para motociclismo, halterofilia,
deportes ecuestres, deportes de torsidn del tronco (gimnasia,
golf, etc.) y de flexion marcada de la columna (salto de
longitud...) hasta diagndstico y tratamiento efectivo

Rabdomidlisis

Hasta la normalizacion de las enzimas hepaticas y
la creatina cinasa, desaparicién de la clinica y de
imagenes de gravead

Contraindicacion absoluta temporal
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Contraindicaciones por enfermedades neuroldgicas, neuroquirirgicas y psiquiatricas

La Tabla 17 describe las contraindicaciones por enfermedades neurolégicas, neuroquirdrgicas y psiquidtricas, y sus grados de aplicacion.

Tabla 17. Contraindicaciones por enfermedades neurolégicas, neuroquirdrgicas y psiquiatricas'3"667,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Epilepsia y crisis convulsivas de
otra etiologia

Mal controlada con el tratamiento

Contraindicacién absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal.

Contraindicacion absoluta para deportes de riesgo vital en caso
de sincope.

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccion de
vehiculos y practica deportiva en solitario

Aun controlada con tratamiento

Contraindicacion absoluta para boxeo y otros deportes de lucha
en los que pueda existir KO

Crisis convulsivas con pérdida de consciencia
durante el ultimo afo

Contraindicacién absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafiismo. Transcurrido
1 afo sin crisis: sin contraindicacién

Crisis convulsivas o con pérdida de consciencia
durante el suefio. Se debera constatar que ha
transcurrido 1afo solo con estas crisis y solo durante
el suefo

Contraindicacién absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafismo. Transcurrido
1 afo sin crisis: sin contraindicacion

Crisis epilépticas o convulsivas repetidas sin
influencia sobre la consciencia ni sobre la capacidad
de actuar. Se debera constatar que ha transcurrido
1afo solo con este tipo de crisis

Contraindicacién absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafismo. Transcurrido
1 afo sin crisis: sin contraindicacion

En crisis epiléptica o convulsiva provocada por un
factor causante identificable se debera aportar un
informe neuroldgico favorable en el que conste,
ademads, un periodo libre de crisis de 6 meses

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafiismo. Transcurridos
6 meses sin crisis: sin contraindicacion

En caso de primera crisis o Unica no provocada, se
deberd acreditar un periodo libre de crisis de
6 meses mediante informe neurolégico

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccion de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montainismo. Transcurridos
6 meses sin crisis: sin contraindicacién

Si se produce una crisis convulsiva o con pérdida

de consciencia durante un cambio o retirada de
medicacion, se debera acreditar 1 ano libre de crisis
una vez restablecido el tratamiento antiepiléptico. A
criterio neuroldgico se podrd impedir la conduccion
desde el inicio de la retirada del tratamiento y
durante el plazo de 6 meses tras el cese

Contraindicacién absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafiismo. Transcurrido
1 afo sin crisis: sin contraindicacion

Traumatismo craneoencefalico

Hasta la total desaparicion de sintomas psiquicos,
cognitivos, afectivos y sensitivo-motores

Contraindicacion absoluta temporal

Esclerosis multiple

En brotes sintomaticos

Contraindicacion absoluta temporal

Miopatias

En fase sintomatica

Contraindicacién absoluta temporal

Neuropatia periférica

En fase sintomatica

Contraindicacion absoluta temporal

Patologia psiquiatrica

Con riesgo de suicidio

No se permiten los deportes que se practican en solitario

Antecedentes y patologia establecida

Contraindicacion absoluta para boxeo y otros deportes de
combate, y buceo

Cefalea

Intensa, de esfuerzo o con escasa respuesta al
tratamiento

Contraindicacion absoluta temporal

(continua)
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Tabla 17. Contraindicaciones por enfermedades neurolégicas, neuroquirdrgicas y psiquiatricas'®3'%¢%’(continuacion).

Patologia

Grado

Contraindicacion

Malformacién de Arnold Chiari
tipo 1 (1)

Sintomatica por compresion del tronco encefalico,
por herniacion de las amigdalas o por trastornos de
la circulacién del liquido cefalorraquideo (cefalea
pulsatil, dolor cervical intenso, provocados por

tos, estornudo, hacer fuerza, cambiar de postura o
esfuerzo fisico, lo que puede causar un aumento de
la presion intracraneal)

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colisién corporal y deportes que provoquen Valsalva
intenso (tipo halterofilia)

Pacientes asintométicos en quienes se descubrio
la anomalia tras una evaluacién diagndstica por
conmocidn cerebral

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colisiéon corporal

Pacientes asintomaticos, tras el hallazgo casual de la
anomalia y con autorizacion del neurocirujano

Sin contraindicacion

Tratamiento permanente con
psicotropos

Mientras persista el tratamiento

Contraindicacién absoluta para deportes de conduccién de
vehiculos, deportes aéreos, tiro olimpico, tiro con arco y deportes
de combate

Contraindicaciones por enfermedades dermatolégicas

La Tabla 18 describe las contraindicaciones por enfermedades dermatoldgicas y sus grados de aplicacion.

Tabla 18. Contraindicaciones por enfermedades dermatologicas'®87>,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Infecciones por virus del
papiloma humano (VPH)
(verrugas)

Hasta la resolucién del cuadro

Contraindicacién absoluta temporal en deportes que usen
colchén, colchoneta, tapiz o tatami

Impétigo Hasta pasadas 72 horas con tratamiento antibiético, | Contraindicacion absoluta temporal
48 horas sin nuevas lesiones y no haya exudacion
Micosis Si no se puede aislar la zona afectada totalmente Contraindicacion absoluta temporal hasta la curacién para

para evitar contacto con otras personas y mientras
las lesiones estén activas

deportes de contacto o con riesgo de colision corporal, y para
deportes que usen colchén, colchoneta, tapiz o tatami

Foliculitis, forinculos, antrax,
abscesos, celulitis, erisipela

Hasta pasadas 72 horas con tratamiento antibiotico,
48 horas sin nuevas lesiones y no haya exudacion.
En caso de infeccion por Pseudomonas se deben
individualizar las recomendaciones, por la
posibilidad de contacto piel con piel (deportes de
contacto o con riesgo de colisién corporal, y para
deportes que usen colchdn, colchoneta, tapiz o
tatami)

Contraindicacion absoluta temporal

Heridas

Sintomaticas y con riesgo de mala cicatrizacion
mientras estén activas o sangrando

Contraindicacion absoluta temporal

Cortes y abrasiones

Si no pueden cubrirse o hasta su resolucion

Contraindicacion absoluta temporal en deportes de contacto

Molusco contagioso

Dependiendo de su localizaciéon, mientras las
lesiones estén activas

Contraindicacion absoluta temporal para deportes de contacto y
que usen colchén, colchoneta, tapiz o tatami

Pediculosis

En presencia de infestacion activa y hasta su
resolucion

Contraindicacion absoluta temporal

Urticaria y angioedema
(colinérgica, a frigore, por
presidn, acuagénica, solar,
anafilaxia inducida por ejercicio)

Dependiendo del grado de control

Contraindicacién relativa

Angioedema hereditario

Dependiendo del grado de control

Contraindicacion relativa

Dermatitis atépica

Dependiendo del grado de control

Contraindicacion relativa para deportes acuaticos

Tratamiento con retinoides por
via oral

Dependiendo de la sintomatologia (fatiga, artralgias,
fotosensibilidad, colonizacion por estafilococos,
elevacién CPK)

Contraindicacién relativa
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Contraindicaciones por enfermedades hematolodgicas

LaTabla 19 describe las contraindicaciones por enfermedades hematoldgicas y sus grados de aplicacion.

Tabla 19. Contraindicaciones por enfermedades hematoldgicas'®31333676,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Trastornos de la coagulacion
(hemofilia, enfermedad de Von
Willebrand y otras coagulopatias
graves) (1)

Sin tratamiento profilactico

Contraindicacion absoluta para deportes de contacto o con
riesgo de colision corporal

Con tratamiento profilactico, valorar por
hematdlogo la realizacion de deportes tedricamente
contraindicados (1)

Posible participacion en deportes que no sean de contacto y sin
riesgo de colision o caida, siempre que lo permita el hematélogo

Enfermedades plaquetarias
(trombocitopenias o
trombopatias)

Con riesgo de hemorragia, en especial con cifras de
plaquetas <50.000

Contraindicacion absoluta para deportes con riesgo de herida 'y
deportes de contacto, con riesgo de colision corporal o caida

Farmacos anticoagulantes y
antiagregantes

Contraindicacion absoluta para deportes con riesgo de herida 'y
deportes de contacto, con riesgo de colision corporal o caida

Hemoglobinopatias

Alteraciones heterocigotas o rasgos talasémicos
(talasemia menor) sin anemia

Sin contraindicacion

Alteraciones heterocigotas o rasgos talasémicos
(talasemia menor) con anemia (Hb <10 gr/dl), y
talasemia

Contraindicacion absoluta para deportes de intensidad dindmica
alta (clases ClI, Cll y CllI)

Anemia falciforme o sindrome drepanocitico
(enfermedad)

Contraindicacién absoluta para deportes de alta intensidad,
submarinismo y en condiciones extremas de temperatura.

En niflos se debe alentar a participar en actividades deportivas
siempre en la medida de sus posibilidades y de su tolerancia
fisica, con periodos mas frecuentes de descanso y mayor
hidratacién

Rasgo falciforme (portador). El diagnéstico no es
en si mismo una justificacién para la descalificacion
del deporte de competicion, pero hay que tomar las
siguientes estrategias preventivas:

a) Descanso e hidratacién adecuados para
minimizar la probabilidad de que ocurra un
evento en el terreno deportivo

b) Conocer las estrategias médicas de emergencias
agudas si se produce un incidente médico

c) Especial cuidado en deportistas que compiten
o entrenan en alta temperatura o humedad
ambiental o altitud extrema

Posible contraindicacién absoluta para deportes de alta
intensidad dindmica (clases IC, lIC y 1IC)

Anemias carenciales (déficits de
hierro, de vitamina B12, de acido
félico...)

Sintomatica, de cualquier naturaleza, hasta la
recuperacién de la normalidad

Contraindicacion absoluta temporal (mientras Hb <10 gr/dl)

Oncohematologia (leucemias
agudas, linfomas y mielomas)

Contraindicacion absoluta para ejercicio de alta y media
intensidad

1. Previamente a la organizacién de cualquier programa deportivo se deben evaluar las situaciones de riesgo y los protocolos de actuacién en caso de

emergencia.
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Contraindicaciones por otros sindromes, enfermedades y cuadros clinicos

La Tabla 20 describe las contraindicaciones por otros sindromes y enfermedades, y sus grados de aplicacion.

Tabla 20. Contraindicaciones por otros sindromes, enfermedades y cuadros clinicos'®3"3,

Patologia

Grado

Contraindicacion

Alteraciones idnicas sanguineas

Hipernatremia, hiponatremia, hiperpotasemia,
hipopotasemia, hipercalcemia, hipocalcemia,
hiperfosforemia, hipofosforemia, hipermagnesemia,
hipomagnesemia, hasta la normalizacién de las
cifras

Contraindicacion absoluta temporal

Cualquier cirugia

No descrita especificamente en otro apartado

Contraindicacion absoluta temporal, hasta la recuperacién total

Hipoacusia neurosensorial

Contraindicacion absoluta para deportes de disparo de armas y
en buceo

Otosclerosis y otospongiosis

Contraindicacion absoluta para buceo

Pérdida o ausencia de 6rgano de
audicion, sordera

Pérdida o ausencia de un érgano de audicion

Contraindicacion absoluta para deportes de disparo de armas

Sordera unilateral total

Contraindicacién absoluta para buceo

Alteraciones del oido medio

Contraindicacion absoluta para paracaidismo y deportes aéreos

Obstruccion de la trompa de Permanente Contraindicacion absoluta para paracaidismo, buceo y deportes
Eustaquio aéreos

Mastoiditis Intervenida Contraindicacién absoluta para buceo

Traqueotomia Permanente Contraindicacion absoluta para buceo

Laringocele

Contraindicacién absoluta para buceo

Alteracion del equilibrio

Si es permanente

Contraindicacién absoluta para motociclismo, paracaidismo,
vuelo libre, patinaje artistico, buceo, ciclismo, escalada 'y
montafiismo

Malformacion o afectaciéon dela | Grave Contraindicacién absoluta para paracaidismo

cavidad bucal

Malformacién o afectaciéon de las | Grave Contraindicacion absoluta para paracaidismo

vias aéreas altas

Urticaria por frio Contraindicacion absoluta para windsurf y deportes de invierno
Acrocianosis, enfermedad de Grave Contraindicacion absoluta para windsurf y para deportes en los

Raynaud

que no se pueda mantener una temperatura suficiente en las
manos

Enfermedad palmar de

Contraindicacion absoluta para windsurf y pelota a mano

Dupuytren
Toxicomania Contraindicacién absoluta
Alcoholismo Contraindicacion absoluta

Toma de farmacos que induzcan
somnolencia

Mientras persista el tratamiento

Contraindicacion absoluta para deportes de riesgo vital en caso
de sincope

Sintomas agudos

Diarrea, vdmito, mareo, cansancio, disnea, etc., en
funcion del grado de afectacion y con necesidad de
estudio hasta su diagnéstico

Contraindicacion absoluta temporal

Golpe de calor

Con riesgo de recidiva y tras la evaluacion de riesgos
y factores desencadenantes

Contraindicacién absoluta relativa en situaciones de temperatura
y humedad elevadas

Hipoglucemia

De repeticion, con sincope o afectacion del grado de
consciencia

Contraindicacion absoluta para deportes de conduccion de
vehiculos, deportes aéreos, buceo y montafismo

Polimiositis/dermatomiositis

Solo se permite la participacion en deportes de baja intensidad
(clase IA)
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ANEXO 1. Clasificacion de los deportes segun sus solicitaciones estaticas y dinamicas, y
como deportes de contacto o con riesgo de colision corporal, o deportes de riesgo vital en

caso de sincope.

A. Dinamico bajo

B. Dinamico moderado

C. Dinamico alto

I. Estatico bajo

Billar

Bolos

Cricket
Curling

Golf

Petanca

Tiro olimpico®

Béisbol
Softbol
Pelota

Tenis dobles
Tenis de mesa
Voleibol
Esgrima

Atletismo fondo
Atletismo marcha
Badminton

Esqui de fondo clasico®
Fatbol?

Hockey hierba?
Orientacion®

Padel

Squash?

Tenis

1l. Estatico moderado

Automovilismo?®
Buceo®

Hipica*®
Motociclismo®?
Tiro con arco®

Atletismo saltos
Atletismo velocidad
Futbol americano®
Gimnasia ritmica
Natacion sincronizada®

Atletismo medio fondo
Baloncesto®

Balonmano

Esqui de fondo (skating)
Hockey hielo®

Deportes aeronauticos*® Patinaje artistico® Lacrosse?

Rugby? Natacion

Surfaf

111. Estatico alto Atletismo lanzamientos® Culturismo Atletismo pruebas combinadas®

Artes marciales? Esqui alpino*® Boxeo®
Bobsleig®® Lucha? Ciclismo*®
Escalada®® Skateboarding® Esqui de travesia®®
Esqui acuatico*® Snowboard?? Patinaje velocidad*®
Halterofilia® Piragtiismo®
Gimnasia artistica®® Remo®
Luge*® Triatlon?
Saltos de esqui®® Waterpolo®®
Vela
Windsurfa®

“Deportes de contacto o con riesgo de colisién corporal.

"Deportes de riesgo vital en caso de sincope.

ANEXO 2. Deportes de contacto o con riesgo de colision corporal’®.

e Artes marciales e Futbol Patinaje velocidad
e Automovilismo e Futbol americano Rugby

e Boxeo e Gimnasia artistica Saltos de esquif

e (iclismo e lucha Snowboard

e FEscalada e Hipica Squash

e Esquialpino e Hockeyhierba Surf

e FEsqui acuético e Hockeyhielo Waterpolo

e Esqui de fondo e Motociclismo Windsurf

e Esqui de travesia e Patinaje artistico
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ANEXO 3. Deportes de riesgo vital en caso de sincope’s.

Arch Med Deporte 2023;40(5):248-279 279



Articulo original

Método MasQsano. Deteccion de enfermedades cardiacas
no conocidas en reconocimientos médicos deportivos

Antonio Rodriguez Martinez, Pablo Berenguel Martinez

MasQsano S.L.P

doi: 10.18176/archmeddeporte.00143

Recibido: 26/10/2022
Aceptado: 06/03/2023

Palabras clave:

Muerte subita. Electrocardiograffa.
Examen fisico. Rendimiento atlético.
Prevencién de enfermedades.

Key words:

Sudden death. Electrocardiography.
Physical examination. Athletic
perfomance. Disease prevention.

Resumen

Elreconocimiento médico deportivo es considerado como un punto de partida para cualquier deportista antes de incorporarse a
la actividad fisica o deportiva. Su objetivo principal es la deteccion de patologias que pudieran poner en riesgo su viday aquellas
que una vez corregidas pueden potenciar el rendimiento fisico. Es por ello por lo que debe realizarse por un equipo de salud
multidisciplinario experto en el drea. De esta manera, resulta importante revisar la evidencia cientifica y conocer directamente
el estado de salud de un grupo de adultos y nifios deportistas, su incidencia de enfermedades cardiovasculares y el rol de la
enfermeria en su aplicacion. Este estudio, evalué una muestra de 7.340 deportistas con edades comprendidas entre los 3y
17 ahos, compuesta de 1.693 femeninos y 5.647 masculinos, a los cuales se les realizd el reconocimiento médico deportivo,
de acuerdo con un protocolo registrado y establecido previamente en los clubes deportivos de 2 provincias espafolas con el
apoyo del personal de enfermerfa durante el afo 2021. De estos, se obtuvo un total de 112 casos de patologias cardiacas, de
los cuales el 54% tenia conocimiento de patologia cardiacay el 64% no era conocido. De este grupo de patologias cardiacas
no conocidas, el 5,9% de los casos requirié intervencién quirlirgica, el 21,1% se encuentra en revision y el 73% fue dado de
alta. El total de casos con patologias cardiacas no conocida representa un 0,70% de la muestra. Asi mismo, se determiné el
rol fundamental de enfermerfa en la aplicacion de este protocolo.

MasQsano method. Detection of unknown cardiac diseases in sports
medical examinations

Summary

The sports medical examination is considered a starting point for any athlete before taking up physical or sporting activity. Its
main objective is to detect pathologies that could put your life at risk and those that, once corrected, can enhance physical
performance. This is why it must be carried out by a multidisciplinary health team with expertise in the area. In this way, it is
important to review the scientific evidence and learn directly about the health status of a group of adult and child athletes,
their incidence of cardiovascular diseases and the role of nursing in their application. This study evaluated a sample of 7340
athletes aged between 3 and 17 years, composed of 1693 females and 5647 males, who underwent a sports medical exami-
nation, according to a registered and previously established protocol in sports clubs in 2 Spanish provinces with the support
of nursing staff during the year 2021. Of these, a total of 112 cases of cardiac pathologies were obtained, of which 54% were
known to have a cardiac pathology and 64% were unknown. Of this group of unknown cardiac pathologies, 5.9% of the cases
required surgical intervention, 21.1% are under review and 73% were discharged. The total number of cases with unknown
cardiac pathologies represents 0.70% of the sample. The fundamental role of nursing in the application of this protocol was
also determined.
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Introduccion

Son multiples los beneficios que se pueden conseguir mediante la
practica deportiva. Sinos centramos en la salud de la poblacion, pode-
mos observar que con el paso del tiempo la mejoria es sorprendente,
no solo a nivel cardiovascular, respiratorio u organico, sino también a
nivel animico y social'. El deportista es considerado un paradigma de
salud y bienestar, siendo el reflejo de rendimiento méximo y con una
salud inquebrantable, excepto en la posible aparicién de las lesiones
deportivas, agudas, crénicas o por sobreesfuerzo?. Por ello, el recono-
cimiento médico deportivo (RMD) es considerado como un punto de
partida para cualquier deportista antes de incorporarse a la actividad
fisica o deportiva. Su objetivo principal es la deteccién de patologias que
pudieran poner enriesgo su vida y aquellas que una vez corregidas pue-
den potenciar el rendimiento fisico®. El RMD, actualmente esté regulado
en el Real Decreto 41/2009. Esta Comision determinarfa la obligacion
de efectuar el reconocimiento en aquellos deportes que se considerase
necesario para una mejor prevencion de los riesgos de sus practicantes,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la modalidad deportiva, el
esfuerzo y las restantes condiciones fisicas y ambientales. Actualmente
en Andalucfa, son el futbol, baloncesto, balonmano y voleibol.

Las gufas europeas y espafolas actuales recomiendan el uso de
electrocardiograma en las evaluaciones deportivas previas a la partici-
pacion ya que tiene una alta tasa de identificacion de enfermedades
cardiacas*®. Estas enfermedades cardiacas, pueden acabar en una muer-
te sUbita del deportista si no son detectadas a tiempo. Sin embargo,
debido a la similitud entre algunos hallazgos del electrocardiograma
asociados con las adaptaciones fisioldgicas al entrenamiento fisicoy los
de ciertas afecciones cardiacas, la interpretacion del electrocardiograma
en los atletas suele ser un desafio’. Los episodios de muerte subita del
deportista no son frecuentes, pero causan un alto impacto tanto en la
comunidad deportiva, médica, de espectadores y familiares que induda-
blemente, la estrategia principal para prevenirlas, es aplicando el RMD?,

El objetivo principal del articulo es identificar la prevalencia de
alteraciones cardiacas en deportistas de entre 3a 17 aflos de la provincia
de Granada y Almerfa en el afio 2021. Los objetivos secundarios son:
valorar el estado de salud en de los deportistas en general, realizar un
seguimiento de los deportistas con patologifas cardiacas y determinar
las caracteristicas de estos.

Material y método

Estudio observacional descriptivo de una cohorte de deportistas
que se le realizd un RMD obligatorio para la competicién en una empresa
de reconocimientos médicos deportivos, MasQsano salud y deporte
S.LP. La muestra fue de 7.340 deportistas con edades comprendidas
entre los 3y 17 afos incluidas de clubes de Almerfa y Granada. Los
deportes que practicaban eran futbol, baloncesto, atletismo, futbol sala,
balonmano, voleibol, rugby y natacion. Los clubes pueden ser formados
tanto por escuelas deportivas de municipios que inician en la practica
deportiva, como clubes que realizan perfeccionamiento o tecnificacion
en deportistas con niveles semiprofesionales, los cuales compiten en
competiciones a nivel autonémico o nacional. Los criterios de inclu-

sion fueron: deportistas que realizan el RMD en la empresa MasQsano
durante los meses de junio a noviembre de 2021 de entre 3 a 17 afos.
Los criterios de exclusion fueron: Deportistas que realizan el RMD en
la empresa MasQsano durante los meses de junio a noviembre y no
sufren patologia cardiaca previa de entre 3 a 17 afos y deportistas que
realizan el RMD en la empresa MasQsano durante los meses de junio a
noviembre que sufren patologia cardiaca previa de entre 3 a 17 afios.
Las variables principales del estudio son: presencia de enfermedades
cardiacas anteriores, antecedentes familiares conocidos, alteraciones
definidas en los criterios internaciones para la interpretacion del electro-
cardiograma del deportista y presencia de anomalias en la auscultaciéon
cardiaca. Las variables secundarias son: sexo, edad, frecuencia cardiaca,
tension arterial y deporte.

El método usado comienza enviando el formulario para rellenar a
cada deportista, el cual debe ser revisado y firmado por un mayor de
edad donde se le ofrece la informacion sobre la proteccién de datos. El
circuito consta de 4 estaciones donde habra un profesional distinto. La
primera estacion, consta de la revision de la historia clinica del depor-
tista, con especial interés en los antecedentes personales y familiares.
La funcién es realizada por enfermerfa. En segundo lugar, al deportista
se |e realiza una valoracion antropométrica, con mediciones de peso,
talla, indice de masa corporal, perimetro abdominal, envergadura de
miembros superiores, segmentos de extremidades superiores e infe-
riores. Ademas, se realiza una valoracién de la huella plantar en estatica
mediante podoscopio, asf como inspeccién de tobillos, rodillas y espalda.
Por ultimo, se realiza una valoraciéon de la agudeza visual mediante la
carta de Snellen®. Esta estacion puede ser realizada por fisioterapeuta
o enfermeria. La tercera estacion, es la exploracién médica completa.
Engloba la valoracion osteoarticular, auscultacion cardiopulmonar,
valoracion neuroldgica, palpaciéon de pulsos periféricos, dermatolo-
gicay general de todos los 6rganos. Esta estacion, es exclusivamente
realizada por un facultativo especialista en medicina deportiva. Por
ultimo, en la cuarta estacion, se realiza la exploracién cardiovascular a
través del electrocardiograma digital y la monitorizacion de constantes
vitales (Figura 1). Tanto la valoracion de antecedentes, la valoracién
antropométrica como la exploracion cardiovascular, son realizados
por personal de enfermeria, siendo por tanto fundamental el papel
realizado en el circuito de reconocimientos ya que es el personal
encargado de realizar una intervencion educativa con las diferentes
patologfas detectadas, aconsejar en la practica deportiva y hacer el
seguimiento de aquellos deportistas que requieren de valoracién
por otros especialistas. El electrocardiograma (ECG) es revisado por
un médico de medicina del deporte o en su defecto un médico de
medicina comunitaria con experiencia en reconocimientos médicos
deportivos. Ademas, se aplicaron los criterios internacionales para la
interpretacion del electrocardiograma del deportista o atleta 2017°.
Los electros que generan discordancia, son evaluados por un cardio-
logo independiente y se resolvieron con una lectura consensuada.
Los deportistas a los cuales se les detecta una patologia cardiaca no
conocida, son contactados por el personal de enfermeria que guifa
al deportista, o padres o tutores en caso de menores de edad, para
ser derivado al servicio de cardiologia del sistema sanitario publico.
El tiempo aproximado para ser valorado por cardiologia varia entre
las 2-4 semanas.

Arch Med Deporte 2023;40(5):280-285 281



Antonio Rodriguez Martinez, et al.

Figura 1. Método de reconocimientos médicos deportivos MasQsano.
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El método cuenta con las directrices de la European Society of
Cardiology (ESC), la cual recomiendan como método, la aplicacion de
la historia clinica, el examen fisico y el electrocardiograma en reposo®.
Para ello, se hizo una busqueda en las bases de datos en linea PubMed,
Web of Science, Scopus y Google Scholar, hasta junio de 2022. El es-
tudio conté con el consentimiento del comité ético de investigacion
provincial de Almerfa.

Los resultados se presentan como media + desviacion estandar para
las variables continuas de distribucion normal y porcentajes para las
variables categdricas. Las variables cuantitativas se analizaron mediante
las pruebas de la t de Student, en caso de distribucion normal, o la de
U de Mant Whhitney en caso de no normal. El nivel de significacién se
fijd en p <0,05. Los andlisis estadisticos fueron realizados en el programa
estadistico SPSS 24,0.

Resultados

Como resultado de esta evaluacion, se determinaron 52 casos
de patologfas cardiacas no conocidas por el deportista, (0,69% de la
muestra) con una media de edad de 10,80 + 4,20 desviacion tipica. La
mediana de 11 aftos y la moda de 17 aflos como se detalla en la Tabla
1. El género més comun de los deportistas encontrados ha sido el del
hombre (71,4%) frente al de la mujer (28,6%) como aparece en laTabla 2.

El deporte mas practicado por los deportistas con patologfa car-
diaca, fue el futbol, siendo este también el mas mayoritario de todos
los deportistas reconocidos (Tablas 3y 4).

Ademads, hubo 60 casos de patologias cardiacas ya eran conocidas
por el deportista (0,82% de la muestra), es decir, que ya tenfa cono-
cimiento de su diagnostico (alteraciones de repolarizacién un 9,2%,
soplos cardiacos 75,4% e hipertrofias de ventriculo izquierdo un 15,4%).

Del grupo de patologias cardiacas no conocidas (n =52), el 5,7% de
los casos (n = 3) requiri¢ intervencion quirdrgica, el 21,1% se encuentra
enrevision periddica (n=11) y el 73% (n = 38) fue dado de alta (Figura 2).

Sinembargo, a pesar de que el objetivo principal esta investigacion
es identificar la prevalencia de patologfas cardiacas en adultos y nifios
deportistas, el total de casos con patologfas cardiacas sélo representa un

Tabla 1. Edad de los deportistas a los cuales se les detecté una
patologia cardiaca.

N Validos 56
Media 10,80
Mediana 11,00
Moda 17
Desviacién tipica 4,206

Tabla 2. Género de los deportistas a los cuales se les detecté una
patologia cardiaca.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Mujer 16 28,6 28,6 28,6
Hombre 40 71,4 71,4 100,0
Total 56 100,0 100,0

Tabla 3. Deportes practicados por los deportistas con patologia
cardiaca detectada.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado

Fatbol 38 67,9 67,9 67,9
Baloncesto 12 214 21,4 89,3
Balonmano 2 3,6 3,6 92,9
Voleibol 1 1,8 1,8 94,6
Rugby 1 1,8 1,8 96,4
Atletismo 1 1,8 1,8 98,2
Natacion 1 1,8 1,8 100,0
Futbol sala 0 0 0 100,0
Total 56 100,0 100,0
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1,52% de la muestra total: deportistas con patologias cardiacas conoci-
das y no conocidas. El total de derivaciones fueron 8.268, pudiendo un
mismo deportista ser derivado a varios especialistas. El nimero mayor de
derivaciones fue a nutricion (38,47%, n = 3.220), seguido de podologia
(29,04%, n =2.431), fisioterapia (20,58%, n = 1.723)), oftalmologia (5,72%,
n = 479), dermatologia (3,62%, n = 303) y radiologia (1,21% n = 102) y
los ya conocidos de cardiologia (1,33%, n = 112) (Figura 3).

Tabla 4. Numero total de reconocimientos realizados por deporte.

Namero de Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
reconocimientos valido acumulado
Futbol 3.667 49,95 49,95 49,95
Baloncesto 1.439 19,60 19,60 69,55
Balonmano 790 10,76 10,76 80,31
Voleibol 695 9,46 9,46 89,77
Rugby 370 5,04 5,04 94,81
Atletismo 150 2,04 2,04 96,85
Natacién 130 1,77 1,77 98,66
Futbol sala 99 1,34 1,34 99,96
Total 7.340 100,0 100,0

Figura 2. Evolucion de patologias cardiacas detectadas.

Intervencion quirdrgica 6%

Revision 21%

Alta 73%
n=52

Figura 3. Derivacion a especialistas de los deportistas reconocidos.
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Con la aplicacion de los criterios internacionales para la interpreta-
cion del electrocardiograma del deportista o atleta 2017° en los casos
de patologias no conocidas, se realizaron derivaciones a cardiologia,
presentandose en un 43% inversion de la onda T, 21% pre-excitacion
ventricular, 22% extrasistolia ventricular, 7% taquiarritmia supraventri-
culary 7% blogueo completo de rama derecha (Figura 4).

Por otra parte, el RMD realizado permitié determinar el cese o no
de la actividad deportiva en la muestra evaluada. Asi, entre la muestra
derivada a cardiologfa por patologia no conocida (n = 52), el 61%
continud practicando su actividad deportiva siendo dada de alta por
cardiologia, el 22% tuvo que cesar la practica deportiva de manera
temporal hasta completar el estudio, siguiendo posteriormente con
la practica deportiva y un 17% tuvo que cesar de manera definitiva la
practica deportiva para la cual realizé el reconocimiento.

Ademas, se logré profundizar las caracteristicas del grupo (n=112)
que fue derivado a la especialidad de cardiologfa. Se encontré que
el 83,92% se comprendia de deportistas masculinos y el 16,07% de
femeninos, cuyo rango con mayor cantidad de participantes fue de 0
a 5 afos (20,10%); seqguido de los mayores de 18 afios (15,17%), 8 a 9
afos (12,50%), 14 a 15 anos (11,60%), y los de 16 a 18 afos (9,82%). De
esta muestra, el 92,22% son diestros y el 7,78% zurdos.

En relacion con la evaluacion antropométrica, se utilizé el Indice de
Masa Corporal para clasificar el estado nutricional. Para la clasificacion
de los niveles ponderales mencionados de los deportistas de la mues-
tra total (n = 7.430) se utilizaron los criterios de base de los puntos de
corte propuestos por el Grupo de Trabajo sobre Obesidad de la OMS
(IOTF, por sus siglas en inglés: International Obesity Task Force) para las
diferentes situaciones ponderales de nifos y adolescentes por edades
y sexode 5a 19 afosy con adultos con los puntos de corte tales como
(<18,5 kg/m” (bajo peso):18,5 kg/m’ (normal); 25 kg/m?’ (sobrepeso) y
30 kg/m’ (obesidad) en adultos'®. La media de la muestra total fue de
17,64+ 1,51 kg/m?

Figura 4. Clasificacion de los deportistas segun los criterios in-
ternacionales para la interpretacion del electrocardiograma del
deportista o atleta 2017.
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Figura 5. Clasificacion de IMC de los deportistas evaluados.
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Ala evaluacion resulté un 50% dentro de la normalidad, un 33,92%
bajo peso, un 10,71% en sobrepeso y solo el 5,35% con obesidad
(Figura 5).

Discusion

Este estudio se desarrolld con el método del RMD MasQsano, el
cual se puede decir, cumple con las directrices de la European Society
of Cardiology (ESC), la cual recomiendan como método la aplicacién
de la historia clinica, el examen fisico y el ECG en reposo®. Ajustdndose
a la poblacién evaluada, ya que, en el caso de la evaluacion de grupos
0 equipos de deportistas, Moreno'' sefiala que pueden organizarse en
estaciones, con la colaboracion de otros profesionales, como enferme-
ros, fisioterapeutas, entre otros, haciendo asi un método vélido para la
deteccion de patologias y riesgos cardiacos en deportistas que pueden
contribuir a la Muerte Subita Cardfaca (MSQ).

Para Asify Drezner'?, el RMD que incluye la adicién de un ECG tiene
como ventaja mejorar la capacidad de identificar enfermedades, y los
estdndares modernos de interpretacion de ECG especificos para atletas
utilizados por médicos experimentados brindan tasas bajas de falsos
positivos, lo que mejora la rentabilidad y preserva la sensibilidad. El ECG
ha demostrado ser la herramienta clave para detectar la principal causa
de MSD: la miocardiopatia hipertréfica; aunque puede resultar costosa
para muchos paises, por lo que no se considera obligatoria dentro del
protocolo preventivo'?.

La evidencia ha demostrado que, si los atletas son evaluados, con
estos protocolos avanzados tienen el potencial de mejorar la salud y
la seguridad durante los eventos deportivos y deben considerarse la
mejor practica en atletas de alto riesgo cuando la infraestructura y la
supervision de cardiologia deportiva estan facilmente disponibles'.

En esta investigacion, se encontrd un bajo porcentaje de deportistas
con patologfas cardfacas, por lo que resulta importante este tipo de
evaluaciones, ya que esto representa un desafio para la sanidad publica,
la liga o club, el atleta y sus familiares. La mayoria de estas anomalfas
son trastornos cardiacos hereditarios que pueden estar tratados, pero

pueden predisponer al atleta a la MSC principalmente a través de la
arritmia ventricular'®. Debido a esto, la Sociedad Espafola de Medicina
del Deporte (FEMEDE) sefiala, sobre la necesidad de un reconocimiento
médico que ayude a determinar la aptitud deportiva antes de iniciar
la practica deportiva en toda clase de deportistas, especialmente, en
aquellos que tengan como antecedente haber padecido alguna enfer-
medad en cualquiera de sus grados de afectacion’.

Ademas, se contrasta con lo sefialado por Moreno'?, sobre los posi-
bles escenarios en el RMD, donde puede haber ausencia de patologfas,
presencia de alteraciones leves o moderadas que pueden predisponer
al deportista a futuras lesiones o representan un riesgo, patologias que
limitan la practica deportiva porque representan un riesgo para su vida,
aunque no requieren de la suspension de la actividad fisica de inmediato,
y la presencia de patologias que contraindican la actividad fisica en todas
sus modalidades, de manera temporal o definitiva. Sin embargo, en las
evaluaciones se pueden encontrar elementos que pueden parecer un
problema cardiaco, y por el contrario tratarse de varias adaptaciones
estructurales y funcionales dentro del corazén que permiten la gene-
racién de un aumento grande y sostenido en el gasto cardiaco y/o un
aumento en la presién arterial. La magnitud con la que estos marcadores
de remodelacion fisioldgica se manifiestan en el ECG de superficie se
rige por varios factores y algunos atletas muestran cambios eléctricos
y estructurales que se superponen con los observados en la miocar-
diopatia y en las enfermedades de los canales idnicos, que son causas
reconocidas de muerte subita cardiaca en atletas jovenes y adultos™.

Como limitacion, se encontro la poca disponibilidad de estudios
clinicos que demuestren la efectividad del RMD, asi como de estudios
enfocados en las patologias encontradas con la aplicacion de esta
evaluacion.

De igual manera, se debe reconocer la importante labor del
personal sanitario tanto médico como enfermero en la deteccion de
patologias cardiacas y en la prevencion de la MDS ya su rol en estos
procedimientos va desde lo educativo, supervisar el equipamiento y
organizacion adecuados para realizar la valoracion, brindarles la asesorfa
necesaria a los deportistas'?, y ante la presencia de patologias ya diag-
nosticadas', menciona que se debe orientar a los deportistas en cuanto
a medidas de precaucién durante el entrenamiento y competicion, e
incluso si es necesario cambio de actividad deportiva'.

A modo de conclusion, el presente estudio determind una preva-
lencia de patologias cardiacas en una muestra de 7.430 deportistas de
entre 3 a 17 afos de la provincia de Granada y Almeria en el afo 2021
de 1,52%, pero solo el 0,69% del total de la muestra eran no conocidas.
Esto permite concluir, que el método MasQsano aplicado para realizar el
Reconocimiento Médico Deportivo en deportistas en edades tempranas
es efectivo para valorar el estado de salud y determinar la presencia de
patologfas cardfacas.

Ademas, se realizd una valoracion del estado de salud en de los
deportistas en general, se realizd un seguimiento de los deportistas con
patologias cardiacas para conocer su evolucion final y se determind las
caracteristicas de los deportistas que fueron derivados a cardiologia.

Realizar un RMD al estilo europeo, que incluya la evaluacion del
ECG, complementa la evaluacién médica y facilita la deteccién de
patologias cardiacas que pueden requerir desde la atencién médica
regularmente, hasta la suspension de la actividad deportiva de manera
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definitiva o permanente, segun el nivel de riesgo que signifique para
la vida del deportista.
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Summary

Introduction: Lung diffusion capacity of carbon monoxide (DLco) provides a measure of gas transfer in the lungs, which
increase in relation to exercise and decrease in the presence of lung interstitial disease. The aim of this study is to evaluate
the changes in lung diffusion after anaerobic and aerobic exercise in a cycle ergometer.

Material and method: The participants were 9 healthy active subjects, including six females and three males (age: 24.3
+ 3.1 years). Lung diffusion capacity for carbon monoxide (DLco) was studied under two different protocols: In the first day,
DLcowas measured at SL at rest (SL-R), after 30-s maximal exercise (SL-ANA), and after 15-min moderate continuous exercise
(SL-AER). In the second day, DLco was evaluated at rest at SL, and then at HA (4,000 m) at rest (HA-R) and after 30-min of
moderate interval exercise (HA-AER).

Results: There was an increase in DLco from rest to after SL-ANA (32.5 £ 6.4 t0 40.3 £ 11.6 mL'min™mmHg™, P = 0.027). In the
second day, DLco was evaluated at rest at SL, and then at HA (4,000 m) at rest (HA-R) and after 30-min of moderate interval
exercise (HA-AER). During HA exposure, there was no changes in DLco, either at HA-R, or after HA-AER.

Conclusions: Lung diffusion capacity largely increased after 30-s maximal exercise in a cycle ergometer, although the
0O,-dependence is small during this type of anaerobic exercise. Thus, exercise intensity may be a key modulator of the changes
in lung diffusing capacity in relation to exercise.

Capacidad de difusion pulmonar bajo diferentes modalidades de ejercicio
a nivel del mar y en hipoxia hipobarica simulada de 4.000 m

Resumen

Introduccion: La difusion pulmonar para el mondxido de carbono (DLco) proporciona una medida de la transferencia de
gas en los pulmones, que aumenta con relacién al ejercicio y disminuye en presencia de una lesion intersticial pulmonar. El
objetivo de este estudio es fue evaluar los cambios en la difusion pulmonar después de un ejercicio aerébico y anaerdbico
en cicloergdmetro.

Material y método: Los participantes fueron 9 sujetos fisicamente activos, incluyendo seis mujeres (edad: 24,6 + 3,6 afos)
y tres hombres (edad: 23,7 + 1,5 anos). La DLco se estudié bajo dos protocolos diferentes: El primer dia, la DLco fue medida a
nivel del mar en reposo (SL-R), después de un esfuerzo maximo de 30 segundos (SL-ANA), y después de un ejercicio moderado
continuo de 15-min (SL-AER). El segundo dia, la DLco fue evaluada a nivel del mar en reposo (SL-R, y luego en altitud
(4.000 m) en reposo (HA-R) y después de un ejercicio intervélico de 30 minutos (HA-AER).

Resultados: Se produjo un aumento de la DLco de la SL-R a la SL-ANA (32,5 £ 6,43 40,3 = 11,6 mL-min-mmHg’, p = 0,027).
En el segundo dia, la DLco no se modificéd después de la exposicion en altitud, ya sea en reposo a 4.000 m (HA-R) o después
del ejercicio intervalico moderado a dicha intensidad (HA-AER).

Conclusiones: La difusion pulmonar aumenté ampliamente después de un esfuerzo maximo de 30 segundos en cicloergo-
metro, aunque la dependencia del oxigeno en este tipo de esfuerzos es pequena. La intensidad del esfuerzo es un modulador
determinante en las modificaciones de la difusion pulmonar con relacion al ejercicio.
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Introduction

The physiological benefits of exercise training have long been
studied, including cardiac remodelling, increase in capillary density, and
improvement of muscle oxidative capacity among others with continu-
ous and interval exercise training'=. However, pulmonary structural and
functional capabilities seem to do not significantly change in response
to anaerobic nor aerobic training in healthy subjects?, except in aquatic
sports such as swimming® or artistic swimming®.

Different exercise modalities have been largely utilized to improve
exercise performance and health. During last years, evidence is amount-
ing regarding the positive effect of exercise, from sport high performance
to clinical rehabilitation, both in elite athletes and subjects with chronic
pathologies”®. However, it remains unknown whether there are acute
changesin the structural or functional properties of the lungs in response
to anaerobic and aerobic exercise.

Measures of carbon monoxide diffusing capacity of the lungs (DLco)
are widely utilized to evaluate the gas conductance from the alveoli
to the blood®. Acute changes in DL, have been already described in
relation to exercise. Lung diffusion capacity increase with exercise to
meet the demand of O, by means of an expansion of the pulmonary
capillary network due to the increase in cardiac output and pulmonary
perfusion pressure at sea level'®'", Then, from rest to peak exercise,
DLco may increase up to 150%'2. Consequently, aerobic performance’,
maximal oxygen uptake (VO, )", and quality of life' has been corre-
lated with DLco values. However, in some cases the permeability of the
alveolar-capillary barrier has been impaired after exercise'®, possibly due
to pulmonary hypertension and capillary wall stress failure in the lungs'”.

High-altitude exposure also provokes changes in DL« although
there is no consensus about the conditions needed to provoke changes
in DLco in relation to exercise at high-altitude, with some studies describ-
ing slightly decrease orincrease and other studies finding no changes in
DL,'"®?". Although intermittent hypoxic exercise is becoming popular, to
the best of our knowledge it remains unclear how lung function cope
with this exercise modality.

In this study, we aimed to evaluate the acute changes in DLco after
different modalities of exercise, at SL and simulated HA under artificial
hypobaric conditions. We evaluate DL at SL, after a 30-s maximal inten-
sity exercise (SL-ANA) and after moderate intensity continuous exercise
(SL-AER). An additional aim is to analyse whether changes in DLco are
correlated to power output (watts) performed in the (SL-ANA). Later,
we evaluate DLco at 4,000 m of HA, at rest (HA-R) and after moderate
intensity interval exercise (HA-AER).

Material and method

Participants

The participants were 9 healthy non-smoker subjects, including 6
females and 3 males (age: 24.3 + 3.1 years, height: 167.9 + 9.8 cm, body
mass: 60.3 + 8.7 kg) with no history of cardiovascular or respiratory
abnormalities. All of them were physically active university students
who performed on average 3 sessions of moderate exercise per week.

None had asthma, recent upper respiratory tract infections or other
respiratory conditions.

Experimental design

The participants performed two DLco measurements before the
start of the study to become familiar with the procedure. A cycle er-
gometer (in aerobic test: Corival Lode BV, Groningen, Netherlands; in
Wingate test: Excalibur Lode BV, Groningen, Netherlands) was used to
do the exercise protocols, and a computerized spirometer (Easy One
Pro, ndd Medical Technologies, Zurich Switzerland) was used to evaluate
DLco and other pulmonary parameters.

The participants reported to the laboratory on two occasions.
Figure 1 shows a schematic representation of the experimental design.
The first day, measurements of lung diffusion capacity were performed
at rest at sea level (SL), after 30-seconds maximal intensity exercise
(Wingate test) (SL-ANA), and after 15-minutes of continuous aerobic
exercise at 30% Watts (W) of the maximal W performed in the Wingate
test (SL-AER). The second day, lung diffusing capacity was evaluated
in relation to exercise during a short-term exposure to hypobaric HA
at 4,000 m. The participants performed another basal measurement
in resting condition at sea level (SL-R). Then, they reached the target
barometric pressure of 462 torr (equivalent to 4,000 m of altitude) in
the hypobaric chamber. After at least 30 minutes of reaching target
barometric pressure, measurements were performed again in a resting
condition (HA-R), and immediately after 30 minutes of moderate interval
exercise at the same artificial high-altitude (HA-AER).

Due to the inability to sustain 15 minutes of continuous exercise at
the intensity proposed at SL-AER, the exercise duration was separated
ininterval sets during HA-AER. The exercise interval protocol consisted
of 5 sets with 3 minutes at moderate intensity (30% W of the max-
imal W performed in the Wingate test) interspersed with 3 minutes
of active recovery (25 W). The computerized spirometer utilized to
measure DLCO was placed inside the hypobaric chamber during the
HA measurements. Measurements in the HA-AER condition was taken

Figure 1. Scheme of the study’s experimental design.

n=9 SL-R SL-ANA SL-AER

Restat O m Exercise at O m Exercise at 0 m
Maximal Intensity Moderate Intensity
Exercice 30 seconds  Continuous Exercise 15 min

HA-R HA-AER
Restat4,000m  Exercise at 4,000 m

Moderate Intensity
Interval Exercise 30 min

SL-R
RestatOm
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between 110 2 h after hypoxic exposure. Exercise at HA was monitored
by pulse oximeter oxygen saturation (S,0,) and heart rate (HR) to ensure
an optimal health status during exercise. To ensure a safe HA exposure
in the unacclimated subjects, there was no Wingate test at 4,000 m.
All the measures considered were “grade A" manoeuvres (>90% of
VCy and VA within 0.2 L or 5% of largest VA from another acceptable
manoeuvre)®. In addition, the haemoglobin (Hb) concentration was
determined from a small blood sample obtained by venepuncture to
adjust DLo to individual parameters before the beginning of the study.

Pulmonary function measurements

The procedure used to obtain diffusion lung capacity parameters
was the single-breath method, for which a computerized spirometer
was attached to a gas mixture cylinder. This method involves measuring
the uptake of CO from the lungs over a short breath-holding period.
The recommendations made in a recent joint statement by the Amer-
ican Thoracic Society (ATS) and the European Respiratory Society (ERS)
were followed?2. The participants were placed in a seated position, with
a mouthpiece and nose-clip in place throughout the test procedure.
The test started with tidal breathing for 2-4 breaths until the subject
felt comfortable with the mouthpiece. Then the DLco manoeuvre be-
gan with an unforced exhalation to residual volume (RV). At residual
volume (RV) the subject’s mouthpiece was connected to the source
of test gas, and the subject inhaled rapidly to maximal inspiration.
After that, the participant was asked to hold their breath for 10 s and
then exhale completely without interruption in fewer than 4 s and to
continue with a tidal breath to finish the test. The test gases mixture
used to calculate pulmonary function and diffusion capacity was
composed of 0.3% of carbon monoxide (CO), 11% of a tracer inert
gas (He) used to measure VA and the initial alveolar CO, a mixture of
20.9% of oxygen (O,) and the remainder was nitrogen (N,). In addition
to DLco and VA, transfer coefficient of the lung for carbon monoxide
(Keo), total lung capacity (TLC), vital capacity inspired (VCy) and residual
volume (RV) were calculated.

Ethics approval and consent to participate

The study was developed in accordance with the Helsinki Declara-
tion concerning the ethical principles of human experimentation and
approved by the Institutional Ethical Committee from the University of
Barcelona (Institutional Review Board number IRBO0003099), in accord-
ance with current Spanish legislation. The participants were informed
and familiarized with all the experimental procedures, as well as the
risks and benefits of the study. They signed an informed consent form
and were free to withdraw from the experimental protocol at any time.

Statistical analysis

Data are reported as mean values + standard deviation (SD). Dif-
ferences in pulmonary functional and structural parameters between
conditions were analysed using a one-way repeated measures analysis of
variance (ANOVA) respectively,and in case of detecting statistical effects
(P <0.05), Bonferroni corrections were performed. Effect sizes as partial
eta squared (n%,) values were employed to present the magnitude of

differences and statistical power (sp) was also described. The analyses
were performed using the SPSSv. 20 (IBM SPSS Statistics, Armonk, New
York, USA).

Results

Table 1 shows the response in pulmonary functional and structural
parameters to SL conditions. There was a significant interaction between
changes in DLco and exercise conditions at SL (F = 7.82, P = 0.004,
n% = 049, sp = 0.905; Figure 2), including an increase in DL, from
SL-R to SL-ANA (325 £ 6.4 10 40.3 £ 11.6 mL'min"-mmHg™, P = 0.027).
However, there was no differences from SL-R to SL-AER (P = 0.873)
or from SL-ANA to SL-AER (P = 0.058). In the case of K, there was
also a significant interaction between conditions at sea level and Kco
(F =832, P=10.003, n% = 051, sp = 0.992), presenting a significant
increase from SL-R to SL-ANA (P = 0.003).

Table 1. Pulmonary parameters response to the different conditions
studied at sea level (SL): Basal (SL-R), after 30-seconds maximal in-
tensity exercise (SL-ANA), and after moderate intensity continuous
exercise (SL-AER).

SL-R SL-ANA SL-AER
DLco (mL:min™-mmHg™) 325+64 40.3+11.6° 34.7+9.3
DLco (%-predicted) 126 + 11 154 +13 134+13
Kco (mL-min”-mmHg'-L") 6.02+048 6.70+0.64* 6.26+0.71

Keo (%-predicted) 124+10 138+ 10 129+ 11
VA (L) 5.39+0.94 597+133 558+1.29
VA (%-predicted) 101+8 1119 104 =11
TLC (L) 5.54 +0.94 6.13+1.33 573+1.29
TLC (%-predicted) 101+£8 1119 104+ 11
VCIN (L) 4.01+£0.92 3.89+0.89 3.84+0.84
RV (L) 154+£050 223+0.66° 1.91+0.79

*Significantly higher than SL-R (P <0.05).

Figure 2. Changes in DLCO from sea level at rest (SL-R), to after 30-s
maximal exercise (SL-ANA), to after 15-min moderate continuous
exercise (SL-AER).
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*Significant differences between conditions (P < 0.05).
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Regarding lung volumes, there were no significant differences in
structural parameters along the SL conditions such as VA (P = 0.115),
TLC (P=0.115) or RV (P =0.095).

Figure 3 shows the correlation between DL at SL-R and average
Watts (W) performed in the Wingate test (R =0.95), in which the studied
sample developed an average of 523 + 166 W and 8.56 + 1.65W/Kg in the
30-s of exercise. It is also showed the correlation between the changes
in DLco (A DLco) from basal to after SL-ANA and the Watts performed at
the Wingate test (R=0.63).

Table 2 shows the response in pulmonary functional and structural
parameters to HA conditions. At the hypobaric chamber, there were no
differences between SL-R, HA-R, and HA-AER in any of the main pulmo-
nary parameters evaluated such as DLcoag (DLco adjusted to barometric
pressure) (Figure 4), Ko and VA.

Figure 3. (A) Correlation between DL, at sea level at rest (SL-R)
and the average watts (W) performed after 30-s maximal exercise
(SL-ANA), and (B) correlation between the changes in DL¢o (A DLco)
from SL-R to SL-ANA and the W performed at SL-ANA.
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Discussion

The main finding of this study was the high increase in DLco (+24%)
after 30-s maximal intensity exercise (Wingate test) in a cycle ergometer
when compared to rest. However, after 15-min of moderate intensity

Table 2. Pulmonary parameters response to the different
environmental and exercise conditions studied at 4,000 m high-
altitude (HA): Sea level at rest (SL-R), simulated high-altitude at
rest (HA-R) and simulated high-altitude immediately at the end
of exercise (HA-AER).

SL-R HA-R HA-AER
DLcoagi (ML-min-mmHg™) 32.1+6.7 314+8.2 329+9.1
DLcoagj (%-predicted) 121+13 118+ 14 125+17
Kcoagi (ML:min-mmHg™L")  593+048 573+£0.85 6.09+0.70
Kcoadj (Yo-predicted) 122+10 118+ 16 128 + 21
VA (L) 539+0.95 551+128 542+143
VA (%-predicted) 99+9 101+15 98 +12
TLC (L) 554+095 566+128 557+143
TLC (%-predicted) 99+9 101 £15 99+12
VCIN (L) 406+0.88 3.83+0.88 3.99+0.94
RV (L) 1.48 £0.51 1.83+0.51 1.59 + 0.66

Figure 4. Changes in DL, from sea level at rest (SL-R), to simulate
altitude at rest (HA-R), to after 30-min moderate interval exercise
(HA-AER).
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exercise, DLco returned to resting levels, suggesting that exercise inten-
sity may be a key modulator of pulmonary function in healthy subjects.

During HA exposure, there were no changes in any pulmonary
parameter during the exposure to 4,000 m in the hypobaric chamber
(HA-R and HA-AER), suggesting that pulmonary system of healthy
subjects cope well with a short-term conditional exposure to exercise
and high altitude.

Changes in DL in relation to exercise at SL

The Wingate test is considered the most common test to evaluate
anaerobic (sprint) cycling performance. In our study, lung diffusing
capacity (DLco and Keo) increased more in this short and explosive ex-
ercise compared to 15-min of moderate intensity continuous exercise.

To the best of our knowledge, this is the first study that evaluates
acute changes in DL after anaerobic exercise, although some studies
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have investigated the relationship between aerobic performance and
DLco bothin the short-term and long-term. Lalande et al.* showed that
individuals with higher maximal aerobic capacity have a more distensible
pulmonary circulation. The expansion of the pulmonary vasculature
appeared not to reach a plateau during maximal aerobic exercise'.
Interestingly, the changes in DLco found by Lalande et al.** were similar
to our results, with an increase of 27 and 24% respectively. We probably
did not find a similar DLco response after 15-min of moderate intensity
exercise due to the lower intensity applied compared to the Wingate
test and the maximal aerobic exercise utilized by Lalande et al>. There-
fore, exercise intensity seems to be an important factor to provoke a
short-term increase in lung diffusion, ahead of oxygen requirements
or exercise duration, and probably due to the increased requirements
for CO, elimination.

During exercise, alveolar-capillary diffusion increases in proportion
to the increase in metabolic rate, but there is no causal response be-
tween metabolic rate and hyperpnea, and the mechanisms involved in
the increase in ventilation during exercise has not been fully elucidated®.
Volitional exercise requires activation of the central nervous system
(CNS), in which neural feed-forward (central command) mediate the
exercise hyperpnea®. The rapid increase in DLco from our study probably
take part of the same physiological mechanism. The entire organism
tried to adjust the cardiovascular and ventilatory systems to maximal
intensity exercise”, despite 30-s anaerobic exercise barely relying on
O,-dependent energy production. This rapid response also makes sense
since lung diffusion in the first limiting step of aerobic performance
along the O, transport cascade and the increase in cardiac output has
been shown to be faster than VO, kinetics*.

Correlation DL, - Wingate

Anaerobic performance measured in Watts correlated closely with
DLcoat SL-R (R =0.95; Figure 2), suggesting that central command-me-
diated intensity rather than O,-dependent metabolism is the key in DLco
changes. Figure 2 also shows how changes in DL« (A DLco) respond
to Wingate test anaerobic power (R = 0.63). In this regard, DL, does
not only correlates with VO, and aerobic performance?, but also
correlates with neuromuscular anaerobic power. Muscular strength has
been already correlated with lung function in some studies?® which may
explain the close relationship between DL« and neuromuscular power.

Our results also suggest that lung volume (VA and TLC) tend to
increase, but this change is not statistically significant, after maximal
intensity exercise (SL-ANA). Changes in lung volumes also has been
suggested to participate in DL, changes during exercise periods®, but
at the best of our knowledge there have not been described elsewhere.
Potentially, we suggest that interval maximal work could induce suffi-
cient mechanical and/or physiological stimulus to promote a long-term
improvement in lung diffusion capacity (e.g., alveolar growth, increased
permeability of the alveolar—capillary membrane) or lung growth*.

Changes in DL, in relation to exercise at HA

In this study, there were no changes in lung diffusion upon arrival
to 4,000 m at rest nor after exercise in a short-term HA exposure of 60
minutes, although some relevant risk factors to the development of pul-

monary oedema were also induced in our experimental design such as
rapid ascent rate, high-altitude and intervals of strenuous exercise. How-
ever, our data supports the idea that short-term exposures to HA seems
to be in-sufficient to provoke capillary wall stress failure in the lungs®.

During HA exposure, in some cases, an exacerbation in the per-
meability properties of the lung capillary endothelium can create an
imbalance between pulmonary vascular leakage and alveolar fluid
reabsorption®®?', although a large inter-individual response has been
described?®***. We suggest that the activity of the pulmonary lymphatics
regulated the rate of fluid clearance from the interstitial space well under
short-term severe hypoxic exposure in healthy subjects, avoiding signif-
icant changes in lung diffusing capacity. The appearance of pulmonary
oedema under specific conditions of low PO, and high blood flow due
to exercise may provoke diffusion unbalance®*, although in some cases
an additional functional reserve can be recruited to improve membrane
O, diffusing capacity during exercise in hypoxia*?.

The literature is unclear regarding the conditions needed to pro-
voke changes in lung diffusing capacity. Senn et al. ¥ found a slight
decrease in DL after a rapid ascent (3 h) to 4,559 m compared to
baseline at 490 m. Agostoni et al*® also found a slight decrease in DLco,
and an increase in ultrasound lung comets (ULCs) at 4,559 m after
36 h, suggesting that interstitial lung oedema can occur relatively rapid
in healthy lowlanders. However, Snyder et al* found that exercise in
hypoxia increased DLy and reduced lung fluid accumulation due to
accelerationin alveolar fluid clearance ina 17-h exposure to normobaric
hypoxia (FIO, = 12.5%). Prolonged exposure to HA could be necessary
to elicit changes in lung diffusion capacity, although the evidence is
also unclear. In this regard, Clarenbach et al** found 8 cases of HAPO in
a group of 18 mountaineers, but DLco was only decreased after 3 days
of exposure to 4,559 m. In turn, de Bisschop et al.* showed a post-ex-
ercise decrease in lung diffusing capacity for nitric oxide (DLyo), but
no changes in DLco after 7 days at 5,050 m. Nonetheless, Taylor et al.*’
found a significantincrease in DLco after an 8-day hike and 5-day stay at
5,150 m in mountaineers. At the best of our knowledge, this is the first
study assessing DLco changes during short-term altitude exposure with
exercise. As it can been assumed after the results at sea level, exercise
intensity seemed a relevant factor to induce DLco modifications. There-
fore, the moderate intensity interval exercise proposed at high-altitude
could have influenced the lack of DL modifications during hypobaric
hypoxic exercise. From a security point of view, the participants of this
study were healthy subjects, but unaccustomed to strenuous exercise
at high altitude neither highly trained athletes. As a result, a limitation in
the exercise intensity performed at 4,000 m was not possible to elude.

We suggest that there was no decrease in DLco due to a pulmonary
interstitial fluid fine balance between pulmonary capillary fluid leakage
and the rate of fluid removal from the thoracic lymphatic ducts during
short-term exposure to HA'>#2, Also, the induced increase in interstitial
lung fluid could be masked by an additional recruitment of the pulmo-
nary vasculature during hypoxic exercise due to limitations in O, uptake
in the lungs under low barometric pressure conditions®.

Strengths and limitations

The duration and intensity of the exercise may be decisive to
find an increase, no changes, or a decrease in DLco. Dynamics of lung
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diffusing equilibrium may change depending on these factors, and
inter-individual physiological status.

Another concern is the use of indirect measurements of interstitial
lung fluid. Although DLco has been consistently associated with an in-
crease in extravascular lung water®>®, the study of DLy is more sensitive
to detect very mild interstitial fluid accumulation®. A combination of
DLco and DLyo would be more descriptive of changes in lung diffusion
since DLyo is minimally affected by haemoglobin and pulmonary blood
volume (Vo). One relevant strength from this study is that all the DLy
measurements were taken into the first minute after exercise. Most of
the studies have assessed DLco 30 to 120 min after exercise suggesting
that the potential decrease in DLcois due to blood volume redistribu-
tion to the peripheral organs after exercise, a hypothesis that may be
dismissed in our study.
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Resumen

En el remo de traineras se han observado diferencias antropométricas, mecanicas y de rendimiento entre remeros de un mismo
club que competian en distintas categorias. La potencia aerdbica maxima se ha definido como uno de los mejores predictores
del rendimiento en el remo. El objetivo fue observar diferencias entre de remeros y remeras en datos antropométricos, fisio-
l6gicos y de potencia aerdbica. Se evalud el peso (P), la talla (T), el porcentaje graso (G), el sumatorio de siete pliegues (S7) y
los vatios (W) absolutos y relativos (W/kg) de 55 sujetos. De los 55 sujetos, 38 fueron hombres (26,95 +7,0 afos) y 17 mujeres
(24,82 anos +6,8). Para calcular el tamano del efecto como diferencia de medias estandarizadas se utilizd la d de Cohen. En
los resultados, se obtuvieron medias muestrales en las variables analizadas en los diferentes sexos (M: mujeres y H: hombres).
Para H: [P: 77,25 (9,41) - T: 1,80 (0,07) — G: 12,77 (3,04) — S7: 72,23 (28,20) - W: 273,6 (52,88) — W/kg: 3,57 (0,67)] y para M: [P:
61,79 (6,85-T:1,67 (0,07) - G: 14,44 (2,47)- 57: 103,83 (28,64) - W: 171,35 (29,19) - W/kg: 2,78 (0,43)]. Finalmente los resultados
fueron los siguientes: P: 1,77 = T: 1,87 = G: 0,57 —= S7: 1,11 = W: 2,17 = W/kg: 1,28. Mostrando diferencias significativas y un
tamano del efecto grande entre ambos sexos en todas las variables analizadas, exceptuando la variable del porcentaje graso.

Anthropometric and maximal aerobic power differences between male
and female row crews- traineras

Summary

Anthropometric, mechanical and performance differences have been observed in rowing between rowers from the same
club competing in different categories. Maximal aerobic power has been defined as one of the best predictors of rowing
performance. The aim was to observe differences between male and female rowers in anthropometric, physiological and
aerobic power data. Weight (P), height (T), fat percentage (G), sum of seven folds (S7) and absolute and relative watts (W)
(W/kg) of 55 subjects were assessed. Of the 55 subjects, 38 were male (26.95 +7.0 years) and 17 were female (24.82 +6.8
years). Cohen’s d was used to calculate the effect size as standardised mean difference. In the results, sample means were
obtained for the variables analysed in the different sexes (F: females and M: males). For F: [P: 77.25 (9.41) - T: 1.80 (0.07) - G:
12.77 (3.04) - S7:72.23 (28.20) - W: 273.6 (52.88) - W/kg: 3.57 (0.67)] and for M: [P: 61.79 (6.85 - T: 1.67 (0.07) - G: 14.44 (2.47)- S7:
103.83 (28.64) - W: 171.35 (29.19) - W/kg: 2.78 (0.43)]. Finally, the results were as follows: P: 1.77 -T: 1.87 - G: 0.57 - S7: 1.11 - W:
2.17 - W/kg: 1.28. Showing significant differences and a large effect size between both sexes in all the variables analysed,
except for the fat percentage variable.
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Introduccion

Dentro del remo de banco fijo, podemos encontrar diferentes moda-
lidades de competicion en base a su localizacion geogréfica. Por un lado,
en el litoral Cantabrico (Pais Vasco Francés, Pafs Vasco, Cantabria, Asturias
y Galicia) existen las modalidades de batel, trainerilla y trainera’, por otro
lado, en las comunidades del Mediterrdneo han surgido modalidades
propias de remo, como el Falucho en la Comunidad de Valencia, los
Llaguten Catalufa, las Jabegas en Andaluciay los Llatit commo modalidad
para unificar las competiciones de tres modalidades del mediterraneo?.

En la cornisa cantdbrica, la competicién de traineras ha tenido
un gran recorrido histérico en el género masculino®, sin embargo, las
mujeres no han participado en regatas oficiales de traineras hasta el afo
2008°. Desde aquel momento, la participacion femenina en las regatas de
traineras ha ido en aumento tal y como lo refleja el nimero de remeras
federadas, la creacion y consolidacion de las estructuras deportivas y el
numero de embarcaciones que compiten®’.

En cuanto a la investigacion llevada a cabo en torno al remo de
traineras, el rendimiento fisico es el aspecto mas estudiado. En concre-
to, la potencia aerébica maxima (PAM) definida como la intensidad de
trabajo en la que se alcanza el VO, '° se ha determinado como uno
de los mejores predictores del rendimiento en el remo' ™. Asi mismo,
actualmente se han publicado articulos que demuestran diferencias
de rendimiento entre géneros'*'®. Este pardmetro, tal y como se ha
demostrado en otros deportes, también resulta Util en el remo debido
a la sencillez que se le atribuye a la hora de disefiar, controlar y llevar a
cabo los entrenamientos'’ .

Elandlisis antropométrico y mecénico también ha sido analizado en
este deporte, ya que en estudios previos establecieron como predicto-
res del rendimiento', incluso hallando diferencias entre remeros de un
mismo club que competian en distintas categorfas*®. Asimismo, la masa
corporal ha mostrado estar relacionada con el rendimiento®?'. Ademds,
en lo que al remo de traineras respecta, se han observado diferencias
fisiologicas y antropométricas entre las distintas categorias de las ligas
de traineras del cantabrico'® (Asociacion de Clubes del Cantabrico (ACT),
Asociacion de Remo del Cantédbrico (ARC1) y su filial (ARC2)).

En lo que a las remeras se refiere, para nuestro conocimiento, no
existen estudios que hayan analizado los aspectos fisioldgicos o de
rendimiento entre las distintas categorias Liga Euskotren, Asociacion de
Traineras de Mujeres (ETE) y Liga Gallega de Traineras (LGT). Sin embargo,
si existen estudios que determinan diferencias entre géneros en otras
disciplinas de remo'™'®. Por lo tanto, se podria afirmar que la investigacién
en el remo de traineras femenino no ha ido ligada al incremento de
participacion en este deporte'.

Con todo ello, el objetivo del articulo ha sido, analizar y comparar
diferencias de PAM y antropométricas entre las diferentes categorias y
género del remo de traineras.

Material y método

Disefo y participantes

En el estudio observacional transversal se reclutaron 55 sujetos
de Nivel 3 altamente capacitados/de nivel nacional?, 38 hombres

(26,9 £ 7,0 afos) divididos en dos categorias (ARCT = 18; ARC2 = 21)
y 17 mujeres de la categorfa ETE (24,8 + 6,8 afos). Las mediciones se
realizaron en las instalaciones del club de remo durante los meses la
fase preparatoria general de la temporada de traineras. Exactamente,
las recogidas de los datos se obtuvieron en el mes de enero, tras haber
realizado 11 semanas de entrenamiento de fuerza general y trabajo de
base aerébica. Los participantes accedieron libremente a realizar las
mediciones, como pruebas rutinarias que se realizan durante la pre-
paracion de la temporada, por lo que los sujetos conocian las pruebas
que iban a realizar.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
de Ramon Llull (referencia 1920005D) y se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de cada participante antes del inicio del mismo.

Variables, instrumentos de medida y procedimientos

La composicion corporal se definié por el peso (P), la talla (T), el
porcentaje graso (G), el indice de masa corporal (IMC) y el sumatorio de
siete pliegues (S7). Para ello, se utilizé una béscula columna mecénica
con tallimetro (Afio Sayol SL 150 KGS- Clinica Balanza Pesa Romana
Médica) y un lipocalimetro Holtain (HOL-98610ND - precisién 0,2 mm).
Estas pruebas se realizaron en todos los participantes en la misma franja
horaria (16:00-19:00 horas), a través del Método de la Sociedad Interna-
cional para el avance de la Cineantropometria® y siempre por una misma
persona entrenada y experimentada. Para el calculo del porcentaje
graso se utilizd la férmula de Faulkner derivada de la ecuacién Yuhasz
[% Peso Graso = 0,153*(Pliegue del triceps + Pliegue del Subescapular
+ Pliegue del Supraespinal + pliegue del Abdominal) + 5,783]%. Para la
ejecucion del S7 se realizd mediante la Ecuacion de 7 pliegues, que se
establece mediante sumatorio de los siguientes siete pliegues: biceps,
triceps, subescapular, supraespinal, abdominal, cuddriceps y gemelo®.

Los pardmetros mecénicos se definieron por la potencia absoluta
(W) y relativa al peso (W/kg). Para ello, se realizé un test mdximo de 4
minutos en un remoergémetro Concept 2 (Model D, Morrisville, VT, USA)
modificado para banco fijo'8%. Antes de realizar la prueba maxima, se
realizé un calentamiento previo de 20 minutos®#/, fragmentado en 4
tiempos de 4 minutos incrementando la potencia en cada uno ellos
simulando el volumen total de la prueba méxima, con un minuto
de descanso y con una recuperacion total antes de realizar el Ultimo
escalén?, para que el sistema recupere por completo antes de realizar
el esfuerzo maximo. Mediante este Ultimo escaldn de 4 minutos maxi-
mal**33 se determind la PAM, recogiendo la potencia media realizada. La
resistencia del Drag Factor fue de 140 en hombres* y 120 en mujeres,
ya que las mujeres tienen menos masa corporal y por ello se precisoé a
ajustar el factor de arrastre®.

Andlisis estadistico

Para el andlisis de las variables se utilizé el software IBM SPSS Statis-
tics (version 26). Las variables cuantitativas son presentadas como media
y desviacién estdndar. Debido al pequefio tamafio de la muestra y a
que la varianza dentro del grupo fue elevada, se realizaron pruebas no
paramétricas para el andlisis de los datos. Se realizd la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes para analizar las diferencias de
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género en las variables de P.T, G, S7, Wy W/kg. Para el andlisis entre las Figura 1. Diferencia de vatios entre categorias.
diferencias de las variables entre las categorias se utilizé la Prueba de
Kruskal-Wallis. Ademas, se han realizado correlaciones de Spearman
entre las variables de género, categorfa, P, T, S7, W y W/Kg. El tamafio 500
del efecto se calculd mediante d de Cohen para analizar la diferencia
de medias estandarizada (DME); un tamafio del efecto de 0,2-0,49 serd
considerado pequerio, 0,5-0,79 moderado, y 0,8 o mayor como elevado®. 400

Resultados

Watios

300

EnlaTabla 1 se observan los datos descriptivos de la muestra ana-
lizada, existiendo diferencias significativas en la media de vatios entre
categorias (Figura 1). Asi mismo, se observan diferencias significativas
entre ARC1-ARC2 en la potencia absoluta (W) (p <0,00) y la potencia
relativa (W/Kg) (p <0,00), entre ARC1-ETE en potencia absoluta (p 0,00) 100
y potencia relativa (p <0,00) y entre ARC2-ETE en potencia absoluta ARC1 ARC2 ETE
(p <0,00), por el contrario, ARC2-ETE en potencia relativa, no mostré
diferencias significativas (p <0,07). La d Cohen muestra diferencias
elevadas entre género en todas las variables analizadas, excluyendo la p<0.05.
variable G(P=1,77,T=187,G=-057,57=-1,11;W= 2,17yW/Kg=1,28)

(Tabla 2).

200

Categoria

disciplina®?. Por otro lado, al igual que otros autores, se han observado
diferencias de la PAM tanto en diferentes categorias masculinas'®como

Discusion entre género'®¥. Las diferencias existentes en la producciéon de PAM
son similares a las obtenidas en el estudio de Penichet-Tomas et al.

Este estudio analizé y compar6 el perfil antropométrico y la com- (2023), en el que las diferencias entre remeras y remeros fue de 105,5
posicion corporal en remeros de traineras masculinos y femeninos, W comparados con los 102,3 W que se han podido observar en este
y el papel de estas variables en la prediccion del rendimiento en el estudio. Ademas, resulta notorio que las caracteristicas morfoldgicas
remo. NueStI’OS reSUItadOS COnCUerdan con OtrOS in\/estigadores que son de igual manera determ]nan‘[es en e| éxito de este depor‘[e38r39_

1 24 H 15,25 H . . . .

variables como la T y el G son determinantes de la PAM™%, siendo Nuestro estudio parece confirmar estas evidencias, observando
ésta un indicador prioritario de cara a tener buenos resultados en esta correlaciones significativas en cuanto a la potencia generada con

Tabla 1. Valores medios por categoria.

Categoria N Peso Talla Edad IMC S7 Grasa w W/Kg

ARC1 (1) 18  79,13(9,65) 1,83(0,07)* 31,00(649)*  23,44(1,59) 68,22 (15,68)° 12,53 (1,89)° 309,22 (42,95)*3 3,93 (0,46)**
ARC2 (2) 21 75,55(9,08° 1,78(0,05)°  23,30(537)' 23,80 (2,58) 75,85 (36,06) 12,99 (3,84)° 241,55 (38,87)'3 3,25 (0,68)"
ETE (3) 17  61,79(685)* 1,67(0,07) 24,82 (6,83) 22,11 (2,29) 103,83 (28,64) 14,44 (2,47) 171,35 (29,19)'? 2,78 (0,43)"

Datos presentados como media y desviacion estandar. 22, Diferencias significativas p<0,05 entre categorfas.

Tabla 2. Diferencias entre género.

Hombres Mujeres Diferencias d cohen p-valor

Peso 77,25 (9,41) 61,79 (6,85) 15,46 1,77 <,001
Talla 1,80 (0,07) 1,67 (0,07) 0,13 1,87 <,001
IMC 23,63 (2,15) 22,11 (2,29) 1,52 0,69 0,10
Porcentaje graso 12,77 (3,04) 14,44 (2,47) -1,67 -0,57 0,01

S7 72,23 (28,2) 103,83 (28,4) -31,60 =111 <,001
Watts 273,60 (52,88) 171,35 (29,19) 102,25 2,17 <,001
W/kg 3,57 (0,67) 2,78 (0,43) 0,79 1,28 <,001
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Tabla 3. Correlaciones entre variables.

Sumatorio Potencia Potencia
Género Categoria Peso (P) Talla (T) Pliegues (S7) absoluta (W) Relativa (W/Kg)

Género =
Categoria 0,85%* -

P -0,64** -0,61** -

T -0,66** -0,68** 0,78** -

S7 0,46** 0,44** -0,00 0,40%* -

W -0,71** -0,83** 0,60** 0,67** -0,42%* -

W/Kg -0,51** -0,65** 0,10 0,31* -0,51** 0,84** -

*Significancia al p<0,05 - ** Significancia al p <0,01

Tabla 4. Diferencias entre género.

Resultados Hombres Mujeres  Diferencias dcohen
Peso 77.25 (9.41) 61.79 (6.85) 15.46 1.90
Talla 1.80(0.07) 1.67 (0.07) 0.13 1.85
Porcentaje graso 12.77 (3.04) 14.44 (2.47) -1.67 -0.60
S7 72.23 (28.2) 103.83 (28.4) -31.60 Sl
Watts 273.6(52.88) 171.35(29.19)  102.25 2.49
W/kg 3.57 (0.67) 2.78 (0.43) 0.79 1.43

las variables morfoldgicas analizadas (T vs W/Kg =0,31; Tvs W =0,67;
P vs W =0,60).

Se sabe que el género femenino dispone de mayores niveles de
porcentaje graso respecto a los hombres e incluso al nacer®. Los re-
sultados muestran una correlacion negativa entre el porcentaje graso
tantoen laW (r =-0,42) comoen laW/Kg (r =-0,51) (Tabla 3), por lo que
parece que un bajo porcentaje graso es beneficioso para lograr mejorar
el rendimiento deportivo®, Estos resultados en las diferencias antropo-
métricas, van en consonancia a otros estudios'®, que concluyeron que
el control de la masa corporal en relacién con la masa libre de grasa 'y
el porcentaje graso podrian ser determinantes para alcanzar mayores
opciones de éxito en este deporte, existiendo asociacion inversa entre
la evolucion de los pardmetros antropométricos y fisiolégicos™. En
concordancia al estudio de Podstawki et al., (2022) se han observado
diferencias significativas en caracteristicas antropométricas y mecanicas
(PTG, S7, W, W/kg <0,001).

Se sugieren nuevas investigaciones sobre la comparacién de
distintos valores y variables relacionadas con el rendimiento entre
hombresy mujeres en el deporte de traineras, ya que hay estudios que
han mostrado diferencias en los parametros cinematicos de la técnica
de remo*'*2, Nuestros resultados indican un tamafio del efecto elevado
entre hombres y mujeres en las variables de potencia y composicién
corporal (Tabla 4), por lo que los remeros parecen realizar més potencia
que las remeras en consonancia a otros estudios**,

Por otrolado, como era de esperar*'®, podemos observar diferencias
significativas al analizar las categorias de competicion en los pardmetros
de rendimiento, resultando niveles superiores en la categorfa de mas
alto nivel (Tabla 1).

Dadas las diferencias observadas respecto al género en el deporte
de banco fijo*, se sugiere la necesidad de realizar un analisis que po-
sibilite una mejora en el disefio de la trainera en el género femenino,
ya que las necesidades fisioldgicas y antropométricas de las remeras
respecto a los remeros parece evidente. Si las distancias, rendimientoy
composicion corporal entre géneros difieren entre si, resulta de mani-
fiesto la obligacion de revisar la embarcacion.

Conclusiones

Los remeros tradicionales masculinos eran significativamente mas
altosy pesados, teniendo valores superiores tanto en potencia absoluta
como en relativa respecto a las mujeres. Ademds, estas, mostraron una
mayor suma de pliegues cutdneos y un mayor porcentaje graso. s
por ello, que se aconseja reflexionar tanto sobre las metodologias de
entrenamiento como el ajuste de las embarcaciones que se ajusten asf
al dimorfismo sexual observado entre remeros y remeras.
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Summary

Objective: The objective of this study is to determine the prevalence of electrocardiographic abnormalities that could en-
danger the lives of elite and sub-elite professional athletes based on normal, borderline, and abnormal findings described in
international recommendations.

Material and method: This retrospective observational study was performed only on men elite football players, men elite
baseball players, men elite basketball players, and men sub-elite football players (second division, third division, U-15, U-17,
and U-20). Data were collected from pre-competition ECGs performed by team-affiliated physicians in the 2012 - 2019 pre-
seasons of active-roster athletes and sub-elite players. The qualitative characteristics of each ECG were analyzed using the
international recommendations for electrocardiographic interpretation in athletes to detect accepted training-related ECG
findings and findings classified as borderline and abnormal.

Results: A total of 716 ECGs were included. Common training-related ECG changes were found in 63.1%; sinus bradycardia was
the most prevalent training-related ECG change (47.2%). The prevalence of borderline ECG readings among all the participants
was 3.9%; the most frequent change was right axis deviation. The prevalence of abnormal ECG findings overall was 4.2%.
Conclusion: Electrocardiographic changes in athletes are frequently seen; however, a constant review of changes within
abnormal or borderline parameters is recommended. It is suggested that further research studies should study the electrocar-
diographic changes in elite and sub-elite athletes and compare these changes considering the biological sex of the athletes
to see if there are any differences.

Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas en deportistas élite y
sub-élite
Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio es evaluar la prevalencia de anormalidades electrocardiograficas que puedan
poner en peligro la vida de deportistas profesionales élite y sub-élite, a partir de hallazgos normales, limitrofes y anormales
en el ECG descritas en consensos internacionales.

Material y método: Estudio retrospectivo y observacional donde se analizaron los ECGs de 12 derivaciones en reposo de
jugadores de élite de futbol, béisbol y baloncesto y jugadores sub-élite de futbol, solamente del género masculino. Los datos
se recopilaron de ECGs previos a la competencia realizados por médicos afiliados al equipo en las pretemporadas 2012-2019
en deportistas de la lista activa y jugadores sub-élite. Se utilizaron las recomendaciones internacionales para la interpretacion
electrocardiografica de deportistas en las variables cuantitativas para conocer las alteraciones electrocardiograficas aceptadas
y evaluar la deteccion de anormalidades en el trazo para clasificarlas en anormal o en el limite.

Resultados: Un total de 716 ECGs fueron incluidos. Se encontraron cambios comunes en el ECG relacionados con el entrena-
miento en el 63,1%; la bradicardia sinusal fue el cambio en el ECG relacionado con el entrenamiento mas frecuente (47,2%). La
prevalencia de lecturas limitrofes de ECG entre todos los participantes fue del 3,9%; el cambio mas frecuente fue la desviacion
del eje a la derecha. La prevalencia de hallazgos ECG anormales en general fue del 4,2%.

Conclusiones: Los cambios electrocardiogréaficos en los deportistas se ven con frecuencia, sin embargo, se recomienda
constante revision de cambios dentro de pardmetros anormales o en limitréfes. Se sugiere que estudios de investigacion
estudien los cambios electrocardiograficos en deportistas élite y sub-élite y que se comparen estos cambios teniendo en
cuenta el sexo bioldgico de los deportistas para ver si existen diferencias.
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Introduction

Sudden Death in Sports (MSD) is a rare, unexpected tragic event
occurring in a healthy person during sports practice or one hour after. It
is due to natural, non-traumatic or non-violent causes. MSD represents
the leading cause of death in athletes during sports'.

Over the past decade, ECGinterpretation standards have undergone
several modifications to improve the accuracy of detecting life-threat-
ening heart conditions in young athletes while limiting false-positive
results. In February 2015, an international group in Seattle, Washington,
updated the current recommendations for interpreting the ECG in
asymptomatic athletes aged 12 to 35 years?. The International Criteria
for the interpretation of the electrocardiogram aimed at asymptomatic
athletes between 12 and 35 years of age but also included specific con-
siderations for adolescent athletes 12-16 years of age and for those >30
years of age who have a higher prevalence of coronary heart disease’.

The European Society of Cardiology guidelines recommends pre-
participation screening (PPS) in the medical examination before sports
practice. Among the aspects that can influence the prevalence of some
alterations in an athlete's ECG are age, sex, race, type and intensity of
training, and sports history?.

The objective of our study is to determine the prevalence of
electrocardiographic abnormalities that could endanger the lives of
elite and sub-elite professional athletes based on normal, borderline,
and abnormal findings in the ECG of players described in International
Recommendations®.

Material and method

Data collection and study population

This retrospective observational study was performed only on men
elite football players, men elite baseball players, men elite basketball
players, and men sub-elite football players (second division, third division,
U-15, U-17, and U-20). Data was collected from pre-competition ECGs
performed by team-affiliated physicians in the 2012 — 2019 preseasons
on active-roster athletes and sub-elite players. Weight, fat mass per-
centage, and fat-free mass were measured with a bioimpedance scale.
The maximum oxygen consumption was measured indirectly from a
test of incremental and intermittent maximum effort on a treadmill
with the protocol described by Kindermann?, starting at 6 km/h with
an incline of 5%. Each stage lasted 3 minutes with a passive rest of 30
seconds between each, and speed was increased by 2 km/h between
each stage until volitional fatigue. Oxygen consumption was estimated
with the formula described by Pugh®, including the time spent during
the last stage reached.

ECG Analysis

The resting 12-lead ECGs were recorded at a 10 mm/mV voltage
and a paper speed of 25 mm/s. Quantitative ECG data were obtained
with manual measurements by the investigators. The P-wave, PRinterval,
and QRS duration were measured to the nearest 2 ms from the averaged
PQRST complexin lead Il. [f the PRinterval was <120 ms in lead Il, all leads

were measured. The PR interval was categorized as short if <120 ms in
all leads. The R- and S-wave amplitudes were measured to the nearest
1 1V as the mean of the highest amplitude in the QRS complexes. The
maximum P-wave amplitude was measured in lead II. The QT intervals
were corrected for heart rate (HR) (QTc) using Bazett's formula. The qual-
itative characteristics of each ECG were analyzed using the international
recommendations for electrocardiographic interpretation in athletes*
to detect accepted training-related ECG findings and findings classified
as borderline and abnormal. The physiological cardiac adaptations to
regular exercise consisted of increased QRS voltage for left ventricular hy-
pertrophy (LVH) or right ventricular hypertrophy (RVH), incomplete right
bundle branch block (RBBB), early repolarization, juvenile T-wave pattern,
sinus bradycardia, sinus arrhythmia, ectopic atrial rhythm, junctional
escape rhythm, first-degree atrioventricular block (AV) and Mobitz Type
I second-degree AV block. For borderline electrocardiogram findings in
athletes, left axis deviation, left atrial enlargement, right axis deviation,
right atrial enlargement, and complete RBBB. The abnormal findings
were T wave inversion, ST-segment depression, pathologic Q waves,
complete left bundle branch block (LBBB), nonspecific intraventricular
conduction disorder, epsilon wave, ventricular pre-excitation, long QT
interval, Brugada type 1 pattern, profound sinus bradycardia (<30 bpm
or sinus pauses >3 sec), profound atrioventricular block (>400 ms),
Mobitz Type Il second-degree AV block, third-degree AV block, atrial
tachyarrhythmias, ventricular extrasystoles, and ventricular arrhythmias.

Statistical analysis

Categorical variables were presented as frequencies and
percentages (%) and continuous variables as means and standard
deviation (SD). The Kolmogorov-Smirnov test was performed to assess
the normality of quantitative variables. An analysis of variance (ANOVA)
was performed for multiple comparisons of parametric data and the
Kruskal-Wallis's test for non-parametric data. When the comparisons
were performed between only two groups, Student's t-test, or the
Mann-Whitney test were used as applicable. SPSS version 25 (IBM Corp.,
Armonk, NY) was used for data analysis. Statistical significance was set
at a p-value <0.05.

Results

Athlete characteristics and quantitative ECG variables

A total of 716 ECGs were included in the study, of which 103 were
elite football players, 131 elite baseball players, 46 elite basketball players,
and 436 sub-elite football players (second division, third division, U-15,
U-17,and U-20). Athletes were aged 21.04 + 6 years (range 14 - 45), the
mean height was 178.6 £ 8.4 cm (range 158 — 228), and weight 75.7 +
154 kg (range 49.7 — 131.8). Basketball players were taller and heavier
than football and baseball players (Table 1). They also had the lowest
fat mass percentage, with baseball players having the highest values.
Aerobic capacity, expressed in absolute (I/min) and relative (ml/kg/
min) values of maximal oxygen uptake volume, was significantly lower
in baseball players than in the other groups of athletes. Training loads
were similar in the three groups. Regarding ECG measurements, the
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Table 1. Athlete and training characteristics by sport.

Characteristic Sport
Soccer Baseball Basketball p-value
(n=103) (n=131) (n=46)

Age,y 259+44 2779+54 285+43 <0.001
Height, cm 1784 +6.7 182.2+23 196.1+10.6 <0.001
Weight, kg 753176 96.2+12.5 98.4+13.9 <0.001
BMI, kg/m? 236+1.6 289+3.1 254+1.8 <0.001
fat-free mass, kg 65.2+6.9 77.6 £ 8.0 87.9+13.1 <0.001
Fat mas, % 13.2+3.1 188+5.9 10.6+3 <0.001
Absolute VO,, I/min 43+04 41£0.5 47 +0.6 <0.001
Relative VO,, ml/kg/min 541+3 45.1+5.6 485+54 <0.001
Training

- Duration, min 134.5+34.2 135.6 + 69.6 128.6+32.3 0.328

- Frequency, days per week 13+0.5 1.7+04 1.6+04 0.174

- Sessions, per day 58+0.6 6.3+0.7 54+1.1 0.503

BMI, body mass index; VO.max- maximal oxygen consumption. Mean + SD.

Table 2. Quantitative ECG variables in elite soccer, baseball, and
basketball players.

Variable Sport
Soccer Baseball Basketball p-value
(n=103) (n=131) (n=46)
Heartrate, bpm  56.17+£9.2 63.9+10.7 548+115 <0.001
PR interval, ms 17125 164 + 25 181+33 <0.001
QRS duration,ms 99 £ 81 92+ 15 92+ 14 0.631
QTc interval, ms 402 £33 385+ 29 395+ 31 <0.001

Mean + SD.

mean heart rate at rest was 60.6 + 10 bpm, the PR interval 163 + 25.5
ms, the QRS duration 93.2 + 384 ms, and the QTc interval 398.9 + 29.6.
We observed significant differences in heart rate, PR, and QTc interval
among the three elite groups (Table 2).

Training-related ECG findings

Figures 1 and 2 show the prevalence of ECG findings classified as
training-related, borderline, or abnormal in elite and sub-elite players.
Overall, the ECG was considered normal in 91.6%, with common train-
ing-related ECG changes found in 63.1%, 16% had two or more findings.
Sinus bradycardia was the most prevalent training-related ECG finding at
rest (47.2%), followed by incomplete right bundle branch block (8.2%);
both were more frequent in basketball players. The lowest heart rate
was 35 bpm, seen in two elite football players. There were differences
between elite and sub-elite ECG findings; for example, increased QRS
voltage for LVH or RVH and early repolarization were more frequently
observed in sub-elite than in elite players. Otherwise, first-degree AV
block was seen in 6% of elite players versus 0% in the sub-elite group
(Tables 3 and 4). The most prevalent training-related ECG finding with ef-
fort was incomplete RBBB (2.1%), followed by early repolarization (0.3%).

Figure 1.Prevalence of training-related, borderline, and abnormal
ECG findings in elite football, baseball, and basketball players.
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Figure 2. Prevalence of training-related, borderline, and abnormal
ECG findings in sub-elite football players.
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Table 3. Training-Related ECG Findings in elite soccer, baseball, The prevalence of abnormal ECG findings overall was 4.2%, of which

and basketball players.

76% of the cases are represented by T wave inversion (3.2%) followed

by ventricular pre-excitation (0.5%). However, the only abnormality in

Finding Sport No. (%) the sub-elite group was Twave inversion. Further findings are provided
Soccer Baseball Basketball n Tables 5 and 6.
(n=103) (n=131) (n=46)
Increased QRS voltage . . . .
Table 5. Borderline and Abnormal ECG findings in elite soccer,
for LVH or RVH 8(7.7) 4(3) 5(10.8)
baseball, and basketball players.
Incomplete RBBB 6 (5.8) 11(8.3) 6(13)
sy o
Early repolarization 0 7 (5.3) 4 (8.6) Aeliy) ST (B
T wave inversion V1-V3 Soccer Baseball Basketball
<age 16 0 0 0 n=103 n=131 (n=46)
Sinus bradycardia 66 (64) 49 (37.4) 37 (80.4) Borderline
. . Left axis deviation 1(0.9) 1(0.7) 1(2.1)
Ectopic atrial or i
junctional rhythm 1(0.9) 0 1(2.1) Left atrial enlargement 0 0 0
10 AV block 438) 5(3.8) 8(173) Right axis deviation 1(0.9) 2(1.5) 0
Right atrial deviation 0 0 1(2.1)
LVH: left ventricular hypertrophy; RVH: right ventricular hypertrophy; RBBB: right bundle Right atrial enlargement 0 0 0
branch block; AV: atrioventricular.
Complete RBBB 0 0 0
Abnormal
Table 4.Training-Related ECG Findings in sub-elite soccer players. Toave imvasien 5 (4.5) 1(0.7) 2(4.3)
Pathologic Q waves 1(0.9) 0 0
Finding Classification No. (%) Complete LBBB 0 0
U-15 U-17 U-20 3rd 2nd Ventricular pre-excitation 1(0.9) 0 3(6.5)
(n=64) (n=90) (n=96) Division Division Prolonged QT interval 1(0.9) 1(0.7) 0
(n=117) (n=69)
RBBB: right bundle branch block; LBBB: left bundle branch block.
Increased QRS 2(3.1) 12(13.3) 13(13.5) 16(13.6) 14 (20.2)
voltage for
LVH or RVH
Table 6. Borderline an normal ECG findings in -eli r
Incomplete  5(7.8) 7(77) 15(156) 14(119)  6(86) able 6. Borderline and abnormal ECG findings in sub-elite socce
players.
RBBB
Finding Classification No. (%)
Early 11(7.1) 3(33) 8(8.3) 8(6.8) 11 (15.9)
repolarization U-15 U117  U-20 3rd 2nd
T wave 1(1.5) 0 0 0 0 (n=64) (n=90) (n=96) Division Division
inversion (n=117) (n=69)
V1-V3
<age 16 Borderline
- 475 o0 4dusa 5000 T Left axis deviation 0 0 0 0 1(1.4)
inus . d I c .
bradycardia Left atrial enlargement 0 0 0 0 0
E ! 0 0 0 0 0 Right axis deviation 2 (3.1) 3(4.6) 3(3.1) 3(2.5) 2(2.8)
ctopic atria . . L
or junctional Right atrial deviation 0 0 0 0 0
rhythm Right atrial enlargement 0 0 0 1(0.8) 0
10 AV block 0 0 0 0 0 Complete RBBB 0 2(3.1) 1(1) 2(1.7) 1(1.4)
Abnormal
U-15:under 15 years; U-17: under 17 years; U-20: under 20 years; LVH: left ventricular hypertro- T wave inversion 3(46) 2(3.1) 3(3.7) 4(34) 3(43)
phy; RVH: right ventricular hypertrophy; RBBB: right bundle branch block; AV: atrioventricular. Pathologic Q waves 0 0 0 0 0
Complete LBBB 0 0 0 0 0
. .. Ventricular 0 0 0 0 0
Borderline and abnormal ECG findings ey
The prevalence of borderline ECG readings among all the Prolonged QT interval 0 0 0 0 0

participants was 3.9%. The most frequent finding was right axis

deviation, mostly in sub-elite football players (3.4% vs.

. U-15:under 15 years; U-17: under 17 years; U-20: under 20 years; RBBB: right bundle branch
elite, 1.07%). block; LBBB: left bundle branch block.
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Discussion

Preparticipation screening (PPS) in athletes is important to assess
their physical condition and avoid complications. In the classifications
used to evaluate electrocardiograms by expert doctors, we have three
types of findings: normal, abnormal, and borderline? It is important to
classify each athlete to avoid one of the greatest fears in sports, sudden
death.

In our study, the first thing we compared were the demographics:
weight, height, and BMI. Our study found that basketball players were
taller and heavier than football and baseball players. They also had the
lowest fat mass percentage, with baseball players having the highest
values. A Stanford study involving 641 college athletes compared teams
from different sports and found that athletes who play basketball are
tallerand heavier but have a lower BMI”. This study corroborates that, ath-
letes who practice basketball are taller than athletes of any other sports
and have a lower fat mass and BMI. Thus, the type of sport practiced
by athletes greatly influences the physical characteristics they need.

The maximal oxygen uptake or aerobic capacity (VO;ma), which
is affected o related to body weight and expressed in absolute (I/min)
and relative (ml/kg/min) values of maximal oxygen uptake volume, was
significantly lower in baseball players. There are no studies that compare
aerobic capacity between athletes from different sports. We recommend
further research in this area of opportunity.

Regarding common ECG findings, we found that sinus bradycardia
was the most prevalent training-related ECG change at rest (47.2%),
followed by an incomplete right bundle branch block (8.2%). Both
were more frequent in basketball players. In a study of 40 runners, 25
of the participants presented sinus bradycardia as the most frequent
training-related finding, followed by LVH by voltage criteria in 12
(30%) and early repolarization in 11 (20.4%). These were also found
in Brunei, a cross-sectional descriptive study of 100 athletes, where it
was found that the most frequent changes related to training were,
first, sinus bradycardia (29%), followed by J-point elevation (18%), and
last, right atrial enlargement (7%)°. In a study by Beale et al, 43 athletes
participated, the most frequent finding was sinus bradycardia (97.6%),
followed by left ventricular hypertrophy (65%), and early repolarization
(97.6%)". In another study of 519 NBA-affiliated basketball players, early
repolarization was the most prevalent training-related ECG finding. It was
present in 362 athletes (72.6%)"". In Abubakar’s study, the only normal
finding due to frequent training was sinus bradycardia in 29%'". As seen
in the previously mentioned studies, the most frequent findings ranged
from sinus bradycardia and early repolarization. These changes can be
because systematic sports training can produce chronic changes and/
or cardiovascular adaptations, defined as "athletic heart syndrome," with
the antecedent of prolonged and intense systemic sports practice and
required physical performance’.

Borderline ECG among all our participants was 3.9%, and the most
frequent change was right axis deviation, mostly in sub-elite football
players (sub-elite, 3.4% vs. elite, 1.07%). Kaleta found right atrial enlarge-
ment higher at 42.5%, followed by left atrial enlargement at 37.5%”.
In our study, borderline findings existed in a very low percentage of
athletes, and the most frequent was atrial hypertrophy (2.6%), followed
by complete right branch block (0.5%)". As seen in previous studies, the
most frequent borderline ECG findings are left and right atrial enlarge-

ment with 13.3 and 8.9%, respectively''. In the study by Beale, the most
frequent finding was left axis deviation (4.7%), followed by right atrial
enlargement (2.3%)°. The most frequent borderline findings found in
the different studies were very similar; however, atrial enlargements are
more prevalent than in our study, in which axis deviation predominated.
We believe that there should be extensive surveillance of these types
of patients if they present symptoms because the findings on the ECG
are not normal and could affect their physical condition'2,

Finally, the overall prevalence of abnormal ECG findings was 4.2%, of
which 76% represented T wave inversion (3.2%), followed by ventricular
pre-excitation (0.5%). Like our study, the most frequent training-unre-
lated ECG change in Beale et al.'® was T-wave changes with 4.6%. In the
same way, in Waase's study, the most prevalent abnormal finding was
the T wave inversion with 6.2%'". However, Gademan's study found
that the most common finding was ST-segment depression. A finding
different from all the studies was a pathological Q wave in a low per-
centage’. All these studies have in common the findings in changes in
the Twave; however, Gademan calls our attention to the appearance of
a pathological Q wave. Additional studies should be performed on this
type of athlete regardless of their medical history, even if they do not
have symptoms. An initially abnormal ECG may have a predictive value
that requires careful follow-up and monitoring due to the possibility of
developing heart disease later'.

Conclusions

Electrocardiographic changes in athletes are frequent; however,
constant tracking of abnormal parameters or borderline changes is
recommended. The most common electrocardiographic changes
were those classified as normal related to physical activity, finding sinus
bradycardia first, followed by incomplete right bundle branch block,
which was more prevalent in basketball players. On the other hand,
the most frequent borderline change in the participants was right axis
deviation seen in sub-elite players, and the most prevalent abnormal
change was Twave inversion. Some of the limitations of our study were
that there were only men, and the predominant sport was football. This
limitation occurred because we had the athletes' data since 2016 with
more information about elite and sub-elite categories. Another limita-
tion of this study is that the athletes who had an ECG abnormality were
not followed to assess whether there was an outcome to determine its
validity as a finding. It is suggested that further research should study
the electrocardiographic changes in elite and sub-elite athletes and
compare these changes considering the biological sex of the athletes
to see if there is any difference.
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Summary

Introduction: The menstrual cycle (MC) is the second most important biological rhythm, regulated by the hypothalamic-
pituitary-ovarian axis and all the hormones involved in it. In addition to reproductive functions, it is speculated that changes
in hormone production during different phases of the menstrual cycle may influence other physiological systems, which may
have an impact on women'’s physical performance. In this way, studying the influences of the menstrual cycle on physical
exercises gains importance, since little is said about the organization of strategies and intervention for the performance of
physical exercises that take into account the possible impacts and changes caused by the MC.

Objective: To review the influence of MC in the practice of aerobic and resistance exercises.

Material and method: The search for articles was carried out in the databases: PubMed and Google Scholar, from August
to September 2021, without restriction on date and type of publication, and all articles in English and Portuguese were con-
sidered. The research was based on the phases of the menstrual cycle in eumenorrheic young women, who may or may not
be athletes, but without known dysfunctions of the menstrual cycle.

Conclusions: Hormonal fluctuations during MC may not significantly and directly affect the cardiorespiratory or musculos-
keletal system during physical exercise, as there is the question of the biological individuality of each woman, as well as the
relationship with the self-reported symptoms.

La influencia del ciclo menstrual en la practica de ejercicio fisico:
una revision narrativa

Resumen

Introduccion: El ciclo menstrual (CM) es el segundo ritmo bioldgico mas importante, requlado por el eje hipotaldmico-
pituitario-ovaricoy todas las hormonas involucradas en él. Ademds de las funciones reproductivas, se especula que los cambios
en la produccién de hormonas durante las diferentes fases del ciclo menstrual pueden influir en otros sistemas fisioldgicos, lo
que puede tener unimpacto en el rendimiento fisico de la mujer. De esta forma, el estudio de las influencias del ciclo menstrual
sobre los ejercicios fisicos cobra importancia, ya que poco se habla de la organizacion de estrategias e intervencion para la
realizacion de ejercicios fisicos que tengan en cuenta los posibles impactos y cambios provocados por el CM.

Objetivo: revisar la influencia del CM en la practica de ejercicios aerdbicos y de resistencia.

Material y método: La busqueda de articulos se realizé en las bases de datos: PubMed, Scielo y Google Scholar, de agosto a
septiembre de 2021, sin restriccion de fecha y tipo de publicacion, y se consideraron todos los articulos en inglés y portugués.
La investigacion se baso en las fases del ciclo menstrual en mujeres jévenes eumenorreicas, que pueden ser deportistas o no,
pero sin disfunciones conocidas del ciclo menstrual.

Conclusiones: Las fluctuaciones hormonales durante la CM pueden no afectar significativa y directamente el sistema cardio-
rrespiratorio o musculoesquelético durante el ejercicio fisico, ya que estd la cuestion de la individualidad biolégica de cada
mujer, asi como la relacion con los sintomas autoreferidos.
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E-mail: francielle.arantes@ufv.br

Arch Med Deporte 2023;40(5):305-314 305



Francielle de Assis Arantes, et al.

Introduction

During the menstrual cycle (MC), women are exposed to contin-
uous variations in serum concentrations of various female sex steroid
hormones regulated by the hypothalamus-pituitary-ovarian axis.
Regular hormonal fluctuations of the four major female sex hormones,
estrogen, progesterone, follicle stimulating hormone (FSH) and luteiniz-
ing hormone (LH), are essential for regulating ovulatory cycle patterns’.

Despite individual variations, the MC lasts an average of 28 days
comprising two distinct cycles: the ovarian cycle and the endometrial
cycle. The ovarian cycle is divided into follicular and luteal phases. In
the former, estrogens gradually increase, causing FSH and LH to reach
their peak, while progesterone remains low at all time. The luteal
phase is determined by the actions of estrogen and progesterone.
The endometrial cycle is divided into a proliferative phase, a secretory
phase and menstruation. Endometrial growth is the primary outcome
of the proliferative phase and it is mediated by the estrogen increase.
The primary outcome of the secretory phase is the maturation of the
endometrium. Decreasing levels of estrogens halt endometrial lining
growth. When conception does not occur, the endometrial lining is
replaced to prepare for the next cycle, therefore the ovarian hormones
estrogen and progesterone decrease greatly and menstruation begins**.

With the growing number of women who practice regular physical
exercises, the Brazilian Society of Sports Medicine in 2000 recommended
that the prescription of exercises for women should aim to reduce the
deleterious effects of physical inactivity, also taking into account the
cardiorespiratory conditioning, muscularendurance and strength, body
composition and flexibility of these women before exercise prescription*.

In addition to reproductive functions, it is speculated that changes
in hormone production during different phases of the menstrual cycle
may influence other physiological systems, such as: cardiovascular
system and skeletal muscle, which may have an impact on physical
performance and quality of life. of the women. In this way, it is important
toreturn to the primary understanding about the hormones involved in
the MC to study their influences on physical exercises, and increasingly
gains value and helps to fill scientific gaps, since little is said about the
organization of strategies and intervention. for carrying out physical
exercises, sports practices, leisure activities, which take into account
the possible impacts and alterations caused by MC and its hormones.
Therefore, it is necessary to correlate the influence of the hormones
that make up the ovarian and endometrial cycles with the practice of
physical exercises, in order to improve the exercise prescription, taking
into account the volume, intensity and type of exercise, which can be
developed according to the peculiarities of each woman. In this sense,
the present study aims to review the influence of MC during the practice
of aerobic and resistance exercises.

Material and method

As a search strategy for the present study, narrative review was un-
derstood as a category of articles suitable for describing and discussing
the development of a given subject. It does not inform the sources of
information used, such as the methodology for searching references and

the criteria for selecting works, therefore it does not have a methodology
that allows the reproduction of data and does not provide quantitative
answers to specific questions. They basically consist of an analysis of the
literature published in books, articles in printed and/or electronic mag-
azines in the interpretation and personal critical analysis of the author®.

The search for articles was carried out in the databases: PubMed,
Scielo and Google Scholar, from August to September 2021, without
restriction on date and type of publication, and all articles in English and
Portuguese were considered. The research was based on the phases of
the menstrual cycle in eumenorrheic young women, who may or may
not be athletes, but without known dysfunctions of the menstrual cycle.

The terms used for the search were: (menstrual cycle OR menstrual
phase) AND (physical exercise OR physical activity OR physical perfor-
mance). Then, duplicates were eliminated and the title and abstract were
read, discarding all articles not specific to the topic. From then on, the
article was read in full to obtain relevant and clear information that could
contribute and elucidate the proposed objective. In addition, the lists
of bibliographical references of the selected articles were consulted, in
order to insert studies that, perhaps, could be relevant to the discussion
proposed in the present study. An overview of the search and screening
process is provided in Figure 1.

Development

The positive and negative feedback relationship in the hypothalam-
ic-pituitary-ovarian axis can help in understanding variations in phys-
ical performance throughout the menstrual cycle. The gonadotropic
hormones (LH and FSH) and the ovarian hormones (progesterone and
estrogen) play a role in the pituitary, ovarian and endometrial hormonal
cycle. However, although the hormonal physiological pattern is widely
present in all eumenorrheic women, the concentration and duration
of cycle events show great individual variability. These hormonal oscil-
lations generate changes in the perception of the woman's body, such
as fluid retention, weight gain, physical performance, as well as changes
in mood and sleep, and other variables. Given the complexity of the
subject, the aim of this narrative review is to present topics related to
the physiology of the hormonal system, female sex hormones, MCitself
and its relationship with physical exercise (resistance and aerobic). For
a better understanding, a Table 1 was created with the descriptions of
the articles included.

Hormones

Hormones are molecules produced by the endocrine glands,
secreted into body fluids, and then transported by the blood to target
cells. There are different types of hormones that interact with their
receptor and trigger a cascade of biochemical reactions in the target
cell that eventually modify the cell's function or activity being either
general or local. Hormones that affect all or almost all cells in the body
are defined as general, however some hormones have only a few target
cells and specific receptors, these are designated as local. The target cells
of each hormone are characterized by the presence of certain coupling
molecules (the receptors) for the hormone that are located on the
surface or inside the cell. For instance, ovarian hormones exert specific
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Figure 1. Literature review process.
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effects on the female sex organs as well as the secondary characteristics
of women, on the other hand, growth hormone induces the growth of
all or almost all parts of the body®”.

The female hormonal system presents itself in three hierarchies of
hormones: [1] hypothalamic releasing hormone, the gonadotropin-re-
leasing hormone (GnRH); [2] the adeno-pituitary hormones secreted
in response to the release hormone of the hypothalamus, follicle-stim-
ulating hormone (FSH) and luteinizing hormone (LH); [3] the ovarian
hormones, secreted in response to the two hormones of adeno-pituitary,
estrogen and progesterone. These hormones are not secreted constantly
occurring changes in levels during the menstrual cycle®.

Gonadotropins, progesterone and estrogen

Gonadotropins (FSH and LH) are hormones that act on the gonads
and these hormones have a clear influence with the menstrual cycle.
FSHand LH are small glycoproteins that have observed effects on the
ovaries in women, which stimulate their ovarian target cells by com-
bining with highly specific FSH and LH receptors on cell membranes
and these activated receptors increase the rate of secretion of these
cells, as well as their growth and proliferation. By exposing each one
separately, FSH has the function of provoking the growth of follicles and
the production of estrogen in the ovaries. Low levels of FSH in women

will stimulate estrogen production, whereas high levels will inhibit it.
Another gonadotropin is LH, which function is to promote the secretion
of estrogen and progesterone, in addition to the follicle rupture, causing
the release of the egg®®.

The regulation of gonadotropin secretion is quite complex, en-
compassing pulsatile, periodic, diurnal and cyclic elements involved
in the menstrual cycle. The effects of changes in the levels of each of
these hormones are influenced by the different stages of a woman's
life. Its secretion is controlled by the gonadotropin-releasing hormone
(GnRH), secreted by the hypothalamus and acts on the adeno-pituitary®.

There are estrogens and progestins as far as ovarian hormones are
concerned. The most important of the estrogens is estradiol while the
most important progestin is progesterone. Steroid or non-steroidal in
nature, they are the main mediators of ovarian effects on the hypotha-
lamic-pituitary system. However, ovarian changes during the menstrual
cycle are totally dependent on gonadotropic hormones secreted by
the anterior pituitary. Estrogens mainly promote the proliferation and
growth of specific cells in the body and are responsible for the appear-
ance of most secondary sexual characteristics in women, in addition
to stimulating the deposition of body fat, as a way of preparing the
mother's body for pregnancy. Its regulation is related to FSH and LH and
also depends on the time of life, as well as testosterone®®.
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Table 1. Description of included studies.

Author(s), Purpose of the study cycle (n) Protocol or evaluation used Conclusion

year phase

Giletal., To analyze the effect of 1) EFP 40 women (18-40 years), | Protocol for each group: ST with BFR does not seem to

2017 strength training (ST) with 2)OVU | untrained. ST: 8 sessions improve LL and LL potency and may
blood flow restriction (BFR) | 3) LLT (G1) HIET (low intensity) | Tests: Medicine ball (MB), be an alternative to improve LL SS in
training on muscle power at 80% of 1RM; (G2) LITF | Horizontal jump (HJ), Vertical eumenorrheic women.

and submaximal strength (high intensity) at 20% jump (VJ), Bicep curl (BC) and

(SS) of upper and lower of 1RM + BRF; (GC) LI at Knee extension (KE).

limbs in eumenorrheic 20% of 1RM - control

women. group.

Rael etal, To analyze the impact of 1) EFP Resistance-trained MC calendar; urinary LH; It appears that sex hormone
2021 sex hormone fluctuations 2) LFP eumenorrheic women. Serum hormone analysis; fluctuations across the MC are

along the MC on the 3) ELP Training: 8 X 3 minutes at 85% | not high enough to disrupt tissue

cardiorespiratory response of your maximum aerobic adjustments caused by

to high-intensity interval speed with a 90-second high-intensity exercise.

exercise in athletes. recovery at 30% of your

maximum aerobic speed.
Barbosaet | Identify the variation in 1) EFP 30 women (18-40 years Pulse generator: pulsed SPT and MST varied systematically
al., 2007 sensory perception and 2) LFP old). electrical currents; Sensory across the MC phases, influencing
motor response in the 3) OVU Perception Threshold (SPT); sensorimotor behavior.
different phases of the MC. | 4) ELP Motor response threshold
5) TLP (MST).
Darlington | Optokinetic function and 1) EFP 16 university physical Serum hormone Although the MC phase has no <>
etal, 2001 postural stability at different | 2) IFP education students concentrations: estrogen and in the anteroposterior oscillation,

MC phases. 3) ELP (20-35 years old). progesterone. it significantly affected the lateral
oscillation, with FFP oscillation
significantly > than in the other phases
and oscillation on day 25 significantly
> than on day 21 of the cycle.

Fouladi et To investigate the effect of | 1) EFP 16 healthy athletes. Measurement: joint position Athletes have different levels of JPS in
al, 2012 CM on knee joint position 2) MFP sensor; Serum levels: estrogen | the knee along the MC. JPS accuracy
sense (SDP) in healthy 3) ILP and progesterone; Knee Joint decreases during menstruation, when
female athletes. Position Measurement (JPS) circulating levels of sex hormones are
sensor. low. Therefore, female athletes are
> at risk for menstruation injuries.
Fridén etal, | To investigate knee joint 1) EFP 32 healthy, moderately Kinesthesia of the knee joint; The variation of sex hormones in the
2006 kinesthesia and neuro- 2) OVU active women (25 of Neuromuscular coordination: MC has an effect on the performance
muscular coordination in 3) ILP them had at least one jump test. of knee joint kinesthesia and

women with a moderate hormonally verified neuromuscular coordination.

level of activity in three well- menstrual cycle ).

defined phases of the MC.

Melegario To investigate whether 1) EFP 20 women (18-35 years Consultation: menstrual cycle | The results found showed that there
etal., 2006 there are differences in the 2) OVU old); and physical activity. was no <> on the degree of flexibility
degree of flexibility in the 3) TLP No use of oral Flexibility: goniometry with 8 of the studied group, during the

MC phases of young adult contraceptives. movements. different phases of the MC.

women practicing academic Hormone test: estrone, estradiol

gymnastics. and progesterone levels.

César, Investigate the effects 1) LUT Endurance runners and 8 | Serum levels : estradiol, The practice of long distance running
Pardiniand | of running training long women, progesterone and prolactin; did not cause menstrual or hormonal
Barros, 2001 | distances in the MC, bone non- practitioners of Bone density : spine and femur; | disturbances.

density, body composition regular physical Lean mass, body fat and %

and aerobic power. activity - GC). fat; ergospirometric test max;

attendance monitoring _ heart
training in runners.
Brar, Singh | To observe the effect of 1) EFP 50 young women; Heart Rate Variability (HRV) Increased sympathetic outflow in
and Kumar, | MC on cardiac autonomic 2) LFP cycling practitioners; the secretory phase compared to the
2015 function parameters in 3) ILP without using proliferative phase and increased
healthy women. contraceptives. parasympathetic outflow in the
proliferative phase compared to the
secretory phase.
(continued)
308 Arch Med Deporte 2023;40(5):305-314



The influence of the menstrual cycle on the practice of physical exercise: narrative review

Table 1. Description of included studies (continuation).

Author(s), Purpose of the study cycle (n) Protocol or evaluation used Conclusion
year phase
(Barba- To investigate the effects 1) EFP 23 resistance-trained Test: 40 minutes of running at | The lack of clinical significance of
Moreno et of these fluctuations on 2) IFP healthy women, (15 on 75% of your maximum aerobic | these differences and the
al., 2019) cardiorespiratory responses | 3) LUT regular MCand 8 on oral | speed. non-differences of other physiological
during steady state exercise | to the: contraceptive cycle). variables indicate that MC had a small
in women. 1) HP impact on submaximal exercise in the
2) NHP present study.
Dias etal, To verify the effect of the 1) EFP 8 young women (20-25 Measurements: body weight There are no variations in the maxi-
2005 different phases of the MC 2) OVU years old), physically and height; mum FM during the different phases
on the performance of the 3) ILP active, practitioners of Strength: 10RM test. of the MC.
FM in a test of 10 maximum resistance exercises, who
repetitions (10RM). used AO.
Simao etal,, | Check if there are 1) EFP 19 trained eumenorrheic | FM: 8RM test, an open front Influence of MC on the ability to
2007 differences in the FM levels | 2) OVU | women (21-32 years). pull on the pulley tall and leg produce FM in LL. For upper limbs,
of the LL and SS. 3) LLT Regular MC; experience | press 45°. there were practically no load
Minimum 3 years in changes in any of the assessed
strength training. phases.
Ramos et al,, | Check the FM of the lower 1) EFP 15 women (18-39 Submaximal load test on leg The MC can influence the strength of
2018 limbs in the four phases of | 2) LFP years old); Bodybuilders; | device press 45°. the LL.
the MC. 3) OVU Use of oral or injectable
4) ELP contraceptives.
Romero- Investigate fluctuations in 1) EFP 13 eumenorrheic and Pre -experimental test: Eumenorrheic women have similar
Moraleda et | muscle performance. 2) LFP resistance-trained half-squat 1RM; Body mass; FM and power performance in the
al., 2019 3) ILP women. Tympanic temperature; Smith machine half-squat exercise
No contraceptive use. daily urinary LH; On the during the three phases of the MC.
second day of each phase:
Strength: half-squats, with 20,
40, 60 and 80% of 1RM.
Load, force, velocity and
power: measured during the
concentric phase using a rotary
encoder.
Dasaetal, To investigate the effect 1) FOL 29 athletes (8 F M: maximum voluntary Not observed <> performance
2021 of female MC on strength 2) LUT eumenorrheic women isometric grip; based on the use of hormonal
and power performance in and 21 under hormonal | Sprint: 20 m; contraceptives.
highly trained athletes. contraceptive Jump: counter-movement; This suggests that MC does not alter
use - control group). Leg-press: pneumatic. acute FM and power performance
And team sports: levels: confirm cycle phase. at the group level in high-level team
football, handball and athletes.
volleyball.
Lima etal, Investigate whether there 1) EFP 25 sedentary women FM: 1RM test - handgrip The study reports a > mean of the
2012 are differences in FM levels | 2) LFP (18-25 years old), 10 not | dynamometer; forces averages and maximums
between menstrual and using contraceptives and | Questionnaires: depression, during the post-menstrual phase,
post-menstrual periods. 15 using contraceptives. | tension syndrome Resumen however, there were no differences
premenstrual period and in handgrip strength between user
changes in mood, physical and | and non-user women. contraceptive
depressive. users.
Souzaetal, | Check possible alterations 1) FOL 9 healthy, physically FM: MVCs; EMG: rectus femoris | The muscles evaluated in the luteal
2015 caused by the phases of the | 2) OVU active women, not using | (RF), vastus medialis (VM) and phase presented > FM production
MC in the production of FM | 3) LUT contraceptives. vastus lateralis (VL) muscles. when compared to the other phases

and EMG.

and the VL was the most activated
muscle in all analyzed phases.

n: sample size; MC: Menstrual Cycle; OA: Oral Contraceptive; EFP: Early Follicular Phase; LFP: Late Follicular Phase; UVO: Ovulatory Phase; ELP: Early Luteal Phase; ILP: Intermediate Luteal Phase;
LLP: Late Luteal Phase; FOL: Follicular Phase; LUT: Luteal Phase; HP: Hormonal Phase; NHP: Non-Hormonal Phase; FM: Muscular Strength; 1 RM: One Rep Maximum; MVC: Maximum Voluntary
Contraction; EMG: Electromyographic Activity; LL: Lower Limbs; SS: Upper Limbs; >: biggest; <: smallest; <> : no difference between MC phases.
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On the other hand, progesterone increases the vascularization of
the body and mainly the cervix, responsible for preparing the uterus for
implantation of the egg, increasing core temperature and preparing the
breasts for lactation. In body composition, progesterone increases muscle
mass and fat storage’®. During the first half of the ovarian cycle, progesterone
appears in small amounts in the plasma, being secreted in approximately
equalamounts by the ovaries and the adrenal cortex, whereas in the second
half of each ovarian cycle it is significantly secreted by the corpus luteum®’.

Menstrual cycle

The MCis dependent on endocrine, autocrine, and paracrine factors
that regulate ovarian follicular development, ovulation, luteinization,
luteolysis, and endometrial remodeling™. Ovarian hormones, steroidal
or non-steroidal in nature, are the main mediators of ovarian effects
on the hypothalamic-pituitary system'’. The MC has a sequence of
circa-monthly rhythms that lasts an average of 28 days, with inter-indi-
vidual variations, in which there are responses to the concentration of
hormones in the hypothalamic-pituitary-ovarian axis.

Endocrine communication between hormones and glands deter-
mine the two main phases of MC, separated by mid-cycle ovulation:
the follicular phase, which focuses on the maturation of a reproductive
cell,and the luteal phase, which is characterized by the formation of the
corpus luteum and its regression'®%'2, However, classifying MC using
only these two phases does not sufficiently distinguish the multiple
hormonal environments that occur within these two phases. Therefore,
MC s typically expressed in surveys using subphases such as: early fol-
licular, late follicular, ovulatory, early luteal, mid-luteal, and late luteal'.

Despite individual variations, fluctuations in the four major female
sex hormones are essential for regulating the patterns of the ovulatory
cycle. A few days before menstruation, about two to three days, the
corpus luteum involutes, decreasing levels of progesterone, estrogen
and inhibin (a glycoprotein hormone, which has a negative feedback
effect on the anterior pituitary and hypothalamus). In the absence of
fertilization, the endometrium loses its supply and degenerates, break-
ing down with menstrual bleeding. The early follicular phase (EFP) is
considered by the onset of menstruation and usually takes 4 to 6 days
to complete. This phase is also characterized by low serum concentra-
tion of female hormones. The late follicular phase (LFP) continues until
ovulation occurs, during this time estrogen increases as the ovarian
follicles mature. Reaching the estrogen peak, there is an increase in the
secretion of gonatropin-releasing hormone, which generates a rapid
increase in LH.This LH still surges in the LFP triggering ovulation, which
follows the rupture of the mature follicle and release of the egg into
the uterus. After ovulation, the initial luteal phase occurs, in which the
ruptured follicle becomes the corpus luteum and secretes progester-
one and a small amount of estrogen. The progesterone peak, with the
second peak of less estrogen takes place to prepare the endometrium
for implantation of the fertilized egg. This phase ends if a fertilized egg
is implanted. But if the egg remains unfertilized, the corpus luteum will
be degraded, causing a decline in progesterone and estrogen. In the
late luteal phase, the cycle prepares to restart with the shedding of the
uterine lining for menstruation to begin again. In MC, the estimated time
of each phase is shown in Figure 2, however these phases are variable,
mainly due to the moment of ovulation'®.

Figure 2. Hormonal events and phases in a 28-day eumenorrheic menstrual cycle.
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The relationship between menstrual cycle and physical
exercise

Physical exercises are activities systematically programmed with the
objective of improving physical performance, promoting improvements
in respiratory and cardiac capacity, muscle strength, among others'.
Physical exercise is considered to be a factor that disturbs the body's
homeostasis, which can stimulate the secretion of certain hormones
and inhibit others.

Gil et al, 2017 and Rael et al, 2021, explain that physical perfor-
mance can change throughout a MC due to several mechanisms such
as: altered muscle activation, substrate metabolism, thermoregulation
and body composition. Female sex hormone concentrations can result
in altered strength production, affecting muscle strength and potency.
Regarding hormonal effects, estrogen has a neuroexcitatory effect and
progesterone inhibits cortical excitability, which result in a positive and
negative relationship in strength production. Such studies assume that
greater strength and potency results would be produced when pro-
gesterone is low during the follicular phase, especially when estrogen
reaches peak during the late follicular phase, and lower strength results
would be produced in the luteal phase when progesterone is high'®'”.

Thereis a cyclical regulation of sex hormone levels during MC, which
in addition to reproductive functions, can influence other physiological
aspects as those related to the cardiovascular system, skeletal muscle
and adipose tissue. Some studies suggest that estrogen and progester-
one have an influence on aerobic and anaerobic capacity, changes in soft
tissues, muscle strength, proprioception, neuromuscular coordination
and postural control. Estrogen acts on the CNS and at the cellular level,
decreasing collagen production in tendons by attenuating fibroblast
activity. In addition to its receptors being present in skeletal muscle,
which influences motor control and myofascial force transmission
patterns. On the other hand, progesterone during the luteal phase, has
a central thermogenic effect increasing body temperature, improving
minute ventilation and response to maximal exercise. Still in the luteal
phase, the increase in progesterone metabolizes neurosteroids such
as: allopregnanolone and pregnanolone which can infer balance and
motor function disorders in this phase due to the action on GABA-A
receptors'®’?,

Based on this principle, it is assumed that female hormones would
be responsible for increased ligament laxity and decreased neuromus-
cular performance. However, Melegario et al,, 2006, in their study with a
sample of 20 women who practice gymnastics at a gym, aged between
18to 35 years, with regular MCand who did not use oral contraceptives,
concluded that MC does not interfere with the flexibility variable®.

Also about connective tissue, Chidi-Ogbolu &Baar, 2019, in a review
study, evaluated the effects of estrogen on musculoskeletal function and
how these changes affect performance, adaptation and risk of injuries
in an active population. The analyzed studies showed that estrogen
improves muscle proteostasis and increases collagen content in ten-
dons, however, as more women participate in sports, the physiological
effects of estrogen contribute to decrease potency and performance
and make women more prone to ligament injuries?’.

Several studies, such as by Carmichael et al, 2021, try to establish
whether the MC phase influences muscle and tendon stiffness and

The influence of the menstrual cycle on the practice of physical exercise: narrative review

whether it can be a risk factor for soft tissue injuries. Some of these stud-
ies are presented in the narrative review by (Carmichael et al, 2021) in
which the authors present articles that point out that stiffness is affected
by the MC phase and can alter performance through changes in tissue
stiffness. It has been suggested that increasing estrogen concentration in
certain phases of MC can reduce stiffness, decreasing collagen synthesis
and therefore collagen density in muscles and connective tissues'.

Menstrual cycle and aerobic exercises

Cesar, Pardini and Barros, 2001, conducted a study that evaluated
women who practiced running and did not practice physical activity
to investigate the effects of long-distance running training on the MC
and other variables. The practice of long-distance running did not cause
menstrual or hormonal disorders, despite the great distances covered
weekly by the athletes. Aerobic physical exercise provided the following
benefits to runners: greater aerobic power, demonstrated by maximum
oxygen consumption and anaerobic threshold, greater lean mass and
lower body fat content compared to women who did not practice
physical activities??. The serum dosage in this study was performed
only in the luteal phase (from the 15th day of the MC) which restricts
the possible influences of hormonal oscillations on aerobic exercises in
other phases of the MC.

Regarding prolonged exercise, De Jonge, 2003, in his review study
analyzed the potential effects of fluctuations in female steroid hormones
(estrogen and progesterone concentrations) during MC on exercise per-
formance, and exposes that MC may have effect on exercises. Although
most research suggest that oxygen consumption, heart rate, and rating
of perceived exertion responses to submaximal steady-state exercise are
not affected by MC, several studies report an increase in cardiovascular
exertion during moderate exercise in the mid-luteal phase. During
prolonged exercise in hot conditions, a decrease in exercise time to
exhaustion is shown during the mid-luteal phase, when body temper-
ature is elevated. Thus, the mid-luteal phase has a negative potencial
effect on prolonged exercise performance through elevated body
temperature and potentially increased cardiovascular effort but when
it comes to athletes who menstruate regularly and compete in intense
aerobic sports, there is no need to adjust the phase of the menstrual
cycle to maximize their performance?. Unlike the study above which
only analyzed the luteal phase of the MC, the De Jonge review in 2003,
analyzed studies that measured estrogen and progesterone to check the
phase of the menstrual cycle, beisdes that his review speaks very well
about the various types of tests used to verify the phases of the MC as
well as possible bias in the tests, which helps to guide further research.

The MC hormonal fluctuations are linked to variations in autonomic
nervous system (ANS) functions. Physiological changes along the MC
can be demonstrated by heart rate variability (HRV) which is a measure
of cardiac autonomic tone. Brar, Singh and Kumar, 2015, conducted a
study with 50 young women who go cycling regularly, which consisted
of analyzing the time and heart rate domain in the different phases of the
MC, with the objective of knowing the effect of the MC on the parame-
ters of cardiac autonomic function in healthy women. They concluded
that differences in HRV parameters may be due to parasympathetic
predominance during the proliferative phase and sympathetic activity
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in the secretory phase. A difference in the balance of ovarian hormones
may be responsible for these changes in autonomic functions during
MC2 The study excluded women using oral contraceptive pills, serum
levels were collected on three different occasions of the MC and always
at the same time of day to avoid variations and a complete menstrual
history was made, with the nature, flow, regularity and total duration
of the cycle but the time in which this history was followed up is not
reported.

Responses to submaximal exercise may depend on the MC phase,
that s, a less effective cardiorespiratory response may occur with sub-
maximal exercise during the luteal phase when progesterone levels are
significantly elevated. However, the lack of clinical results from these
differences and the non-differences from other physiological variables
indicate that the menstrual cycle has a small impact on submaximal
exercise’*. The study by Barba-Moreno et al, 2019, came to these results
after a study of 23 healthy, resistance-trained, eumenorrheic or oral
contraceptive users women. Both groups had the same experimental
protocol, differing only from the laboratory tests in which the eumen-
orrheic group had three collections (early follicular phase, medium
follicular phase and luteal phase) and the contraceptive group had two
collections (non-hormonal phase and hormonal phase). In this study,
the history of the MC was also carried out but unlike the previous one,
the authors requested information on the last four MC before the be-
ginning of the collections. In the end, the authors Barba-Moreno et al.,
2019, expose possible limitations regarding the real effects that could
be greater or smaller than those reported®.

The study by Rael et al,, in 2021, analyzed the impact of sex hormone
fluctuations along the MC on the cardiorespiratory response to high-in-
tensity interval exercise in athletes. Ventilation was impacted by the
MC phase during warm-up, interval running protocol, and cool-down.
On the other hand, HR had the main effect of the MC phase along the
high-intensity intervals and it presented lower values in the PEF com-
pared to the PF. However, the authors show that some previous studies
have not reported an effect of the MC phase on the HR response to exer-
cise and would suggest that the increase in cardiorespiratory effort due
to high-intensity exercise is greater than any possible increase caused
by progesterone. Thus, the effect of progesterone on this physiological
variable may be hidden by high-intensity exercise'. The study by Rael
etal, 2021, carried out a three-step method composed of collecting
information on the last six MC of the athletes to determine the phases,
measurement of urinary LH and serum hormone levels analysis which
soon brings a greater reliability for the data, in addition to the study is
part of IronFEMME, an observational cross-sectional study carried out
with physically active and healthy women.

In conclusion, most studies presented in a recent narrative review
concluded that MC phases had no effect on aerobic exercise perfor-
mance’.In short, current results indicate that exercise performance may
be reduced during MC phases, especially in the early follicular phase
compared to all others. However, due to the effect, the low methodo-
logical quality and the great variation among the studies carried out to
the present moment, general guidelines on exercise performance in the
MC cannot be made, however it is recommended that a personalized
approach can be done based on each individual's response to exercise
performance in the MC?.

Menstrual cycle and resistance exercises

When assessing muscle strength, Dias et al,, 2005, verified the effect
of the different phases of the MC on the strength performance ina 10
RMtest of upper and lower limbs. Eight trained women in regular use of
oral contraceptives were evaluated. The results showed that in the front
pulley pulldown, there were no significant differences in strength when
comparing the three phases of the MC. Regarding the leg press, varia-
tions were observed without significant differences in the interphase
loads, mainly between the follicular and luteal phases. In conclusion, the
study reports that there are no significant variations in maximal muscle
strength during the different phases of the MC. The authors explain
that there is no relationship between the periodization of strength
training as a function of the endocrine profile of each phase. Since such
fluctuations in serum concentrations of estrogen and progesterone are
not enough to affect physical performance, however they explain that
thereisindeed a decrease in performance along the MC and that these
may be the result of some variables considered individual®. In another
similar study, the authors also collected strength measurements during
MC but their sample did not use oral contraceptives. Unlike the previous
study, Simdo et al, 2007, reported that there is an influence of the MC
on the ability to produce strength in the lower limbs, however it is not
seen in the upper limbs that there were practically no changes in load
in any of the phases evaluated?’. In both studies, there were limitations
which should be taken care of when extrapolating the results, the
sample size, the difficulty in defining the phases of the cycle and the
collection in a single MC.

Ramos et al, 2018, wanted to assess lower limb muscle strength
in the four phases of the MC and again observed that the MC did not
affect muscle strength performance?. When investigating the variations
in muscle strength, speed and power production in three different phas-
es of the MC in resistance exercises performed with loads equivalent
to 20, 40, 60 and 80% of 1RM, in the half-squat of the Smith machine,
Romero-Moraledaetal, in 2019, also observed that the MC did not affect
muscle performance for the mean and maximum values of strength,
speed and power, which suggests that the muscle strength and power
performance of eumenorrheic women are not affected by different
phases of the MC'. The study by Ramos et al, 2018, evaluated muscle
strength in the four phases of the MC but it occurred in a single cycle
and did not use the collection of serum hormones, whereas Romero-Mo-
raleda et al, 2019, also had a small sample but with triathletes, used a
menstrual history of four months prior to regular cycles and evaluated
within three phases of the menstrual cycle but there was also no serum
dosage of female sex hormones to confirm the duration of the cycle
and the beginning and the end of each phase.

Thompson et al, 2020, conducted a systematic review to identify
and critically evaluate studies on the effect of MC and oral contracep-
tives on responses to resistance training. Less than 20 studies met the
inclusion criteria but with a limited number of participants and meth-
odological issues. The results suggest conflicting findings that female
hormones may affect resistance training responses?®. Reinforcing these
results, the rapid literature review by Cunha et al, 2021, shows that the
regular MC of physically active women can exert an effect on physical
performance, however such effect was found in the minority of studies™®.
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Inthese reviews, the limited number of articles implies conflicting results,
mainly due to methodological issues such as the reduced number of
participants, use of contraceptive methods, different ways of evaluating
the phases of the MC, exercises and sports.

Studies carried out with athletes especially during competitions
can generate sample loss due to different factors such as: injuries,
training/competition schedules, besides length individual variation and
beginning of the MC and difficulty in taking exams and tests on specific
dates of the cycle. In this sense, the study by Dasa et al, 2021, also ana-
lyzed the effect of MC on athletic performance. However, they did not
find statistically significant changes in the follicular and luteal phases.
These findings propose that the MC phase should not be considered
important for athletic testing or competition emphasizing strength and
power performance®’.

Hormonal fluctuations can alter physical performance but in-
dividual variables influenced by hormones can indirectly generate
changes in women's performance. In another aspect, thinking about
self-assessment and self-report of symptoms, the study by Costa e Silva
et al, 2017, evaluated how premenstrual tension syndrome (PMTS)
would influence university women'’s physical activity and quality of
life in the Physical Education course. Regarding to daily life physical
activity of university students, PMTS generates losses, since sports
practice is part of their daily lives and in their academic performance
because of the symptoms*2,

The study by Lima et al, 2012, presents results of higher average
of the middle and maximum force during the postmenstrual phase.
The authors recommend periodizing training to gain muscle strength
in relation to hormonal fluctuations within the MC because such fluc-
tuations in serum concentrations of estrogen and progesterone are
sufficient to affect physical performance®. In agreement with the peri-
odization of training Souza et al, 2015, show that the greater production
of isometric strength of the rectus femoris, vastus medialis and vastus
lateralis muscles during the luteal phase can be considered a finding
for coaches to modify the periodization of training in women under
the same conditions. And possibly increase the intensity of training in
the luteal phase would be a good alternative for people who wanted
more efficient results in strength gain for the lower limbs. In their study,
Souzaetal, 2015, verified the possible changes caused by the phases of
the MCin the production of force and in the electromyographic activity
of the quadriceps femoris muscles and the results suggest that the
different phases of the MC in women can influence the performance
of muscle strength and electromyographic activity*. As foreseen in the
other studies, some limitations must be considered to extrapolate the
results such as: the reduced number of participants, definition of the
menstrual cycle of each woman, the use of serum hormone levels and
the collection, being restricted by just one MC.

Finally, in their review Carmichael et al, 2021, present that muscle
strength was reported in five studies to be affected by the MC phase
while another five studies reported no effects and only 1 study reported
achange in some strength outcomes and no change in other strength
outcomes. Despite inconsistencies in the findings, muscle strength
would be impaired during the late luteal phase'.

The influence of the menstrual cycle on the practice of physical exercise: narrative review

Results

As a result of the research, a Table 1 was used that contains ele-
ments for a better understanding, it contains experimental studies, with
authors and year, phase of the MC studied, sample and sample number,
evaluation processes and study development protocols, and to finalize
the completion of studies.

[tis worth highlighting two reviews related to the proposed theme,
the first a systematic review by Thompson, et al, 2020, which aimed to
identify and critically evaluate current studies on the effect of the MC
and oral contraceptives on responses to training of resistance. Of the
2,007 articles found, only 17 studies met the criteria and were included,
with a total of 418 participants aged between 18 and 38 years. The
reviewed articles reported conflicting results and were often limited by
methodologicalissues, but it s realized that female hormones can affect
resistance training responses®. McNulty et al, 2020, also performed a
systematic review with meta-analysis, which examined how exercise
performance would be affected by the MC phase in 78 studies, and
found that there was a trivial reduction in exercise performance during
the CM phase. early follicular compared to other phases of the CM. In
addition, they brought a network diagramiillustrating the pairwise effect
sizes calculated in the six phases of CM from 73 studies?.

Finishing with Carmichael,etal, 2021, who contemplated a narrative
review with the aim of complementing some existing systematic re-
views, in which they explored the impact of the MC phase on perceived
and objectively measured performance in athletic populations. Research
has found that the MC plays a mediating role in physical performance
and shows that the phases of the MC affect strength, aerobic and
anaerobic performance differently. If the training is modified based on
the MC phase, the performance variable to be used and the objectives
of the sessions must be considered™.

Conclusions

The present study aimed to review the influence of the MC on the
practice of exercises and despite the divergences in the literature, it is
considered necessary to relate the variables of the practice of physical
exercises with the phases of the MC. Therefore, in the initial follicular
phase, lighter exercises are suggested. More intense exercise may be
prescribed in the late follicular phase, when estrogen rises and peaks,
which affects body fat distribution. In the ovulatory phase, there is the
possibility of a decrease in physical performance, but estrogen still cir-
culating maintains physical performance. In the medium luteal phase,
thereis anincrease in progesterone, in which women are more prone to
fat loss, so their muscular and aerobic resistance can be developed. With
a late luteal phase, hormones begin to drop, but it is worth mentioning
that in this phase there is a perception of decreased performance by
women, mainly because it is the phase that precedes menstruation,
with a new cycle.

Hormonal fluctuations during MC may not significantly and directly
affect the cardiorespiratory or musculoskeletal system during physical
exercise, as there is the question of the biological individuality of each
woman, as well as the relationship with the self-reported symptoms.
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By developing this theme, we believe that we can clarify some
doubts, but also demonstrate the importance of physiologically un-
derstanding the hormones related to BC, for a better performance of
several professionals who deal with women inside and outside the
competitive environment.

There are several limitations regarding the study and research on
MC, namely: difficulty in determining the stages of MC, sample number,
type of sample (eumenorrheic women, use of contraceptives or not,
what are the dosages of these contraceptives), types of exercises and
evaluators of physical performance. So, it remains for future research to
determine in which phases of the MC there are oscillations that really
influence the practice of physical activity, as well as which exercise
prescription strategies, such as intensity and volume, would be ideal
fora woman's best performance.
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la esencia del articulo sin leerlo total o parcialmente. Al pie de
cada resumen se especificardn de tres a diez palabras clave en
castellano e inglés (keyword), derivadas del Medical Subject
Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (disponible
en: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Después se escribird el texto del trabajo y la bibliograffa.

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

d. Tablas. Se enviarén 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 ardbigos segun su orden
de aparicion en el texto.

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

. Figuras. Se enviaradn en archivos independientes en formato

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

Se numeraran con ndmeros arabigos segun su orden de apari-
cion en el texto.

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

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

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

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

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

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

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

deberd adjuntar el documento de consentimiento informado
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Normas de publicacién

4.

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

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

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

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

destinado:

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

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

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

d. Cartas al Editor: Mdximo 1.000 palabras.

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

a. ORIGINALES: Constara de una introduccién, 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,
bibliogréficos 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 presentard al final del manuscrito y se dispondra

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

numeracion correlativa. En el texto del articulo constard 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 mas de dos, se citard el primero seguido de la abreviatura

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

personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondrdn 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 sf (si el nUmero de autores es superior a seis, se incluirdn los
seis primeros afiadiendo a continuacion et al.); titulo del trabajo
en lalengua original; titulo abreviado de la revista, segun el World
Medical Periodical; afo de la publicacion; nimero de volumen;
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 enlibro: Nimero de orden; autores, titulo del capitulo,
editores, titulo del libro, ciudad, editorial, afo y paginas. Ejemplo:
Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En:
Simon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres:
Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.

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

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

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

7. LaRedacciéon de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
caréla recepcion de los trabajos enviados e informara con relacion
a la aceptacion y fecha posible de su publicacion.

8. ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, ofdas 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 enviardn 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 investigacion 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 deberd 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 consolidacion
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocacién médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este dmbito desde los Gltimos afos.

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