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Editorial

Sobre la problematica del dopaje en el deporte, ;hasta donde se

esta dispuesto a llegar?

Regarding the issue of doping in sport, how far are you willing

to go?

Gonzalo Correa Gonzalez

Vicepresidente Sociedad Espaiola de Medicina del Deporte. Médico asistencial Fremap. Director médico ALGEASALUD. Jefe servicios médicos CD Extremadura 1924. Médico asistencial

mutualidad futbolistas espanoles.

doi: 10.18176/archmeddeporte.00191

Actualmente, todas las semanas conocemos casos de deportistas
y/o personal de apoyo a deportistas que son sancionados porincumplir
la normativa de la Agencia Mundial Antidopaje (AMA) o World Anti
Doping Agency (WADA) en inglés. Recientemente, por ejemplo, el nu-
mero 1 del tenis mundial ha sido sancionado con 3 meses por dopaje.
Pero jqué es el dopaje? El dopaje se define como la infracciéon de una
o varias de las normas antidopaje establecidas en el cédigo mundial
antidopaje y los estandares internacionales aprobados por la AMA; por
tanto, dopaje no sélo se limita a un resultado positivo en un control
de dopaje (deteccidon de una sustancia prohibida en la muestra del
deportista) sino que dopaje es incumplir cualquiera de las 11 normas
antidopaje existentes, y que pueden afectar tanto a deportistas como a
su personal de apoyo. Las cinco primeras son infracciones Unicamente
cometidas por el deportista y las seis siguientes pueden cometerlas
también el personal de apoyo.
Estos once puntos son:
— Presencia de una sustancia prohibida en la muestra del deportista.
— Uso ointento de uso de una sustancia o método prohibido.
— Negarse a someterse a un control de dopaje o evadirlo sin una
justificacion vaélida.
— Fallo en la localizacion del deportista para controles fuera de
competicion.
— Manipulaciéon o intento de manipulacion de cualquier parte del
control de dopaje.
— Posesion de sustancias 0 métodos prohibidos sin autorizacion.
— Trafico o intento de tréfico de sustancias o métodos prohibidos.
— Administracion o intento de administracion de una sustancia o
método prohibido a un deportista.
— Complicidad en cualquier infraccion de las normas antidopaje.

— Asociacion prohibida con personal de apoyo al deportista que esté
sancionado por dopaje.

— Actos de represalia contra informantes que denuncien infracciones
de dopaje.

Ahora bien, ;qué puede llevar a un deportista a infringir el cédigo?
iQué factores pueden influir? Por un lado, serfan los fisiolégicos segun
disciplina deportiva, ya que el atletismo o ciclismo son mucho mas
exigentes en cuanto al volumen maximo de oxigeno (VOsms) nece-
sario para rendir que otras modalidades...y se consumen sustancias
para aumentar la capacidad de transportar oxigeno como la EPO, en
microdosis, estimulantes y broncodilatadores. En disciplinas donde se
requiere mucha fuerza como halterofilia, se consumen mas esteroides
anabolizantes, hormona crecimiento, insulina, SARM. ..

Otro factor que predispone a infringir la normativa reside en la
necesidad de conseguir logros y resultados, ser popular y atraer patro-
cinios; el deportista se siente importante, reconocido y no quiere “dejar
de ser”aun con el paso de los afos...

La carencia de formacion/informacion en términos de dopaje, las
dudas de si podran volver al nivel previo tras sufrir lesiones o el entorno
del deportista cuando le ofrecen la posibilidad de infringir las normas
son otros factores a tener en cuenta.

Y ;qué hay del dopaje involuntario? ;Es posible que en ocasiones se
incumpla la normativa sin voluntariedad expresa de hacerlo? El dopaje
inadvertido se produce cuando el deportista consume un medicamento
sin ser consciente de que contiene sustancias prohibidas en su com-
posicion y no ha solicitado una autorizacion de uso terapéutico (AUT).
También puede existir dopaje accidental cuando el deportista consume
complementos alimenticios ‘contaminados”.

Correspondencia: Gonzalo Correa Gonzélez
E-mail: gonzalocorreagonzalez@gmail.com
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En 2015 un estudio financiado por la Agencia Mundial Antidopaje
se analizaron 597 suplementos en 17 diferentes paises adquiridos
a través de Internet, en cuatro de ellos se encontrd la presencia de
sustancias prohibidas: androsta-1,4-dien-3,17-diona, DHEA y androsta-
1,4,6-trien-3,17-diona.

Otro estudio en 2015 realizado por la Agencia Antidopaje Holan-
desa encontré en el 38% de los complementos una o mas sustancias
prohibidas.

En 2016 otro estudio de la empresa LGC en Australia analizé 67
suplementos adquiridos a través de Internet y tiendas fisicas. En el 19%
delos casos se encontraron una o mas sustancias prohibidas que habrian
dado lugar a un resultado positivo de control de dopaje.

;Como se podria evitar? Se debe consultar a un médico experto
antes de consumir suplementos y/o medicamentos, existen aplicaciones
como NOdopAPP, NOdopWeb 'y sellos de certificadoras de suplementos
libres de sustancias dopantes como INFORMED-SPORT, NZVT, DRU-
GFREESPORT entre otros.

Como norma habria que desconfiar de productos que: utilizan
"férmulas secretas’, contienen términos como “producto natural’, ofrecen
“resultados espectaculares y rapidos”.

iQué se estd utilizando para aumentar el rendimiento?

Desde el gas Xendn, que la AMA incluyé en la Lista de sustancias
y métodos prohibidos de 2014, alertada por los potenciales efectos de
mejora del rendimiento en la practica deportiva que puede producir la
administracion de este gas ya que la inhalacion del mismo, mezclado
con oxigeno, estimula el llamado HIF-1-alfa (del inglés Hypoxia Inducible
Factor o factor inducible de la hipoxia), que es un factor de transcripcion
que, entre otros efectos, estimula la produccion de eritropoyetina o EPO
enddgena cuyos efectos son: estimulo de la sintesis de globulos rojos
e incremento de los pardmetros hematoldgicos en general”. Todo ello
tiene como consecuencia Ultima, una mejora del transporte de oxige-
no a los tejidos y, por consiguiente, un incremento en el rendimiento
deportivo.

Pasando por el dopaje genético y de células, que consiste en mo-
dificar los genes o usar células para mejorar el rendimiento y que es
injusto para los otros competidores y altamente peligroso.

En 2006 se tuvo conocimiento de que un entrenador aleman pre-
suntamente suministraba Repoxygen a menores de edad, una terapia
genética desarrollada por los laboratorios britdnicos Oxford Biomedica
en el 2002 como un tratamiento muy eficaz para la anemia severa en
los procesos neoplasicos y en la insuficiencia renal. El tratamiento con
Repoxygen esta basado en la administracion intramuscular directa de un
virus inactivado que porta el gen de la eritropoyetina. El farmaco, parasita
un gen especializado en el ADN de su huésped, en este caso, el gen que
es responsable de la sintesis de EPO. En las circunstancias adecuadas,
el gen dirige las células para comenzar a hacer eritropoyetina extra.

Hasta los SARM (siglas en inglés de moduladores selectivos de los
receptores de andrégenos). Los SARM son sustancias quimicas que

tienen efectos similares a los de la testosterona y de los esteroides
anabolizantes. Se trata de un conjunto de sustancias muy diversas y
sus nombres especificos, entre otros, son: enobosarm (ostarina), LGD-
4033 (ligandrol), RAD140, SARMS S4 (andarina), YK-11 y SARMS S-23.
Los SARM estén catalogados por la Agencia Espafola del Medicamento
como “medicamentos en experimentacion’, por lo que su distribucion
y venta no estd autorizada en Espana.

Estas sustancias, que tienen efectos similares a la testosterona y a
los esteroides anabolizantes, estan dirigidas a adolescentes y adultos
jévenes, a veces a través de videos en las plataformas de redes sociales
que promocionan los SARM como una forma répida o fécil de mejorar
la apariencia fisica, ganar masa y fuerza muscular o aumentar el rendi-
miento deportivo.

Y ien qué lugar quedan los riesgos para la salud asociados al con-
sumo de estas sustancias?

Por desgracia en un lugar muy secundario... Consumir EPO au-
menta el riesgo de trombosis, accidentes cardiovasculares, embolias
e hipertension.

Los esteroides anabolizantes provocan: caida del pelo, acné en
espalda y rostro, incremento del riesgo de patologias hepaticas, cam-
bios bruscos de humor, incremento de la agresividad, atrofia testicular,
crecimiento del pecho (ginecomastia), reduccion del apetito sexual,
impotencia, reduccion de la produccion de esperma, agravamiento
de la voz, vello facial y corporal, ciclo menstrual alterado, crecimiento
del clitoris.

Efectos perjudiciales para la salud de los SARM englobaria la
elevacion de la presion arterial con resultado de hipertension arterial,
erupciones en la piel, riesgo de ataque cardiaco o accidente cerebro-
vascular, dolores de cabeza, psicosis, alucinaciones, alteraciones del
suefo, lesion hepatica e insuficiencia hepética aguda, problemas de
vision o infertilidad, aborto espontaneo, diminucién del tamafo de los
testiculos, disfuncion sexual o impotencia.

La administracion de insulinas puede desencadenar mareos y coma.

Y la reflexion seria jhasta donde se esta dispuesto a llegar?
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Recibido: 31/10/2024 Resumen

Aceptado: 30/11/2024
Objetivos: El objetivo de este estudio fue analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas

con hipofuncién vestibular (HV) en la composicion corporal, capacidad cardiorrespiratoria (CCR) y equilibrio.
Material y método: Personas con HV (n =45) se aleatorizaron en un grupo de atencién control (GAC, tratamiento habitual) y
en un grupo de ejercicio fisico (GEF, 2 dias por semana, 60 min/dia, con un programa multicomponente incluyendo resistencia
aerdbica, fuerza y equilibrio). Antes y después de ocho semanas de intervencion se valor a todas las personas participantes
la composicién corporal [masa corporal (MC), masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG)], la CCR con una prueba pico de
esfuerzo cardiopulmonar [consumo pico de oxigeno (VOupico)] y el equilibrio con la prueba Modified Dynamic Gait Index (MDGI).
Resultados: Después de la intervencion GEF disminuyd el %MG (p = 0,041, A =-4,4%) y aumento el %MLG (p = 0,041, A =
2,2%), incrementd el VOopico tanto en valores relativos (mLkg'min”, p = 0,007, A = 9,9%) como absolutos (L-min”, p = 0,007,
A =10,5%), y presentd valores superiores en la prueba MDGI (p = 0,008, A = 4,1%). En cambio, el GAC no presenté cambios
significativos en la composicién corporal, ni prueba MDG, y se observaron descensos en el VO, absoluto (L'min”', p=0,016,

A =-11,1%), sin cambios significativos en valores relativos.
Palabras clave: Conclusiéon: En conclusion, un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas con HV parece mejorar la com-
Hipofuncion vestibular. Ejercicio fisico.  posicion corporal, CCRy equilibrio. Se deberfa recomendar y aplicar un estilo de vida saludable basado en la practica regular
Capacidad cardiorrespiratoria. ~ de ejercicio fisico para reducir los efectos de la propia enfermedad, el sedentarismo generado por los sintomas o la posible
Composicion corporal. Equilibrio.  aparicion de otras enfermedades.

Multi-component exercise on body composition, cardiorespiratory fitness,
and balance in vestibular hypofunction: preliminary results of the Exervest
study

Summary

Objectives: This study aimed to analyse the effects of a multi-component exercise programme in people with vestibular
hypofunction (VH) on body composition, cardiorespiratory fitness (CRF), and balance.
Material and method: People with VH (n = 45) were randomised into a control care group (CG, treatment as usual) and an
exercise group (EG, 2 days per week, 60 min/day, with a multi-component programme including aerobic endurance, resistance
training, and balance). Before and after eight weeks of intervention, all participants were assessed for body composition [body
mass (BM), fat mass (FM), and fat-free mass (FFM)], CRF with a peak cardiopulmonary exercise test [peak oxygen consumption
(VOspea)] and balance with the Modified Dynamic Gait Index (MDG) test.
Results: After the intervention EG decreased %FM (P = 0.041, A = -4.4%) and increased %FFM (P = 0.041, A = 2.2%), increased
VOspear bOth in relative (mL-kg'-min”, P = 0.007, A = 9.9%) and absolute values (L-min”, P = 0.007, A = 10.5%), and presented
higher values in the MDGI test (P = 0.008, A = 4.1%). In contrast, the CG showed no significant changes in body composition
nor MDGl test, and decreases were observed in absolute VOspea (L'min”', P = 0.016, A =-11.1%), with no significant changes
Key words: i relative values.
Vestibular hypofunction. Exercise. ~ €onclusion: In conclusion, a multi-component exercise programme improves body composition, CRF, and balance in people
Cardiorespiratory fitness.  with VH. A healthy lifestyle based on regular exercise should be recommended and implemented to reduce the effects of the
Body composition. Balance.  disease and the sedentary lifestyle generated by the symptoms or the possible occurrence of other diseases.
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Ejercicio fisico multicomponente sobre la composicion corporal, capacidad cardiorrespiratoria y equilibrio en la hipofuncion vestibular:

Introduccion

El sistema vestibular es un sistema sensorial que implica la co-
municacion entre el sistema ocular, los musculos posturales, el tronco
encefélico, el cerebelo, el cortex y el aparato vestibular periférico. Este
Ultimo esta compuesto por pequenas estructuras en el oido interno que
detectan el movimiento de la cabeza y las fuerzas gravitatorias sobre
el cuerpo. Esta informacién es procesada en el cerebro para mantener
el equilibrio, el correcto procesamiento de las imagenes visuales y
la orientacion espacial durante el movimiento'. En este sentido, la
hipofuncién vestibular (HV) es un trastorno parcial o total del sistema
vestibular central (tronco encefélico, cerebelo y conexiones vestibulo-
cerebelosas) o periférico (laberinto o nervio vestibular), que puede
provocar sintomas incapacitantes tanto estaticos (desviacion oblicua,
asimetrias posturales) como dindmicos (mareos, desequilibrio, ataxia,
lateropulsion, oscilopsia)?.

La HV afecta gravemente en el funcionamiento y la vida diaria de
las personas que lo padecen. De hecho, sintomas como la ataxia (i.e.
falta de coordinacion e inestabilidad en la marcha) o la oscilopsia (i.e.
alteraciones visuales) provocan un mayor riesgo de caidas. Estos sin-
tomas empeoran la habilidad de las personas para hacer actividades
de la vida diaria, empeorando asf su calidad de vida y generando un
impacto negativo personal, social y econémico? Estas incapacidades
afectan a la autoconfianza y generan miedo y/o ansiedad a la hora
de participar en diferentes actividades sociales. Como consecuencia,
las personas con HV tienden a limitar la actividad fisica (AF) y a llevar
una vida sedentaria para evitar la provocacion de los sintomas antes
mencionados, lo que, al mismo tiempo, empeora tanto la HV como la
posible aparicién de otras enfermedades®.

Este comportamiento sedentario e inactividad fisica estan asocia-
dos a un mayor riesgo de enfermedades crénicas no trasmisibles, peor
calidad de vida y mayor mortalidad®. Estos comportamientos tienen
varios efectos negativos en la salud, como el incremento no saludable
delamasagrasay el descenso de la capacidad cardiorrespiratoria (CCR)
y de la masa libre de grasa, disminuyendo el equilibrio y aumentando
el nUmero de caidas. Ademas, podrian empeorar la calidad de vida
de la persona, por lo que la realizacion de la AF puede ser un buen
tratamiento adyuvante para las personas con HV>.

Asimismo, para las personas con HV se ha determinado que
la rehabilitacion vestibular es eficaz para estimular el desarrollo de
mecanismos que corrigen las alteraciones de la orientacion espacial
y el equilibrio, mejorando asf su calidad de vida®. Estudios previos en
rehabilitacion vestibular a través de terapia fisica han incluido ejercicios
de habituacion o repeticion, ejercicios de equilibrio, estatico y dindmico,
y control postural alterando la entrada visual (ojos cerrados, realidad
virtual) y la somato-sensorial (gomaespuma), ejercicios de marcha, v,
de acondicionamiento general para mejorar la estabilidad postural y de
la mirada’. Sin embargo, los programas deberfan ser individualizados
y adaptados a las caracteristicas de la lesién y la capacidad funcional
de cada paciente. Por ello, realizar un programa de ejercicio fisico,
de manera supervisada es de vital importancia si se quiere crear esa
adherencia a la AF y acabar con el sedentarismo antes mencionado®.

Asi, teniendo en cuenta los beneficios que genera la AF, es
importante buscar una buena metodologia de entrenamiento para

resultados preliminares del estudio Exervest

personas con HV. Estas recomendaciones han sido generadas por la
OMS y su clasificacion se hace dependiendo de la edad y la condicién
de enfermedad. En este caso, la OMS afirma que las personas adultas
de >18 afos y con patologias crénicas deben realizar entre 150 y 300
minutos semanales de AF aerdbica de intensidad moderada y/o entre
75y 150 minutos semanales de AF aerdbica de intensidad vigorosa, o
bien una combinacion equivalente de intensidad moderada y vigorosa
cada semana. También se recomienda al menos dos dias a la semana
actividades de fortalecimiento muscular mediante ejercicios de fuerza
de intensidad moderada o mas elevada, y a las personas de >65 afios,
ademds de lo mencionado, se les recomienda entrenar al menos tres
dias a la semana ejercicios de equilibrio funcional y prevencién de cai-
das®. Por lo tanto, un programa de ejercicio fisico multicomponente, el
cual combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha,
podria ser el mas beneficioso para aumentar la masa corporal magra,
la CCR y el equilibrio, y, como consecuencia, para el mantenimiento
de la autonomia, la disminucion del riesgo y el nimero de caidas y
la mejora de la calidad de vida'. Las intervenciones que combinan el
entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT) y el entrenamiento
de fuerza muscular ejercen efectos beneficiosos que son superiores
a otra modalidad de ejercicio fisico para aumentar la masa corporal
magra y la CCR, lo que a su vez reduce el riesgo de morbilidad y mor-
talidad"'. EI HIIT es una metodologia de entrenamiento que se basa en
series repetidas de ejercicio de alta intensidad alternadas con series de
ejercicio de baja-moderada intensidad o de recuperacion. EIHIIT puede
tener ventajas ahadidas en comparaciéon con el ejercicio continuo de
moderada intensidad, ya que conlleva una mejora superior de la CCRy
produce cambios musculares periféricos que dan lugar a menos sinto-
mas negativos del entrenamiento'”. Ademas, teniendo en cuenta que
la falta de tiempo es el mayor obstaculo para hacer AF regular, el HIT
de bajo volumen (10 minutos o menos a alta intensidad) puede ser una
mejor opcién para el entrenamiento aerdbico, con el logro de mayores
estimulos fisiolégicos, en comparacién a un programa de intensidad
ligera-moderada y mas alto volumen'. Por otro lado, la retrocaminata
(i.e, caminar hacia atrds) esta relacionada con la mejora vestibular y
de la calidad de vida. Asi, se ha observado que los movimientos retro
reducen la carga que cae sobre las articulaciones de las extremidades y
aumentan la potencia muscular. Ademads, mientras una persona camina
hacia atras, se mueve sin depender de su vista lo que desarrolla mas
sus otros sentidos, principalmente la audicion, y aumenta el equilibrio
y la propiocepcién'. Todo disefio de ejercicio fisico debe basarse en el
principio FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo) y organizar un en-
trenamiento en base a las variables que sus siglas indican. Sin embargo,
faltan estudios que determinen un protocolo adecuado considerando
el principio FITT y las recomendaciones de AF para la poblacién en
general integrando un programa de ejercicio fisico multicomponente
en personas con HV. Por ello el objetivo principal del presente estudio
fue analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico multicompo-
nente en personas con HV en la composicion corporal, CCRy equilibrio.

Material y método

El protocolo del estudio EXERVEST ha sido previamente publicado™.
La muestra del presente estudio incluyé 45 personas adultas (57,3 9,9
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afos) con HVU o HVB crénica que acudieron al Servicio de Otoneurologfa
del hospital universitario de la OSI Araba (Servicio de Salud Publico de
Araba/Alava). Todas las personas participantes cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion con informe favorable por el Comité Etico de
Investigacion de la OSI Araba (Expediente 2021-095). Una vez firmados
los consentimientos las personas participantes se aleatorizaron en dos
grupos: el grupo de ejercicio fisico (GEF n = 25) y el grupo de atencién
control (GAC, n = 20). Todas las personas reclutadas fueron valoradas
en dos momentos, antes (T0) y después (T1) de las ocho semanas de
intervencién para analizar las variables del presente estudio.

El equilibrio y riesgo de caidas se valoraron a través de la prueba
Modified Dynamic Gait Index (MDGI)'®. Para la valoracién de la compo-
sicion corporal, la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG) se
evaluaron con andlisis de impedancia bioeléctrica (Tanita, BF 350y Tanita,
BC-418 MA, Amsterdam, Paises Bajos). Para analizar la CCRy determinar
el consumo pico de oxigeno (VO,pe) Y umbrales ventilatorios (VT) se
llevo a cabo una prueba pico de esfuerzo cardiopulmonar limitada por
sintomas en un cicloergémetro Lode Excalibur con freno electrénico
(Groningen, Paises Bajos) en condiciones controladas en laboratorio. El
protocolo comenzd a 40 W (~70 rpm), con incrementos graduales de 10
W cada minuto hasta el agotamiento. El andlisis de gases y ventilacion,
asf como la monitorizacion con electrocardiograma se realizaron con el
sistema ErgoCard Medisoft S.S (Belgium Ref. USM001 V1.0 system), inclu-
yendo la calibracion antes de cada prueba siguiendo las instrucciones
del fabricante. El logro de VO, S€ asumid cuando se obtuvieron dos
0 mas de los siguientes items:

— Lograr >85% de la frecuencia cardiaca maxima (FC) prevista para
la edad.

— Fatiga méxima percibida (>18 en la escala Borg).

— Indice de intercambio respiratorio maximo >1,10.

— Omision del incremento del consumo de oxigeno y/o FC con
aumentos en la tasa de trabajo".

Las mediciones del primer y segundo umbral ventilatorio (UV1y
UV2) se llevaron a cabo mediante los métodos estandarizados de pen-
diente V' y equivalentes ventilatorios”. Después de lograr el esfuerzo
pico, las personas participantes permanecieron en reposo en la bicicleta
durante cinco minutos para su recuperacion con monitorizacion de
electrocardiograma y presién arterial. Se determinaron tres rangos de
intensidad de ejercicio fisico mediante la identificacion de los dos UV:R1,
de ligero a moderado con valores de FC inferiores a UV1; R2, moderada
avigorosa con valores de FC entre UV1y UV2;y R3, de vigoroso a severo
con valores de FC més altos que los asociados con el UV2 hasta la FCyico.

Antes de la intervencion se les retiraron todos los farmacos antiver-
tiginosos alas personas participantes. El grupo GAC realizé Unicamente
ejercicios de rehabilitacion vestibular en domicilio que habitualmente
se prescriben en consulta con este tipo de pacientes, especialmente
enfocados en entornos visuales y posturales complejos. Las personas
participantes del GEF se ejercitaron dos dias no consecutivos a la semana
durante ocho semanas bajo la supervision de especialistas en ejercicio
fisico. Cada sesion incluyd un calentamiento estandarizado de 15 mi-
nutos con ejercicios de movilidad articular y técnica de marcha y un
enfriamiento de cinco minutos con ejercicios basicos de estiramiento
y respiracién controlada. La parte central de cada sesién de entrena-
miento consistié en:

— Un programa HIIT aerébico de bajo volumen en bicicleta (15 min
de volumen total), més cinco minutos de retrocaminata en cinta
en R1-R2.

— Un entrenamiento en circuito cronometrado (45/20 segundos
por ejercicio) con nueve ejercicios de equilibrio y resistencia que
incluyeron control postural e integracién de los principales grupos
muscularesy patrones motores basicos, incluidos cuatro ejercicios
de core al final.

Andlisis estadistico

Para determinar la normalidad se realizd una prueba de Shapiro-
Wilk. Ademas de la edady la masa corporal (MC); el resto de las variables
se consideraron distribuidas no normales. Se calcularon estadisticas des-
criptivas para todas las variables. Los datos se expresaron como media
+ desviacién estdndar (DE) cuando se cumplia la normalidad y como
mediana + rango intercuartilico cuando habfa distribucién no normal.
En todas las variables paramétricas se utilizd una prueba t de muestras
independientes para determinar si existia una diferencia significativa en-
trelos grupos, mediante t-Student para las que seguian una distribucion
normal y Ude Mann-Whitney en caso de que no siguieran una distribu-
cién normal. Se calculé la d de Cohen para describir la diferencia media
estandarizada en los tamanos del efecto entre grupos. Los tamanos del
efecto se interpretaron como pequerios (d = 0,2), medianos (d =0,5) y
grandes (d = 0,8) baséndose en los puntos de referencia sugeridos por
Cohen (1988). Se utilizd una prueba t de dos muestras para determinar
si existian diferencias significativas en los datos registrados entre antes
y después de la intervencién dentro de cada grupo. Se utilizéd un analisis
de varianza (ANOVA) para examinar la puntuacion delta (A) para cada
grupo (GEF, GAC). Los datos se analizaron segun el principio de intencién
de tratar. La significacion estadistica se fijé en p <0,05. Todos los anélisis
estadisticos se realizaron con el programa SPSS version 25.0.

Resultados

Antes de la intervencion (Tabla 1) se observé que no existian dife-
rencias significativas entre grupos (GEF vs. GAC) en ninguna de las varia-
bles analizadas. Tanto los hombres (31,6 + 7,8%) como las mujeres (34,8
+7,7%) presentaban valores de obesidad en relacion con el porcentaje
de MG (%MG)'®. Los valores de VO, teniendo en cuenta la edad (57,3
anos) y el sexo de las personas participantes, indican que los hombres
se encuentran en el percentil 40 (VO,gic0 = 23,0 £ 10,0 mL-kg™min™) y
las mujeres en el percentil 80 (VO,pico = 21,0 £ 7,0 mL-kg™-min™)™. Se-
gun los resultados medios de la prueba MDGI (60,0 + 6,0) las personas
participantes no presentaban riesgo de cafdas®.

Al analizar los valores postintervencion (Tabla 2), mientras en el
GEF se presentaron incrementos significativos en el porcentaje de MLG
(%MLG) (p = 0,041, A = 2,2%), en el VO, tanto en valores relativos
(mLkg"min”, p=0,007, A = 9,9%), como absolutos (L-min™, p = 0,007,
A =10,5%)y en el MDGI (p = 0,008, A = 4,1%) y descenso significativo
en el % MG (p = 0,041, A = -4,4%); el GAC mostré descensos significa-
tivos en el VO, absoluto (Lmin™, p = 0,016, A =-11,1%), sin cambios
en el resto de variables. En consecuencia, el anédlisis de la comparativa
de los cambios entre los dos grupos después de la intervencion pre-
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Tabla 1. Analisis preintervencion de la poblacién del estudio EXERVEST.

TODAS GEF GAC P D de

(n =45) (n=25) (n=20) Cohen
Edad (afios) 57,3£10,0 55,0+8,5 60,1+ 11,1 0,043 0,52
MC (kg) 750+ 16,6 77,3 +15,7 72,0+ 17,6 0,146 0,32
MG (%) 33,7+7.8 335+7,1 33,9+8,7 0,441 0,05
MLG (%) 66,3+7,8 66,5*7,1 66,1 +8,7 0,441 0,05
UV1 (mL-kg™"-min™) 12,0£6,0 12,0£5,5 120£5,5 0,766 0
RERpico 1,1+0,1 1,12+0,15 1,1+0,07 0,083 0,17
VOzpico (ML-kg ,-min") 22,0£10,0 22,0+8,0 22,5+11,0 0,945 0,05
VOspico (L-min) 1,6 +0,7 1,6+0,6 1,5+£1,1 0,283 0,11
MDGI 60,0 = 6,0 61,0+17,0 60,0+5,0 0,426 0,08

GAC: Grupo de atencion control; GEF: Grupo ejercicio fisico; IMC: Indice de masa corporal; MC: Masa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; MDGI: Modified Dynamic Gait Index;
RERGico: Peak respiratory exchange ratio; UV1: Umbral ventilatorio 1; VOasico: Consumo de oxigeno pico.

Tabla 2. Analisis postintervencién de la poblacién del estudio EXERVEST.

GEF GAC p
(n=16) (n=14)
Pror Prory

MC (kg)

TO 788+ 17,1 70,5+153

T1 77,9+ 16,4 0,064 70,2+ 15,9 0,365 0,258
MG (%)

TO 31,7+73 357+6,5

T1 30,3+8,1 0,041 338+84 0,231 0,426
MLG (%)

TO 682+7,3 64,2 +6,5

T 69,7 + 8,1 0,041 66,2+ 8,4 0,231 0,427
UV1 (mL-kg'-min)

TO 149+5,8 13,6 +4,6

T1 16,3+6,1 0,183 128+2,7 0,591 0,180
RERpico

TO 1,11+ 0,07 1,09 + 0,07

T1 1,07 £ 0,09 0,064 1,07 £ 0,08 0,223 0,758
VOzpico (ML-kg" -min™)

TO 252+7,2 24,6 +6,5

T 27,7+8.3 0,007 223+6,7 0,054 <0,001
VOzpico (L'min")

TO 1,9+0,5 1,8+0,7

T1 2,1+£0,5 0,007 1,6 £0,6 0,016 <0,001
MDGI

TO 48,3 +£19,1 524+16,4

T1 50,3+ 18,7 0,008 51,9+ 15,5 0,428 0,010

GAC: Grupo de atencion control; GEF: Grupo ejercicio fisico; IMC: Indice de masa corporal; MC: Masa corporal; MDGI: Modified Dynamic Gait Index; RER;: Peak respiratory exchange ratio;
UV1: Umbral ventilatorio 1; VOapico: Consumo de oxigeno pico.

sento diferencias en el VOaic, tanto en valores relativos (mL-kg'-min™, Discusion

p <0,001, Z =-3,217), como absolutos (L-min”, p <0,001, Z =-3,534) y

en el MDGI (p = 0,01, Z = -2,346) con incrementos significativos en el El objetivo de este estudio fue analizar los efectos de un programa
GEF respecto al GAC. de ejercicio fisico multicomponente en personas con HY en la com-
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posicion corporal, CCR y equilibrio. Los principales resultados de este
estudio fueron:

— EI GAC mantuvo los valores iniciales de la composicion corporal,
mientras que el GEF disminuyd el %MG y aumento el %MLG.

— EIGEFincrementd la CCR tanto en valores relativos como absolutos,
mientras que el GAC la mantuvo en valores relativos, pero con
descensos en valores absolutos.

— Enrelacion con el equilibrio, no se observaron cambios en el GAC,
mientras que el GEF presentd valores superiores en la prueba MDG.
La composicion corporal en relacion con el %MG y el %MLG estan

relacionados con la AF y el estilo de vida, teniendo valores mas perjudi-
ciales las personas sedentarias o con bajos niveles de AF, puesto que dan
lugar a un balance energético positivo, que conduce a un aumento de la
acumulacion de grasa?'. De hecho, aligual que este estudio, mediante un
programa de ejercicio fisico que combina entrenamiento de fuerza y HIIT,
se presentaron mejoras en los valores de %MG y %MLG*. La razén por
la que esto ocurre es que mediante este tipo de entrenamiento existe
una mejora de la capacidad muscular esquelética para la captacion y
oxidacion de acidos grasos, y para aumentar tanto el contenido como
la utilizacion del glucdgeno''. De hecho, se ha manifestado que me-
diante el HIIT se pierde una gran cantidad de grasa abdominal y total®.
Ademas, se ha demostrado que, si a este entrenamiento le sumamos la
retrocaminata, en la cual la longitud del paso es mas corta, se aumenta
la velocidad de paso 'y, a su vez, la potencia musculary el consumo de
energia'®. Aunque, con el entrenamiento de resistencia aerdbica se
obtenga un mayor gasto calérico, el entrenamiento de fuerza puede
cambiar ladistribucion de la grasa corporal y aumentar la masa muscular
mediante la activacion de las fibras tipo Il o de contraccién répida, lo que
conduce a un mejor control metabdlico?. De esta manera, se reducen las
proteinas proinflamatorias asociadas a la inactividad fisica y segregadas
por el tejido adiposo, llamadas citoquinas, las cuales inflaman el tejido
y participan en la acumulacion de grasa, pudiendo desarrollarse asf
diferentes enfermedades metabdlicas como la aterosclerosis. Por otro
lado, se aumentan las mioquinas, proteinas segregadas por el musculo,
las cuales contrarrestan los efectos de las citoquinas y regulan el creci-
miento muscular y el metabolismo de los lipidos?.

En cuanto a la CCR, los resultados de esta intervencion muestran
que el GEF ha mejorado la CCR tanto en valores relativos (mL-kg'min™,
p = 0,007, A = 9,9%), como absolutos (L-min', p = 0,007, A = 10,5%),
mientras el GAC la mantiene en valores relativos y la empeora en valores
absolutos (Tabla 2). Las personas con HV tienden a limitar la AF y a llevar
una vida sedentaria para evitar la provocacion de los sintomas, lo que,
al mismo tiempo, empeora la CCR, y, por tanto, incrementa la posible
aparicion de otras enfermedades, como las cardiovasculares®. Diversos
estudios han demostrado que el entrenamiento HIIT se relaciona con
un aumento del VO, debido a la biogénesis mitocondrial, y al cambio
en su composicion, favoreciendo asi la capacidad del metabolismo
aerobico. Esto se debe al déficit de oxigeno que ocurre tras cada ace-
leracién proxima al intervalo de recuperacién; este nuevo comienzo
para conseguir la alta intensidad activa el metabolismo anaerébico
produciendo una remodelacion fisiolégica producto del trabajo en
condicion de hipoxia, activando el coactivador del receptor gamma
T-alfa (PGC-1), el cual es considerado el regulador de la biogénesis
mitocondrial a nivel muscular?®.

Ademads, el HIIT de bajo volumen incrementa la angiogénesis, la apa-
ricion de la protefina GLUT4 en el musculo esqueléticoy el reclutamiento
de las fibras musculares de tipo Iy I, y, por tanto, la absorcion de glucosa,
y mejora la funcién endotelial, la tensién arterial, la capacidad oxidativa
muscular, lafraccion de eyeccion, el volumen sistolico, la funcion vascular
periféricay la relajacion ventricular, lo que genera un aumento general
de la funcion contractil del miocardio®. Como consecuencia de estas
mejoras, se fortalece el sistema cardiovasculary se estimula la circulacion
sanguinea, mejorando asf el transporte y la utilizacién del oxigeno en
todo el cuerpo y, por tanto, la CCR?. En esa misma linea, también se
recomienda el HIIT a pacientes de baja capacidad fisica por no poder
realizar sesiones de larga duracién, ya que en estas no son capaces de
soportar altos volumenes de entrenamiento?.

Para mejorar la CCR se ha demostrado que, ademas del entre-
namiento aerdbico, el entrenamiento de fuerza es muy beneficioso.
Aumentar la masa muscular también mejora la funcion endotelial, la
capacidad vasodilatadora, la tension arterial, la microcirculacion, la
eliminacion del colesterol, la absorcion de glucosa, la secrecion de
mioquinas y el bloqueo de las citoquinas, las enzimas oxidativas y el
aumento de las fibras musculares de tipo Il. De esta manera se consigue
una mejora del flujo sanguineo y una mayor oxigenacion en todo el
cuerpo, obteniendo mayores niveles de VO,pi,*.

Finalmente, en esta intervencién se ha buscado la mejora del equi-
librio y del riesgo de caidas, ya que la alteracion en la percepcién de la
posicion o del movimiento son los principales sintomas de esta patolo-
gfa®. Por eso, en cuanto al MDGI, aunque sus valores ya se encontraban
en rangos de normalidad al inicio en todas las personas participantes
(Tabla 1), los resultados indican que, después de la intervencién con
ejercicio fisico, el GEF ha mejorado significativamente los valores iniciales,
mejorando asi el equilibrio, mientras que no se presentaron cambios
en el GAC (Tabla 2). Estudios previos integrando la retrocaminata en su
intervencion han observado también mejoras en el equilibrio en las
personas con el sistema vestibular dafado o con pérdida de equilibrio™.
Cuando caminamos hacia atras, el sistema sensorial propioceptivo
se activa mas, debido a la inactivacion del flujo de datos visuales, es
decir, nos movemos sin depender de nuestra vista, desarrollando mas
otros sentidos como la audicion, ademas del equilibrio. Por lo tanto, la
informacion de la posicion del cuerpo y los movimientos que el cerebro
recibe desempefan un papel importante en la mejora del equilibrio™.
Ademas, la retrocaminata podria mejorar la propiocepcion articular, la
fuerza muscular inferior y el equilibrio®.

Enlaintervencién con ejercicio fisico en el presente estudio se han
integrado también distintos ejercicios de equilibrio, marchay fuerza para
recuperar el control postural y el equilibrio. Los ejercicios de equilibrio
en personas con HY pretenden mejorar el uso de la informacion visual y
somatosensorial como los principales sistemas para su control postural,
sustituyendo la funcion vestibular dafiada y, por tanto, aumentando el
equilibrioy disminuyendo el riesgo de cafda. De hecho, ejercicios como
el"equilibrio a una pierna sobre bosu’, en los cuales existe un balanceo
el cuerpo, sirven para controlar mejor el centro de gravedad y el equili-
brio’. La HV genera sintomas como mareo, vision borrosa, disminucién
de la agudeza visual dindmica y, por tanto, desequilibrio. Asimismo,
esta incapacidad para caminar puede generar un empeoramiento de
lafuncionalidad y del equilibrio, aumentando la dependenciay el aisla-
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miento. Por ende, los ejercicios de marcha son cruciales para mejorar la
estabilidad de la mirada y la agudeza visual dindmica en personas con
HV, desarrollando asi un patron més seguro y diferentes mecanismos
que corrigen las alteraciones de la orientacién espacial y el equilibrio
postural dindmico®'. Es sabido que el entrenamiento de fuerza influye
positivamente en la mejora del equilibrio, ya que este, en parte, también
estd relacionado con el aumento de la fuerza muscular®.

Como consecuencia, el GEF participando en un programa de ejerci-
cio fisico multicomponente en el cual se trabaja tanto la retrocaminata
como diferentes ejercicios de equilibrio, marcha y fuerza ha mejorado
el equilibrio, reduciendo el riesgo de caidas (Tabla 2).

Hay que mencionar también que esta intervencioén con personas
con HV ha tenido diversas limitaciones. Entre ellas, se puede destacar el
pequefio nimero de la muestra, ya que aun esta sin finalizar el estudio.
Esto influye negativamente en la recogida de datos, ya que no llega a
la potencia de tamafo neutral necesaria para que los datos obtenidos
sean representativos de la poblacion. Ademas, la deficiente adherencia
alos programas de AF por la falta de motivacion y de tiempo reduce el
numero de sesiones completadas, afectando a los resultados del estudio.
La corta duracion del estudio (8 semanas) puede también olvidar los
efectos a largo plazo del programa de AF, ya que muchos beneficios
requieren de una mayor duracién para manifestarse completamente. Por
ultimo, la dificultad para controlar variables externas, como el suefo, la
dieta o la actividad termogénica no asociada al ejercicio, puede afectar
también a los efectos de la intervencion.

Conclusion

Un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas con
HV podria ser efectivo en la mejora de la composicién corporal, CCRy
equilibrio, variables con tendencia a empeorar a causa de la inactividad
fisica. Por ello, en esta poblacion se deberfa recomendar y aplicar un
estilo de vida saludable, basado en la practica regular de AF para reducir
los efectos de la propia enfermedad, el sedentarismo generado por los
sintomas o la posible aparicion de otras enfermedades.
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Summary

Introduction: The International Paralympic Committee (IPC) has stressed the importance of sport-specific classification
systems to manage the impact of impairment on competition outcomes.

In Paracanoe (canoeing) there are three deficiencies that are considered eligible for the International Canoe Federation (ICF)
and that determine six sport classes, three in Kayak “KL1-KL2-KL3"and three in Va'a"VL1-VL2-VL3".

Material and method: Based on the technical model of paleo in conventional athletes, muscle balances are performed in all
ranges of motion, goniometry and specific balance tests in the lower and upper limbs and trunk for paracanoe practitioners
(paracanoes) who present ICF ineligible deficiencies. Muscle strength is scored from 0 to 2, as determined by the ICF classifi-
cation model, and the points are grouped into a cluster.

The ICF (Special) ineligible impairment classification system groups into eight sporting classes according to the score obtained
called "KS1-KS2-KS3-KS4-VS1-VS2-VS3-VS4'

Results: Data were collected from 346 athletes: 107 had impairments eligible for the ICF and 239 had impairments not eligible
in the international system. By means of a specific assessment of muscle strength in athletes with ineligible impairments,
these athletes were grouped into eight competition classes.

Conclusions: Evaluating non-eligible deficiencies with a specific classification system allows for the separation of Special
sports classes, taking into account the functional impact that each of them has on paracanoeing.

Discussion: By carrying out specific tests on Paracanoe athletes with ineligible disabilities, data can be collected on the
impact that each impairment has on this sport.

Sistema de clasificacion en deficiencias no elegibles en paracanoe

Resumen

Introduccion: El Comité Paralimpico Internacional (IPC) ha resaltado laimportancia de los sistemas de clasificacion especificos
para cada deporte, para controlar el impacto de la deficiencia en el resultado de la competicion.

En paracanoe (piraglismo) hay tres deficiencias que se consideran elegibles para la International Canoe Federation (ICF) y que
determinan seis clases deportivas, tres en Kayak “KL1-KL2-KL3"y tres en Va'a “VL1-VL2-VL3"

Material y método: A partir del modelo técnico de paleo en deportistas convencionales, se realizan balances musculares
en todos los rangos de movimiento, goniometrias y pruebas especificas de equilibrio en miembro inferior, superior y tronco
alos practicantes de paracanoe (paracanoes) que presentan deficiencias no elegibles ICF. Se puntua la fuerza muscular de 0
a 2, como viene determinado en el modelo de clasificacion ICF, y se agrupan los puntos en un cluster.

El sistema de clasificacion para las deficiencias no elegible ICF (Special) agrupa en ocho clases deportivas segun la puntuacion
obtenida denominadas “KS1-KS2-KS3-KS4-VS1-VS2-VS3-VS4”.

Resultados: Se han recogido datos de 346 deportistas: 107 presentaban deficiencias elegibles para la ICF y 239 deficiencias
no elegibles en el sistema internacional. Mediante la valoracién especifica de la fuerza muscular en los deportistas con defi-
ciencias no elegibles, se ha agrupado a estos deportistas en ocho clases de competicién.

Conclusiones: Evaluar con un sistema especifico de clasificacion a las deficiencias no elegibles permite separar las clases
deportivas Special, teniendo en cuenta la afectacion funcional que tiene cada una de ellas en el paracanoe.

Discusion: Mediante la realizacién de pruebas especificas en deportistas paracanoe con deficiencias no elegibles se pueden
recoger datos del impacto que tiene cada afectacion en este deporte.
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Introduction

The International Paralympic Committee has defined sports classifi-
cation as"the process of grouping athletes into sports classes, according
to the degree to which the disability affects them in carrying out the
specific activities to each sport or discipline™’.

Each sport has its own classification system, which also determines
the type of disability eligible for each sport?.

Spanish sports federations must include in their classification sys-
tems the eligible impairments that are included in the corresponding
international federation. In addition, they may include other eligible
impairments that are included in the Paralympic classification code, in
order to promote the participation of people with disabilities, as well as
the development of the sporting modality or discipline®.

The eligible impairments for Paralympic sports according to the
international standard” are as follows:

— Deficiency in muscle power: Athletes who have a deficiency in
muscle power have a health condition that reduces or eliminates
their ability to voluntarily contract their muscles in order to move
or generate force.

Examples of conditions that may result in impaired muscle power

include: spinal cord injury (complete or incomplete, tetraplegia or

paraplegia), muscular dystrophy, post-polio syndrome, and spina
bifida.

— Passive range of motion impairment: Athletes with range of motion
impairments have a condition that reduces or eliminates motion
in one or more joints. Conditions that may lead to passive range
of motion impairment include arthrogryposis and contracture
resulting from chronic joint immobilization or trauma to a joint.

— Limb deficiency: Athletes with limb deficiency have a complete or
partial absence of bones or joints as a result of trauma (traumatic
amputation), disease (bone cancer), or congenital limb deficiency
(dysmelia).

— Leglengthdiscrepancy: Athletes who have a leg length discrepancy
as a result of limb growth disturbance or as a result of trauma.

— Short stature: Athletes with short stature have a reduction in the
length of the bones of the upper and lower limbs and/or trunk.
Examples of health conditions that can lead to short stature include:
achondroplasia, growth hormone dysfunction, and osteogenesis
imperfecta.

— Hypertonia: Athletes with hypertonia have increased muscle tension
and reduced ability to stretch muscles caused by damage to the
central nervous system. Examples of health conditions that can
lead to hypertonia include: cerebral palsy, traumatic brain injury,
and stroke.

— Ataxia: Athletes with ataxia have uncoordinated movements caused
by damage to the central nervous system. Examples of medical
conditions that can lead to ataxia include cerebral palsy, traumatic
brain injury, stroke, and multiple sclerosis.

— Athetosis: Athletes with athetosis continually have slow, involun-
tary movements. Examples of medical conditions that can lead to
athetosis include cerebral palsy, traumatic brain injury, and stroke.

— Visual impairment: Athletes with visual impairment have reduced
or no vision as a result of injury to the eye structure, optic nerves

or pathways, or the visual cortex of the brain. Examples of medical

conditions that can lead to visual impairment include retinitis

pigmentosa and diabetic retinopathy.

— Intellectual Disability: Athletes with intellectual disability have a
limitation in intellectual functioning and adaptive behavior, as
expressed in conceptual, social, and practical adaptive skills. This
disability must be present before the age of 18.

The classification system developed by the International Canoe
Federation (ICF) has included in its classification manual three eligible
impairments® to compete in paracanoe:

— Deficiency of muscle power in the lower limbs and trunk.

— Lower limb deficiency.

— Deficiency of passive range of motion in lower limbs.

The rest of the eligible impairments are considered ineligible to
compete in paracanoe, including those with upper limb disorders, ataxia,
hypertonia, visual deficiency, among others, who are eligible for other
Paralympic sports such as, for example, adapted rowing.

The inclusion of all eligible deficiencies Paralympic Committe in
one classification system aims to:

— Toinclude upper limbs in the paracanoe classification system.They
are currently excluded as an eligible deficiency, which only includes
the absence of lower limbs.

— To promote the paracanoe modality for all eligible deficiencies and
for all people with some type of disability.

— Tocollect muscle balance and goniometry data on the classification
tables for all eligible impairments.

— Togroupinto the same competition class athletes who have diffe-
rent El but have the same score.

The Spanish Paralympic classification code specifies that different
impairments can be grouped into the same sports classes, provided
they have the same affectation®.

In the international classification regulations, it is determined that
Paralympic sports are reserved for athletes with eligible disabilities’
(Table 1).

Material and method

The Spanish Paralympic Committee has defined the classification
table as the evaluation that must be carried out jointly by the functional
classifiers (doctor/physiotherapist) and the technical classifiers.

An athlete's classification table must follow four steps:

— Checkif there is an eligible disability that impacts the sport.

— Evaluate whether that deficiency meets a minimum criterion to
be considered eligible.

— Grant the sports class according to the limitation in the athlete's
activity.

— Determine whether the classification status should be reviewed or
can be considered permanent.

346 classification tables were carried out on Paracanoe athletes.
Of these, 107 had eligible impairments and were classified according
to the international classification model established by the ICF. 239
had impairments that were not eligible to be classified using the ICF
model, and were tested to determine their functionality and whether
the impairment they presented had an impact on Paracanoe.
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The classification procedure for ineligible deficiencies in Paracanoe
includes specific examinations for the lower and upper limbs, trunk,
balance tests and evaluation of the paddling technique in water during
the National Classification Tables.

In Paracanoe there are two different sports depending on the type
of boat used, as well as the paddling technique used in each one. They
are called Kayak and Va'a (Figure 1).

The sporting class for athletes with ineligible disabilities will be
called Special in this classification system, for kayak Special (KS) (Figure
2)and Va'a Special (VS).

Figure 1. Kayak and Va‘a Model.

Embarcaciones paracanoe
Kayak

Embarcaciones paracanoe
Va'a

Classification system for ineligible impairments in Paracanoe

Figure 2. Ergometer measurement protocol

Special kayak classification methodology

— The biomechanical posture of the athletes on a kayak ergometer is
taken as a reference. Goniometries are taken in the effective ranges
of mobility in canoeing in the lower and upper limbs and trunk. The
impairments that will be considered are those listed by the WHO
in its international classification manual®.

— Muscle balances are performed on all muscle groups involved in
the paddling technique in lower and upper limbs and trunk and
are scored from 0-2 following a model similar to that used in the
international classification system. Muscle incoordination is added
as an element that reduces the paddler's functional capacity.

- 0: complete absence of movement or minimal contraction of
the muscle, but no movement in the muscle itself.

- 1: minimal contraction that cannot be performed against re-
sistance and cannot be performed with the force of gravity as
resistance. Uncoordinated muscle movements due to the impact
of pathology such as ataxia or cerebral palsy.

- 2:full contractions with moderate or maximum resistance.

— Specific coordination and balance tests are performed on trunk,
lower and upper limbs. These tests are used to detect severe ba-
lance and coordination disorders that may occur in athletes with
eligible deficiencies such as ataxia or athetosis.

— The following tests are performed in water:

- Test 1:from buoy 1 the athlete makes a maximum start and rows
at maximum speed to buoy 2.

- Test 2:from buoy 2 the athlete makes a maximum start and rows
at maximum speed to buoy 1.

- Test 3: from the left side of the dock, the athlete makes a maxi-
mum start and rows at maximum speed to buoy 3.

- Test 4: from the right side of the dock the athlete makes a maxi-
mum start and rows at maximum speed to buoy 4.

- Test 5: from the end of the dock the athlete makes a maximum
start and rows at maximum speed to buoy 5.

Arch Med Deporte 2025;42(1):15-21 17
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Table 1. Eligible impairments in Paralympic sports

Physical disability

1. Hypertonia

2. Athetosis

3. Ataxia

4. Impaired Muscle Power

5. Impaired Passive Range of Movement
6. Limb Deficiency

7. Leg Length Difference

8. Short Stature

9 10

Visual
Impairment

Intellectual
Impairment

Athletics | | | |

Badminton
WC Basketball
Boccia
Cycling

WC Fencing

5-a-side football

Goalball

Equestrian | | | |
Judo

Swimming
Canoeing
Powerlifting
Rowing

WC Rugby
Taekwondo
Table tennis
WCTennis

Shooting
Archery
Triathlon
Volleyball

WC Curling
Alpine skiing
Nordic skiing
Biathlon

Ice hockey
Snowboarding

« | Internationally eligible impairments
- N Additional nationally eligible impairments

- Test6:from buoy 5 the athlete makes a maximum start and rows
at maximum speed to the dock.

— The scores obtained in all the muscle balances are grouped into

clusters.

A classification itinerary is established by adding the clusters in
all the tests carried out, so that in the same competitive class all
athletes have the same score, regardless of the eligible deficiency
they present (Table 2).

Special Va‘a classification methodology

— The biomechanical posture of athletes on the Va'a ergometer is

taken as a reference. Goniometries are taken in the effective ranges

of mobility in canoeing in the lower and upper limbs and trunk.

Muscle balances are performed on all muscle groups involved in

the paddling technique in lower and upper limbs and trunk and

are scored from 0-2 following a model similar to that used in the
international classification system. Muscle incoordination is added
as an element that reduces the paddler's functional capacity.

- 0: complete absence of movement or minimal contraction of
the muscle, but no movement in the muscle itself.

- 1. minimal contraction that cannot be performed against re-
sistance and cannot be performed with the force of gravity as
resistance. Uncoordinated muscle movements due to the impact
of a pathology such as ataxia or cerebral palsy.

18
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Table 2. Itinerary classification K Special.

Claster Cluster Cluster Cluster Cluster

Upper limbs 1 1/2 2 3
Upper limb balance 1 1/2 2 3
Lower limb 1/2 1/2 Kl 2/3 3
Lower limb balance 1/2 1/2 Kl 2/3 3
Trunk 1/2 1/2 Kl 2/3 3
Points 6/9 10/15 10/15 16/17 18
Classification KS.1 KS.2 KS.2 KS.3 KS.4

- 2:full contractions with moderate or maximum resistance.

— Specific coordination and balance tests are performed on trunk,
lower and upper limbs. These tests are used to detect severe ba-
lance and coordination disorders that may occur in athletes with
eligible deficiencies such as ataxia or athetosis.

— Maneuvers are carried out with the boat to determine whether the
damage has an impact on the sport in a specific way.

— The scores obtained in all muscle balances are grouped into clus-
ters.In the Va'a Special classification, a system of point correction is
established to equalize the affectation of the lower and upper limbs,
trunk, balance and water, just as it is done in the classification model
of the international ICF system, and the Va'a Special classification
itinerary is established (Table 3).

Results

There are currently 346 athletes in Spain who have completed the
classification table; of these, 107 had eligible deficiencies for the ICF

Table 3. Eligibility criteria and Va'a Special itinerary.

Classification system for ineligible impairments in Paracanoe

(KL) and 239 had not eligible deficiencies for the ICF (Special) (Table 4).

Athletes with eligible disabilities (KL) are grouped into six com-
petition classes: three in kayak KL1, KL2, KL3 and three in Va'a VL1, VL2
and VL3.

— KL1-VL1: athletes without or with very limited function in trunk. No
function in lower limbs

— KL2-VL2: athletes with limited function in lower limbs, with invol-
vement of trunk. They may require high-back seats.

— KL3-VL3: athletes with full trunk function and partial leg function.
The ICF international classification model groups the Kls into clusters

and theVLs are grouped into clusters by weighing the tests with a factor,
so that all the evaluations have the same impact on the classification™.
The Special classification system has followed the same classification
mode for Ks and Vs. Therefore, the eight classification classes have been
grouped with the following model:

— KS1: athletes with functional impairment whose pathology di-
rectly affects the execution of the technical gesture, including the
upper limb, balance impairment, and who have a score of 6-9 in
the cluster.

— VST: athletes with severe upper limb involvement and/or trunk
involvement, and/or lower limb involvement. With less than 175
points out of a maximum of 264.

— KS2:athletes with functional impairment in upper limbs, upper limb
balance, loss of points in specific water tests and whose pathology
directly affects the execution of the technical gesture. With a score
of 10-15in the cluster.

— VS2: athletes with moderate involvement of the upper limbs and
who also have some involvement of the lower limbs and/or trunk.
Moderate/evident involvement of the upper limbs. With a score of
176-219 points out of a maximum of 264.

Eligibility criteria Va “a Special

Process - Batteries of tests are carried out for the upper limb, trunk, balance, lower limb and water.

and function evaluation

- The maximum score that can be obtained in a test is 44, which corresponds to the maximum number
of points that can be achieved in the MMSS tests.

- The impact of MMSS is prioritized in the classification.
- A table is established with the maximum score in all functional tests and the correction factor.

Maximum points and factor - Upper extremity 44 maximum points in functional tests. Factor 1.

applied in functional tests

« Balance in upper limbs 2 maximum points in functional tests. Factor 22.

- Lower extremity 28 maximum points in functional tests. Factor 1.57.

- Balance in lower limbs 2 maximum points in functional tests. Factor 22.
« Trunk: 12 maximum points in functional tests. Factor 3.47.

« Specific test in water maximum 8 points. Factor 5.5.

Sports class

Itinerary according to the affected function

Punctuation

VS-1 - Severe involvement of upper limbs. Less than 175
- Affectation of the trunk or lower limbs with a diagnosis of any deficiency not eligible for ICF.

VS-2 » Moderate involvement in upper limbs. 176/219
- Moderate involvement of the trunk or lower limbs with a diagnosis of any deficiency not eligible for ICF.

VS-3 - Paddlers with little involvement in the upper limbs. 220/263
- It only affects a functional test.

VS-4 - There is no affectation in muscle or joint balance. 264

+ They present impairment of any other nature accredited by a 33% disability certificate.
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Table 4. Percentage of sportsmen and sportswomen classified under the Special system.

CLASSES ICF KL1 KL2 KL3 VL1 VL2 VL3 TOTAL
Man 11 16 27 5 8 9 76
Woman 2 4 15 0 3 7 31
13 20 42 5 1" 16 107
% 3,75% 5,78% 12,13% 1,44% 3,17% 4,62% 30,92%
CLASSES RFEP KS1 KS2 KS3 Vs1 VSs2 VSs3 KS4 Vs4
Man 2 9 29 0 3 51 65 22 181
Woman 2 4 7 2 1 12 21 9 58
4 13 36 2 4 63 86 31 239
% 1,15% 3,75% 10,40% 0,58% 1,15% 18,20% 24,85% 8,95% 69,07%
— KS3: athletes with minimal functional impairment in lower limbs, condUSionS

balance or trunk (cluster 16/17) or no impairment (cluster 18).

— VS3:athletes with little or very little involvement of upper limbs and
with no or very little involvement of trunk and lower limbs. With a
score of 220-263 points out of a maximum of 264.

— KS4:athletes without functional impairment, but with organic im-
pairment, intellectual, developmental or other nature that affects
the ability to perform the activity. 264 points.

— VS4:athletes without functional impairment, but with organic im-
pairment, intellectual, developmental or other nature that affects
the ability to perform the activity. 264 points.

Discussion

Sports Law 39-2022 determines that all people with disabilities must
be integrated into the National Federations'' when they are recognized
in their corresponding International Federation'.

Within the International Canoe Federation, the following are con-
sidered eligible impairments: lack of muscle power, limited range of
movement and absence of lower limbs. Following the guidelines set
out by the Sports Law, all athletes with disabilities have been integrated
into the National Federations within the Open competition class, in
which there is no differentiation of the impairment presented by each
paddler. In Spain this category is called Special.

The purpose of this classification system is to group athletes who
have ineligible deficiencies (Special) and who are not currently being
classified by the international system based on the impairment in
function.

Furthermore, the lack of prior studies on athletes with non-eligible
deficiencies (Special), such as upper limb impairment, makes difficult to
include them in future international competition classes.

As a result of the classification tables, in which functional tests have
been carried out on all athletes, including muscle balances, goniometry,
specific balance tests and assessment in water, it has been found that
Special athletes present functional impairment in the execution of the
technical gesture of canoeing, impairment in balance tests, coordination
or other types that after carrying out the classification tables with the
Special system can be grouped into sports classes.

The development of a classification system for Paracanoe athletes
with ineligible impairments by the International Canoe Federation (ICF)
allows for a wider inclusion of athletes in this discipline. The specific
classification, through assessments of balance, muscle strength and
coordination, organizes athletes into categories that accurately show
the functional impact of their impairments, establishing a fair model
that prioritizes sporting excellence over physical condition.

Therefore, after reviewing and discussing the results obtained,
we can conclude that performing functional tests on all the eligible
deficiencies by the International Paralympic Committee allows us to
collect data based on evidences as required by the development of
classification systems by the International Paralympic Committee'*such
as, for example, ranges of mobility and muscle balances, and grouping
athletes into sports classes based on the score obtained in the functional
tests performed.

Conflict of interest

Authors declare no conflict of interest.

Bibliography

1. Cédigo Espariol de Clasificacion en el deporte Paralimpico. Abril 2020 (Accessed
02/09/2024). p.6. Available at: https://www.paralimpicos.es/sites.

2. Cédigo Espanol de Clasificacion en el deporte Paralimpico. Abril 2020. (Accessed
02/09/2024).p.9. Available at: https://www.paralimpicos.es/sites.

3. Cddigo Espariol de Clasificacion en el deporte Paralimpico. Abril 2020. (Accessed
02/09/2024).p.5 . Available at: https://www.paralimpicos.es/sites.

4. Estandar Internacional para las deficiencias elegibles. Comité Paralimpico Espariol.
Sep. 2006. p1-11. (Accessed 27/09/2024) Available at: https://www.paralimpicos.es/
archived/publicacion/ficheros/2016.

5. Gufa sobre la Clasificacion en el deporte Paralimpico. Version 08/2021. (Accessed
28/5/2024) p. 98. Available at: https://www.paralimpicos.es/sites/

6. Codigo Espafol de Clasificacion en el deporte Paralimpico. Abril 2020 (Accessed
10/09/2024). p.5. Available at: https://www.paralimpicos.es/sites.

7. IPC Classification Model Rules for Para Sport. (Accessed 20/10/2024) Available at:
https.//www.paralympic.org/classification/2015-athlete-classification-code.

8. Gufa sobre la Clasificacion en el deporte Paralimpico. Version 08/2021. (Accessed
18/5/2024) p. 8. Available at: https://www.paralimpicos.es/sites/

20 Arch Med Deporte 2025;42(1):15-21



9.

Classification system for ineligible impairments in Paracanoe

International Classification of impairments, disabilities and handicaps. OMS 12. ReinaR,Vilanova-PérizN. Bases de una estrategia nacional de clasificacién en el deporte
1980. (Accessed october 2024) Available at: http://apps.who.int/iris/bits- paralimpico en Espafa. Revista esparola de Discapacidad. 2017;5:195-216.
tream/10665/41003/1/9241541261_eng.pdf 13. Tweedy SM, Vanlandewijck YC. International Paralympic Committee position stand-
Rosén J, Tarassova O, Bejerkefors A, Edwards J, Fernandes F, Gray J, et al. Propuesta para background and scientific principles of classification in Paralympic sport. BrJ SportsMed.
la clasificacion Paralimpica para Va'a. Informacién para las Federaciones y comités 2011;45:259-69.

Paralimpicos internacionales.

Ley 39/2022,30 de diciembre, del deporte. Accessed octubre 2024. Available at: https://
www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2022-24430

Arch Med Deporte 2025;42(1):15-21

21



Articulo original

Corazdn en riesgo: esteroides anabolicos y la busqueda
de la perfeccion corporal

Claudia-Yaneth Rodriguez-Trivifio', Sammy Felipe Castellanos Rojas?, Carlos Andrés Gémez Coronado?,
Sergio Andrés Cristancho Losada?, Eduardo Henrique Mercado Pernett?

'Facultad de Salud, Universidad del Valle (Santiago de Cali, Valle del Cauca; Colombia). ?Departamento de Fisiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Fundacidn Universitaria
Navarra - UNINAVARRA SNIES 9907 (Neiva, Huila, Colombia). *Servicio de Electrofisiologia Cardiovascular, Clinica Medilaser (Neiva, Huila, Colombia).

doi: 10.18176/archmeddeporte.00194

Recibido: 09/04/2024
Aceptado: 16/01/2025

Palabras clave:
Anabolizantes. Electrocardiografia.
Bloqueo de rama. Cardiomegalia.

Key words:
Anabolic agents.
Electrocardiography.
Bundle-branch block.
Cardiomegaly.

Resumen

Introduccion: Los esteroides androgénicos anabdlicos (EAA) potencian el desarrollo muscular y han estado asociados a
cambios cardiovasculares deletéreos para el corazén y los vasos.

Objetivos: Identificar cambios electrocardiograficos en personas consumidoras de anabdlicos esteroides relacionadas con
la mejorfa de la imagen corporal.

Material y método: Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal en personas consumidoras de EAA relacionada
con la mejoria de la imagen corporal y el entrenamiento aficionado en gimnasios. Se analizaron los cambios electrocardio-
graficos seguin los criterios internacionales para la interpretacion del electrocardiograma para deportistas aficionados. Los
electrocardiogramas fueron analizados por dos expertos de forma independiente, ademas se incluyeron datos como el
tiempo de consumo, edad y sexo.

Resultados: Se tomo un electrocardiograma de 12 derivaciones a 23 participantes, el 95,4% fueron hombres y el 4,6% mu-
jeres, dichos sujetos fueron reclutados en bola de nieve. Se encontraron cambios relacionados con el ejercicio fisico que se
han descrito como esperados en los criterios internacionales para la interpretacion del electrocardiograma para deportistas
aficionados, asf como hallazgos considerados limitrofes; Sin embargo; en 7 personas se encontraron cambios anormales entre
los cuales se destaca inversion de la onda T anterior (4,35%), bloqueo completo de rama izquierda (4,35%), prolongacién del
intervalo QT (4,35%), bloqueo del fasciculo posterior izquierdo (4,35%) y trastorno no especifico de la repolarizacién pared
inferior con la hipertrofia cardiaca izquierda (4,35%).

Conclusiones: Se identificaron varias anormalidades electrocardiogréficas que podrian generar complicaciones graves y mas
del 50% presento cambios limitrofes concomitantes al uso de anabdlicos; no obstante, se requieren estudios de seguimiento
y asociacién para analizar su impacto en el sistema cardiovascular. Es importante desarrollar politicas publicas relacionadas
con un mayor control estatal de estas sustancias y la promocién de la supervisién por profesionales de la salud.

Heart at risk: steroids and the pursuit of body perfection

Summary

Introduction: Anabolic androgenic steroids (AAS) have been known to enhance muscle development, yet they have also
been associated with detrimental cardiovascular changes in both the heart and blood vessels.

Objectives: This study aimed to identify electrocardiographic changes in individuals consuming anabolic steroids in relation
to body image enhancement.

Material and method: We conducted a descriptive cross-sectional study among individuals using AAS for body image
improvement and engaging in amateur gym training. Electrocardiographic changes were assessed according to international
criteria for electrocardiogram interpretation in amateur athletes. Two experts independently analyzed the electrocardiograms,
along with collecting data such as duration of consumption, age, and gender.

Results: Twelve-lead electrocardiograms were obtained from 23 participants, with 95.4% being male and 4.6% female, recrui-
ted through snowball sampling. Exercise-related changes, deemed expected per international criteria for electrocardiogram
interpretation in amateur athletes, were observed, alongside findings considered borderline. However, abnormal changes were
identified in 7 individuals, including anterior T-wave inversion (4.35%), complete left bundle branch block (4.35%), prolonged QT
interval (4.35%), left posterior block (4.35%), and nonspecific ST-segment depression with left ventricular hypertrophy (4.35%).
Conclusions: Several electrocardiographic abnormalities were identified, which could pose serious implications, with over
50% of participants exhibiting borderline changes associated with anabolic steroid use. Further longitudinal and associative
studies are warranted to comprehend theirimpact on the cardiovascular system. Developing public policies involving increased
state control of these substances and promoting supervision by healthcare professionals is imperative.
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Introduccion

Los derivados sintéticos de la testosterona, o esteroides androgé-
nicos anabdlicos (EAA), son hormonas sexuales masculinas con efectos
predominantemente anabdlicos (hipertrofia del musculo esquelético)
en comparacion con sus efectos androgénicos (desarrollo de caracte-
risticas sexuales masculinas). Esto ha generado un consumo indiscrimi-
nado en personas que buscan modificar su imagen corporal'2. Sagoe,
etal, reportaron una prevalencia global de consumo de EAA del 6,4%
en hombresy del 1,6% en mujeres en un metaanalisis que incluyo 162
articulos, con la participacion de 697.357 personas (581.595 hombres
y 341448 mujeres) provenientes de 118 paises de cinco continentes:
América, Europa, Oceania, Africa y Asia, con una edad promedio de
20,15 afos**.

En Latinoamérica, la situacion es similar a la global. En Brasil, la
prevalencia en hombres ha sido reportada en un 8,1% y en mujeres
en un 0,4%. En Argentina y Colombia, se sitUa alrededor del 6,5%, y la
preocupacion por la imagen corporal ha sido sefalada como una de
las principales causas®®. El consumo de EAA ha trascendido del deporte
de alto rendimiento a la préctica deportiva amateur, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes. El inicio del consumo se da entre los
22y 24 anos, y al menos entre el 2,7%y el 2,9% de los adultos jovenes
han utilizado EAA al menos una vez en la vida’.

Adicionalmente, el trastorno dismorfico muscular, conocido como
vigorexia, también puede conducir al uso o abuso indiscriminado de
EAA en un intento por alcanzar el cuerpo deseado. En el mercado
existen multiples presentaciones comerciales de estas sustancias que,
junto a diferentes patrones de consumo y duracion, representan riesgos
significativos para la salud. Sin embargo, la sobredosificacién parece
ser el mayor problema, estimandose que el consumo oscila entre 10y
100 veces la dosis terapéutica recomendada, la cual varia entre 250 y
3.200 mg por semana'~.

La préctica deportiva, ya sea profesional o amateur, induce cambios
en la electrofisiologia cardiaca. Entre los cambios reportados se inclu-
yen bradicardia sinusal, alteraciones en la conduccién (como blogueo
A-V de primer grado y blogueo A-V de segundo grado tipo Mobitz I),
incremento del voltaje del complejo QRS, desviacion a la derecha del
eje eléctrico del QRS, melladura en el QRS y prolongacién del intervalo
QT corregido (QTc) hasta valores en el limite superior. No obstante, pue-
den presentarse mayores alteraciones asociadas a la suplementacion
exodgena de EAAS.

Los cambios electrocardiograficos asociados al consumo de EAA
son diversosy varian en gravedad. Pueden incluir arritmias ventriculares,
infarto agudo de miocardio e incluso muerte subita. Es posible observar
prolongacion del intervalo QTc, mayor dispersion del QT, incremento
de la frecuencia cardfaca post esfuerzo fisico en comparacion con
personas no consumidoras, prolongacion del intervalo JT, ritmo sinusal
con patrén QIS inversiones de la onda T e hipertrofia ventricular
izquierda®. Estas alteraciones estan relacionadas con la desregulacion
autondmica cardfacay se han asociado al consumo de dosis superiores
a las terapéuticas durante mas de dos afios y en multiples ciclos®3.

Elusoindiscriminado de estas sustancias se considera un problema
de salud publica, dado que existe consenso cientifico sobre los efectos

Corazon en riesgo: esteroides anabdlicos y la busqueda de la perfeccion corporal

colaterales negativos que comprometen la salud. Recientemente, se
ha prestado especial atencion a su papel en el desarrollo de anomalias
cardiovasculares, psicolégicas y endocrinas, entre otras. Sin embargo,
las regulaciones en diferentes paises permanecen desatendidas'. El
objetivo de este estudio fue identificar cambios electrocardiogréficos
en personas consumidoras de anabdlicos esteroides, relacionados con
la mejora de la imagen corporal, segun criterios internacionales para
la interpretacion del electrocardiograma en deportistas aficionados'.

Material y método

Este es un estudio de corte transversal. Los participantes fueron
personas que asisten a centros de fitness y gimnasios en Colombia. El
muestreo fue no probabilistico, utilizando la técnica de bola de nieve,
en la cual cada participante identificado referia al siguiente. Se logré
reclutar a 26 personas, de las cuales 24 cumplieron con los criterios de
inclusion (personas mayores de 18 afios, con consumo de cualquier
derivado de EAA, oral o inyectado, durante un periodo mayor a dos afos
y en dosis superiores a 100 mg, que ademas firmaron el consentimiento
informado). De estas, 23 firmaron efectivamente el consentimiento
informado. Se excluyeron mujeres en estado de embarazo, personas
con enfermedades cardiovasculares diagnosticadas o con antecedentes
graves. Este estudio fue avalado por el comité de ética institucional, y
los hallazgos encontrados en los participantes fueron oportunamente
comunicados y los afectados referidos para recibir atencion médica.

A cada participante se le realizd un electrocardiograma de 12
derivaciones (ECG). Para ello, se les pidid no consumir bebidas esti-
mulantes el dia del examen (como bebidas con cafeina o tabaco) ni
realizar ejercicio fisico previo. El examen se llevé a cabo en el labora-
torio de fisiologia, en un ambiente con una temperatura de 24 grados
centigrados y una humedad relativa del 40-50%. El procedimiento fue
realizado por un profesional de enfermeria. El andlisis de cada ECG se
llevd a cabo de manera independiente, primero por un fisioterapeuta
y luego por un cardidlogo con subespecialidad en electrofisiologfa
cardiaca, siguiendo los criterios internacionales para la interpretacion
del electrocardiograma en deportistas profesionales y aficionados.
Dichos criterios clasifican los hallazgos en tres categorfas: cambios
esperados o normales (hallazgos relacionados con el entrenamiento
que son considerados fisiolégicos), hallazgos limitrofes (@anteriormente
catalogados como anormales, pero que pueden estar presentes sin
generar complicaciones) y hallazgos anormales o graves (que podrian
representar un riesgo de complicaciones)'®.

En relacion con el interrogatorio, se utilizé la version en espariol
validada del cuestionario de Drezner, et al.'’'%. Para proteger la confi-
dencialidad de los participantes y respetar su privacidad, se les permitio
responder Unicamente las preguntas que consideraran apropiadas o
pertinentes.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete Stata®. Las variables
nominales se expresaron en frecuencias y proporciones, mientras que
las variables continuas se analizaron mediante medidas de tendencia
central y dispersion. Se realizaron pruebas de hipotesis para evaluar
diferencias de medias y proporciones segun correspondiera (Kruskal-
Wallis y test de Fisher).
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Resultados

Para la realizacion de este estudio se tomaron electrocardiogramas
(ECG) de 12 derivaciones a 23 personas que previamente habian firma-
do el consentimiento informado y consumian EAA. Los participantes
asistian a centros fitness de manera regular, al menos cinco veces por
semana. De las personas analizadas, 22 fueron hombres (95,6%) y una
mujer (4,4%), con una media de edad de 31,6 afos. El EAA mas utilizado
fue el decanoato de testosterona (26,08%). La via de administracion
predominante fue la intramuscular, empleada por 22 participantes
(95,6%), vy el promedio de uso de esta sustancia fue de 2,8 afos, con
al menos dos ciclos por afio. La mayorfa de los participantes realizaba
entrenamiento de fuerza (52,17%), con un promedio de 171,2 minutos
de entrenamiento semanal (Tabla 1).

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas electrocardiograficas
y cardiovasculares generales. La frecuencia cardiaca promedio fue de
68,3 latidos por minuto, un valor por debajo de la media de la poblacién
general reportada en la literatura, con una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001). La presion arterial sistdlica promedio fue de
130,2 mmHg, un valor superior al esperado para la edad, mientras que
la presién diastdlica promedio fue de 80,3 mmHg. Ambas diferencias
resultaron estadisticamente significativas (p <0,001).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las personas consu-
midoras de anabdlicos esteroides (n = 23)

Variable n=23
Sexo (%)

Masculino 22 (95,4%)
Femenino 1 (4,6%)
Edad en afos por Sexo (d.e)

Masculino 31,6 (11,2)
Femenino 22(0,0)
Tipo de esteroide anabdlico y dosis semanal anabdlicos (%)
Testosterona enantato 250mg 1(4,35)
Metandrostenolona 160mg 1(4,35)
Undicilenato de boldenona 400mg 1(4,35)
Enantato de testosterona 300mg 1(4,35)
Decanoato de testosterona 100mg 6(26,08)
Propionato de testosterona 100mg 3(17,39)
Propionato de testosterona 150mg 1(4,35)
Testosterona cipionato 250mg 1(4,35)

Presentacion combinada (Tml= propionato testosterona 30 3 (13,04)
mg +fenilpropionato de testosterona 60 mg + isocaproato

de testosterona 60 mg + decanoato de testosterona 100 mg

+excipientes c.s.p Img/1 ml)

Otros anabdlicos y periodos de consumo

Estanozolol 100mg cada 3 semanas 5(21,74)
Via de administracion (%)

Intramuscular 22 (95,6)
Via oral 1(4,35)
Tiempo de consumo en aiios (d.e) 2,8(1,2)
Tipo de entrenamiento (%)

Potencia 11(47,83)
Fuerza 12(52,17)
Velocidad 0(0)
Resistencia 0(0)

d.e: desviacion estandar; excipientes c.s.p: excipientes y cantidad suficiente para 1 g, 10 ml.

Tabla 2. Caracteristicas electrocardiograficas y cardiovasculares
generales.

Variable Hombres Mujeres

=22 =1

68,3 (6,8)* 52,2(0,0*
130,2 (4,5)* 121(0,0)
80,9 (1,3) 78 (0,0)

Frecuencia cardiaca I/min (d.e)
Presion arterial sistdlica (d.e)
Presion arterial diastoélica (d.e)

Ritmo % (n)

Sinusal 100 (22) 100 (1)
AV 0(0) 0(0)
Purkinje 0(0) 0(0)
Eje eléctrico cardiaco % (n)

Normal 72,7 (16) 1(100)
Derecha 13,60 (3) 0(0)
Izquierda 13,60 (3) 0(0)
Indeterminado 0(0) 0(0)
Intervalos

P-R (s) 0,19(0,04) 0,20 (0,0)
Q-T (s) 0,36 (0,03 0,46 (0,0)
Voltaje QRS mv (d.e) 0,97 (0,34)

36,36 (8) 100 (1)
18,18 (4) 0(0)

ECGs sin cambios relevantes %(n)

Hallazgos esperados del ECG del deportista %(n)
Trastornos limitrofes del ECG del deportista %(n) 13,63 (3) 0(0)
Trastornos graves del ECG del deportista %(n) 31,81 (7) 0(0)

*p<0,001 t Student, test univarida, AV: auriculoventricular, ECG: eletrocardiograma, N/A:
no aplica

En relacion con los pardmetros electrocardiogréficos, todos los
participantes presentaron ritmo sinusal. £l 73,9% mostrd un eje eléctrico
del QRS entre 0°y 90°, mientras que el 13% presentd desviacion del eje
eléctrico hacia la derecha y otro 13% hacia la izquierda. Al analizar la
duracion, el voltaje de las ondas, los segmentos y los intervalos, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto
a lo esperado’. En 18 personas se observaron cambios considerados
normales en el ECG de deportistas aficionados, mientras que tres presen-
taron hallazgos limitrofes y siete mostraron trastornos graves en el ECG.

En la Tabla 3 se caracterizan los hallazgos normales del ECG de
deportistas aficionados segun el tipo de EAA consumido. La frecuen-
cia cardiaca y el ritmo no se vieron alterados por ningun anabdlico
esteroideo. El eje cardiaco mostré desviacion hacia la derecha en un
participante (4,35%) que consumia decanoato de testosterona y en
dos participantes (8,7%) que consumian estanozolol. Por otro lado, un
participante (4,35%) presentd desviacion hacia la izquierda y consumia
decanoato de testosterona, propionato de testosterona y una combina-
cion de esteroides. Ademés, se observé un caso de hipertrofia ventricular
izquierda y bloqueo incompleto de rama derecha en consumidores de
testosterona enantato y propionato de testosterona; sin embargo, estos
hallazgos no mostraron relacién estadisticamente significativa.

EnlaTabla 4 se describen las caracteristicas electrocardiograficas y
los hallazgos limitrofes segun el tipo de EAA consumido. Se identificd
crecimiento auricular izquierdo en un participante que consumia de-
canoato de testosterona (Figura 1) y en otro que consumia propionato
de testosterona (4,35%).

EnlaTabla 5 se presentan las caracteristicas electrocardiograficas y
los hallazgos anormales segun el tipo de EAA consumido. Se encontrd
inversion de la onda T anterior en un participante (Figura 2), bloqueo
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Tabla 3. Caracteristicas electrocardiograficas generales y hallazgos esperados del ECG de los sujetos segtn el tipo de anabdlico consumi-

do y sexo.
Medicamento Sexo Frecuencia Ritmo Eje eléctrico Bloqueos Hipertrofia Total,
cardiaca sinusal (Desplazado: cardiacos ventricular hallazgos
(d.e.) (%) n, %) (%)* izquierda (%)
Testosterona enantato Masculino 71(1,2) 1(4,35) 0(0) Incompleto: 0 (0) 1(4,35) 2
Metandrostenolona Masculino 55(2,7) 1 (4,35) 0 (0) Incompleto: 0 (0) 0(0) 1
Femenino <50 1(4,35) 0(0) N/A N/A 1
Undicilenato de boldenona Masculino 71(1,9) 1(4,35) 0(0) Primer grado: 1 (4,35) 0(0) 2
Enantato de testosterona Masculino 65 (1,2) 1(4,35) 0(0) Incompleto: 1 (4,35) 0(0) 2
Decanoato de testosterona Masculino 69,1(1,9) 5(21,74) Izquierda: 1 (4,35) 0(0) 0(0) 7
Testosterona cipionato Masculino 69 (2,8) 1(4,35) 0(0) 0(0) 0(0) 1
Estanozolol Masculino 70 (5,3) 5(21,74) 0(0) 0(0) 0(0) 5
Propionato de testosterona Masculino 71,3(11,3) 4(17,39) Izquierda: 1 (4,35) Incompleto: 1 (4,35) 0(0) 6
Combinacion Masculino 63(9,1) 3(13,04) Izquierda: 1 (4,35) 0(0) 0(0) 4

Test de Fisher, +Test de Kwallis.

Tabla 4. Caracteristicas electrocardiograficas y hallazgos limitrofes del ECG del deportista segtin el tipo de anabélico consumido.

Testos- Metan- Undicile- Enantato Decanoato  Testos- Estano- Propionato Combina- p
terona  drosteno-  natode de testos-  de testos- terona zolol de testoste- cion
enantato lona boldenona terona terona cipionato rona
Crecimiento auricular 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0,81

izquierdo

Test de Fisher

Tabla 5. Caracteristicas electrocardiograficas y hallazgos anormales del electrocardiograma del deportista segtin el tipo de anabélico
consumido (n =23)

Testos- Metan- Undicile- Enantato Decanoato Testos- Estano- Propionato Combi- P
terona droste- nato de de testos-  de testos- terona zolol de testos-  nacion
enantato nolona  boldenona terona terona cipionato terona
Inversién de la onda t 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0,21
anterior
Bloqueo completo de 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 1(4,35) 0,30
rama izquierda
Intervalo QT 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0(0) 0,71
prolongado
Bloque fasciculo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 1(4,35) 0(0) 1(4,35) 0,94
posterior izquierdo
Trastorno no especifico 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,35) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1,01
de la repolarizacion
pared inferior
Test de Fisher
incompleto de rama derecha en otro (Figura 3), y prolongacién del Discusién
intervalo QT en un consumidor de estanozolol (Figura 4). Ademas, se
observé bloqueo de fasciculo posterior izquierdo en un consumidor En este estudio se identificaron los cambios electrocardiograficos en
de decanoato de testosterona (Figura 5) y un trastorno inespecifico de personas que consumen esteroides anabolicos androgénicos (EAA) con
la repolarizacion en la pared inferior (Figura 6). No se encontraron dife- el objetivo de mejorar su imagen corporal. La creciente preocupacion
rencias estadfsticamente significativas entre las sustancias consumidas. por el estado fisico ha generado un aumento significativo en el nimero
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Figura 1. Electrocardiograma caso 8. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 75 por minuto, eje eléctrico de -15°, Crecimiento auricular izquierdo.
Decanoato de testosterona 100mg/semana intramuscular, 160 minutos de entrenamiento de fuerza.

Caso 8. Masculino 39 afos

Figura 2. Electrocardiograma caso 3. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 71 por minuto, eje eléctrico de +60°, Trastorno no especifico de la
repolarizacion de la pared inferior (ondas T invertidas asimétricas) Undicilenato De Boldenona 400mg/Semana Intramuscular, 180 minutos
de entrenamiento de entrenamiento tipo Crossfit.

Caso 3. Masculino 27 afos
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Figura 3. Electrocardiograma caso 4. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 65 por minuto, eje eléctrico de 0°, Bloqueo incompleto de larama
derecha del Haz de Hiz. Enantato de testosterona 300mg/semanal intramuscular, tres ciclos por afno, 200 minutos de entrenamiento de
fuerza a la semana.

Caso 4. Masculino 30 afos

Figura 4. Electrocardiograma caso 12. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 78 por minuto, eje eléctrico de +90°, intervalo QTc de 365 ms
mayor a lo esperado, Estanozolol 50mg cada 3 semanas intramuscular, 90 minutos de entrenamiento de CrossFit y con enfoque en potencia.

Caso 12. Masculino 26 aflos
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Figura 5. Electrocardiograma caso 6. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 68 por minuto, eje eléctrico de +120°, Bloqueo fascicular posterior
izquierdo. Decanoato de testosterona 100mg/semana intramuscular, 75 minutos de entrenamiento de fuerza a la semana.

Caso 6. Masculino 28 afios

Figura 6. Electrocardiograma caso 9. Ritmo sinusal, Frecuencia Cardiaca: 66 por minuto, eje eléctrico de +15°, Trastorno no especificado de
larepolarizacion de la pared inferior, Decanoato De Testosterona 100mg/Semanal, Intramuscular, 130 minutos de entrenamiento de fuerza.

Caso 9. Masculino 40 afos
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de personas que emplean EAA para potenciar su rendimiento atléticoy
modificar su apariencia. Sin embargo, muchas de estas sustancias tienen
un uso restringido en varios paises y, en el caso de Colombia y otros
pafses de Latinoamérica, su regulacién es limitada. Esto ha facilitado la
aparicién de un mercado clandestino para su comercializacién y consu-
mo, que usualmente se realiza sin supervision médica, convirtiéndose
en un problema de salud publica desatendido™.

En este estudio se identificaron varias alteraciones electrocardiogra-
ficas significativas. Siete participantes (30,4%) presentaron hallazgos gra-
ves, entre los que destacan la inversion de la onda T anterior, el bloqueo
de rama izquierday la prolongacion del intervalo QT, mientras que mas
del 50% presentd cambios considerados limitrofes, como desviaciones
del eje eléctrico y leves alteraciones en el voltaje QRS. Estos resultados
reflejan la relacion potencial entre el uso de EAAy cambios en la funcién
cardfaca, lo que podrfa aumentar el riesgo de arritmias y complicacio-
nes cardiovasculares en esta poblacion. También se encontrd que el
promedio de uso de estas sustancias fue de 2,8 afos, con al menos dos
ciclos porafo. La mayorfa de los participantes realizaba entrenamiento
de fuerza (52,17%) y eran hombres, con un promedio de 171,2 minutos
de entrenamiento semanal. Sagoe, et al? reportaron que la prevalencia
global del uso de EAA es del 3,3%, siendo mayor en hombres (6,4%) en
comparacion con las mujeres (1,6%)°. Ademas, Hauger, et al. y Vaskinn, et
al.reportaron edades promedio de consumo de alrededor de 37,1 afos'?,
con 33,2 aflos en hombres y 28,7 afos en mujeres, respectivamente?®,
Estos resultados son similares a los encontrados en este estudio, donde
solo participd una persona de sexo femenino.

En términos de posologfa, las dosis reportadas en este estudio
superaron ampliamente las recomendaciones terapéuticas. Por ejem-
plo, el decanoato de testosterona, cuyo uso médico recomendado es
de 100-200 mg cada 2-4 semanas, fue consumido en dosis de 100 mg
semanales®’. Ademas, se observd el uso de sustancias como la me-
tandrostenolona (Dianabol), cuyo uso terapéutico, aunque raro, esta
limitado a 5-15 mg diarios, mientras que los participantes reportaron
hasta 150 mg semanales. El undecilenato de boldenona, un esteroide
de uso veterinario, fue consumido en dosis de 400 mg semanales,
cuando en animales las dosis recomendadas suelen ser mucho menores
y ajustadas al peso?. Este uso de medicamentos de origen veterinario
plantea preocupaciones adicionales debido a la ausencia de estandares
de seguridad o aprobacion en humanos?.

A pesar de estas dosis elevadas y prolongadas, ningun participante
reporté el uso de medicacion para la terapia postciclo (PCT), un proto-
colo disefiado para restablecer la produccién natural de testosterona
y mitigar los efectos adversos después de un ciclo de EAA. La falta de
PCT podria contribuir a una supresion prolongada del eje hipotaldmico-
hipofisario-gonadal, exacerbando el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares, metabdlicas y endocrinas a largo plazo®.

Los hallazgos de este estudio son consistentes con la literatura
previa, pero también presentan diferencias relevantes. Maior, et al.*
concluyeron que hay prolongacion en el intervalo QT y PR antes, durante
y después del ejercicio fisico extenuante, en contraposicion con los re-
sultados de este estudio, donde el promedio de estos intervalos fue ade-
cuado; aunque a los participantes se les realizd el ECG en reposo. Segun
Maior, et al**, existe mayor prolongacion del intervalo QT al finalizar un
ejercicio extenuante, generando mayor riesgo de taquiarritmia'y muerte
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sUbita debido a una respuesta simpatica desregulada?'??. Sculthorpe,
et al®, describieron el fendmeno de turbulencia eléctrica al final de los
QRS como un método para evaluar la estabilidad electrofisiolégica. Esta
turbulencia representa pequefias dreas del tejido cardiaco que tienden a
despolarizarse de forma mas lenta en el miocardio, generando potencia-
les eléctricos tardios. Estos cambios estén relacionados con el aumento
de masa miocérdica, hipertrofia ventricular izquierda, fibrosis, aumento
en la sintesis de coldgenoy apoptosis®. Estos fendmenos parecen estar
directamente relacionados con el tiempo de consumo?7,

Por otro lado, los valores bajos de frecuencia cardiaca en reposo
encontrados en este estudio (68,3 latidos por minuto) son consistentes
con lo reportado por Maior, et al**y Sculthorpe, et al.?*, Sin embargo Ju-
nior, etal.'’ evaluaron la respuesta del sistema nervioso autbnomo antes,
durante y después de una sesion de ejercicio aerébico de 60 minutos
en consumidores de EAA, encontrando frecuencias cardiacas promedio
en reposo de 82,8 latidos por minuto'’. Los hallazgos Sculthorpe, et al.”,
fueron dependientes de la regulacién autondmica cardiaca, la cual refleja
una adaptacion positiva o negativa al entrenamiento, dependiendo
del nivel de predominio parasimpatico del sujeto, relacionado con la
cantidad de masa muscular y nivel de entrenamiento?®.

También concluyeron que esto esté relacionado con un mayor ries-
go de muerte subita. En deportistas de alto rendimiento suele haber una
recuperacion del predominio parasimpatico en menor tiempo posterior
al ejercicio, lo que actia como un factor protector contra la muerte
sUbita y ciertos tipos de arritmias?. Sin embargo, se ha demostrado
que en consumidores de EAA la recuperacion es mas lenta después
del esfuerzo fisico, lo que genera una ventana de mayor riesgo®. Cole,
et al. consideran que esta respuesta anormal de la frecuencia cardfaca
es un predictor de mortalidad®.

Dentro de las implicaciones clinicas mas importantes, se debe
tener en cuenta que el consumo prolongado y en dosis elevadas de
EAA también ha sido relacionado con disfuncion miocérdica, hipertrofia
ventricular izquierda y aterosclerosis coronaria acelerada®. Baggish, et
al. mencionan que existe una disminucién en el suministro de oxigeno
al miocardio, lo que propicia una mayor inestabilidad electrofisiolégica
debido a la funcion sistdlica alterada observada en sujetos consumido-
res®. Es posible que ocurra una despolarizacion parcial en un grupo de
células contractiles afectadas, lo que las hace susceptibles a generar
potenciales de acciéon ectépicos. Adicionalmente, algunas personas
pueden presentar cambios concomitantes que comprometen el tejido
endotelial, causados por dislipidemia, hipertension arterial, hiperal-
dosteronismo, hemoconcentracion y vasoespasmos coronarios. Estos
factores pueden empeorar el prondstico y desencadenar isquemia
miocérdica, que, sumado a los cambios electrofisioldgicos, aumenta
significativamente el riesgo cardiovascular®'=2,

Por otra parte, los formacos con mayor asociacion a complicacio-
nes electrofisiolégicas son la testosterona enantato®* y el cipionato
de testosterona'?®, los cuales fueron utilizados por los participantes
en este estudio. Adicionalmente, el uso de estas sustancias se ha
asociado con dolor toracico tipico, que se ha reportado sin cambios
en el segmento ST pero con ondas T altas en todas las derivaciones,
posiblemente relacionado con fendmenos de vasoespasmo®. Este
efecto se ha vinculado con periodos de consumo crénico (mayor a dos
afos) en dosis elevadas y sin supervision médica, lo que puede llevar
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ainfartos con coronarias sanas. Algo similar ocurre con el consumo de
cocaina, tabaco, alcohol o anfetaminas?'. Segun Sogut, et al. el uso de
EAA se asocia con vasoespasmo, especialmente en personas jévenes,
simulando un sindrome coronario a nivel electrocardiogréfico. En este
caso, se relaciond con el uso de estanozolol®’.

Este estudio tiene como fortaleza la identificacion oportuna de
alteraciones graves y la remision de los participantes afectados para
recibir atencion médica, asi como el enfoque en una problemaética cre-
ciente relacionada con los estereotipos de belleza actuales. No obstante,
presenta limitaciones, como el tamano reducido de la muestra, la falta
de anadlisis en condiciones de esfuerzo fisico y la ausencia de pruebas
complementarias, tales como monitoreo Holter o evaluacion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca. Ademas, no se realizaron analisis
endocrinos. La falta de PCT podria reflejar un desconocimiento general
sobre sus beneficios o una subestimacion de los riesgos asociados al
uso prolongado de estas sustancias.

Estas limitaciones dificultan la generalizacion de los hallazgos,
pero invitan a realizar estudios futuros con un enfoque prospectivo y
grupos control, para comprender mejor las dosis seguras que puedan
generar resultados estéticos y deportivos sin comprometer la salud de
las personas.

Conclusiones

Este estudio identificé alteraciones electrocardiogréficas en con-
sumidores de esteroides anabdlicos androgénicos (EAA), destacando
que mas del 50% de los participantes presentd cambios limitrofes,
como desviaciones del eje eléctrico y alteraciones en el voltaje del QRS,
mientras que el 30,4% mostré hallazgos graves, incluyendo inversion de
la onda T, bloqueo de rama izquierda y prolongacion del intervalo QT.
Estos resultados reflejan un impacto significativo del consumo de EAA
en la funcién cardiaca, particularmente en el sistema de conduccién
y repolarizacion.

Aunqgue no se encontraron relaciones significativas con moléculas
especificas, las dosis elevadas y el uso prolongado de estas sustancias,
que superaron ampliamente las recomendaciones terapéuticas, podrian
contribuir al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién
autondmica. Estos hallazgos resaltan la necesidad de implementar
politicas publicas para regular su acceso y fomentar la supervisiéon
médica, asi como de realizar estudios prospectivos que profundicen
en las asociaciones entre dosis, tiempo de consumo y alteraciones
cardiovasculares identificadas.
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Resumen

Introduccion y objetivos: El electrocardiograma (ECG) en los exdmenes en individuos jovenes sigue siendo un tema de
controversia debido a las tasas relativamente altas de falsos positivos. Ademas, alin no se ha establecido la validacion de los
criterios internacionales en deportistas menores de 12 afos. La intencion de este estudio es describir la prevalencia de los
hallazgos del ECG en una muestra de deportistas infantojuveniles de entre 11y 16 afos.

Material y método: Estudio descriptivo trasversal retrospectivo de 14608 deportistas de entre 11y 16 afos, estableciendo
nifos de 11 a 12 anos y adolescentes de 13 a 16. Para evaluar a los deportistas, se usd unos cuestionarios sobre anteceden-
tes relevantes mediante un entrevistador. Ademas, se realizaron medidas antropométricas y ECG en reposo. Para medir los
resultados primarios de los ECG anormales, se siguieron las recomendaciones internacionales para la interpretacion electro-
cardiogréfica en Deportistas.

Resultados: Entre la poblacion evaluada de deportistas adolescentes, la gran mayoria mostré resultados sin alteraciones
patoldgicas en el ECG, siendo los hallazgos adaptativos relacionados con la participacién deportiva mas frecuentes entre los
adolescentes jovenesy los hombres. El 1,34% de la muestra total fue diagnosticado de alguna patologfa cardiaca previamente
desconocida Unicamente a través del ECG.

Conclusiones: La informacion recopilada, aporta datos valiosos sobre la prevalencia de ECG normales, anormales y limitrofes en
una muestra de deportistas jovenes muy grande. Estos hallazgos sirven de referencia en la deteccion de alteraciones cardiacas
potencialmente graves dentro de este grupo especifico, considerando variaciones segun la edad y el sexo. Ademas, nuestros
hallazgos resaltan la utilizacion de los criterios refinados de Seattle como una técnica sensible y especifica para la deteccién
en deportistas infantojuveniles, mejorando aun més la precision de las evaluaciones basadas en ECG.

Comparative analysis of the use of international electrocardiographic
criteria in young athletes

Summary

Introduction and objectives: Electrocardiogram (ECG) screening in young individuals remains a matter of controversy due
to relatively high false positive rates. In addition, validation of international criteria in athletes under 12 years of age has not
yet been established. The intention of this study is to describe the prevalence of ECG findings in a sample of juvenile athletes
aged 11-16 years.

Material and method: Retrospective cross-sectional descriptive study of 14608 athletes aged 11 to 16 years, establishing
children aged 11 to 12 years and adolescents aged 13 to 16 years. To assess the athletes, questionnaires on relevant back-
ground information were used by means of an interviewer. In addition, anthropometric measurements and resting ECG were
performed. To measure the primary findings of abnormal ECGs, the international recommendations for electrocardiographic
interpretation in athletes were followed.

Results: Among the evaluated population of adolescent athletes, the vast majority howed results without pathological
alterations in the ECG, with adaptive findings related to sports participation being more frequent among young adolescents
and males. Of the total sample, 1.34% were diagnosed with a previously unknown cardiac pathology on ECG alone.
Conclusions: The information collected provides valuable data on the prevalence of normal, abnormal and borderline ECGs
in a very large sample of young athletes. These findings serve as a reference in the detection of potentially serious cardiac
abnormalities within this specific group, considering variations according to age and sex. Furthermore, our findings highlight
the use of the refined Seattle criteria as a sensitive and specific technique for the detection of juvenile athletes, further impro-
ving the accuracy of ECG-based assessments.

Correspondencia: Antonio Rodriguez Martinez
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Introduccion

La muerte subita cardiaca (MSC) entre poblaciones jovenes y
sanas es un motivo de preocupacién médica y social'. Actualmente,
su incidencia en deportistas se estima en torno a 1/50.000%, pero estas
cifras varian segun el registro debido a diferencias en las metodologfas
de estudio y comparaciones entre poblaciones heterogéneas®. Ante la
potencial letalidad de la MSC, se ha propuesto la evaluacion previa a la
participacion (EPP) de los deportistas para detectar situaciones que pue-
dan suponer un riesgo vital durante el ejercicio fisico’. Se ha demostrado
que la deteccién temprana de enfermedades potencialmente letales en
los deportistas reduce la morbilidad y la mortalidad cardiovascular en
algunos casos®. Los corazones con cardiopatias estructurales y eléctricas,
incluidas las enfermedades de miocardio, enfermedades de los canales
ionicos, anomalias coronarias, enfermedades cardiacas adquiridas y
potenciales MSC, pueden ser inmanejables sin una deteccion tempra-
na®. La realizacion de un ECG de 12 derivaciones puede proporcionar
informacién diagnostica sobre cardiopatias subyacentes que podrian
producir arritmias malignas, que pueden estar relacionadas con la MSC’.
Estudios italianos han demostrado que el EPP con ECG condujo a un
descenso en la incidencia de muerte cardiaca subita de 3,6/100.000 a
0,4/100.000 personas-ano, lo que resultd en una reducciéon del 90% en
la mortalidad asociada con los deportes®®. Para detectar cardiopatias
relacionadas con la MSC, el consenso de expertos elaborado en Seattle
en 2013'°, fue propuesto como una herramienta que permite identificar
hallazgos normales, limitrofes y patolégicos, asi como recomendaciones
sobre el manejo clinico y asistencial a deportistas con hallazgos anor-
males.En 2017", los criterios de Seattle se redefinieron para aumentar la
especificidad del ECG. Los criterios revisados incorporaron una seccion
que aborda consideraciones especificas para personas de 11 a 16 anos,
denominada patrén juvenil. Sin embargo, esimportante sefialar que esta
poblacién infantojuvenil no esté representada y los criterios no incluyen
a los nifos pediatricos menores de 11 afos. A partir de la publicacion
del documento de consenso, el objetivo de este estudio fue dilucidar la
prevalencia de hallazgos anormales en el ECG en una muestra de depor-
tistas pediatricos (nifios) de 11y 12 afosy adolescentes de 13 a 16 afos.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes incluidos en el estudio.

Material y método

Participantes

— Disefo: Se realizé un estudio descriptivo transversal retrospectivo,
con componente inferencial, para analizar la lectura e interpretacion
del ECG realizado a los deportistas que participaron en el estudio
entre 2018y 2023.

— Poblacién muestral: La poblacién diana fueron los clubes depor-
tivos de la provincia que solicitaron realizar el reconocimiento
médico deportivo a través de este método. La participacion total
fue de 14.608 deportistas de ambos sexos, los cuales practicaban
11 disciplinas deportivas diferentes: futbol, baloncesto, balonmano,
voleibol, rugby, natacién, futbol sala, tenis, gimnasia ritmica, padel
y atletismo. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del
padre, la madre o tutor responsable, y el de los propios deportistas,
de conformidad con las obligaciones de la Ley de Proteccion de
Datos. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la pro-
vincia correspondiente y cumplié con los criterios de investigacion
establecidos en la Declaracién de Helsinki (enmendada por la 592
Asamblea General de la AMM en Sedl, octubre de 2008).

Procedimientos

El protocolo de evaluacion de deportistas fue llevado a cabo por un
equipo de profesionales que se desplazé al lugar del reconocimiento,
habitualmente instalaciones deportivas. El equipo estaba formado por
4 profesionales: 1 médico, 2 enfermeros y 1 fisioterapeuta. El material
médico usado fue de 2 camillas, podoscopio, estadiémetro, bascula,
fonendoscopio, tensidmetro, electrocardidgrafo, cinta métrica, otoscopio,
saturimetro, tableta digital con programa para test de Snellen’y ordenador
portétil. El circuito estaba formado por 4 estaciones o puestos donde cada
profesional realizaba una serie de pruebas, mediciones y valoraciones:

— Primera estacion: Revision de la historia clinica del deportista,
con especial interés en los antecedentes personales y familiares.

Funcion realizada por personal de enfermeria.

— Segunda estacion: Valoracion antropométrica, con mediciones de
peso, talla, indice de masa corporal, perimetro abdominal, enver-

Muestra Ninos Adolescentes Chicos Chicas
(n=14.608) (11-12 afos) (13-16 afos) (n=10.897) (n=3.710)
(n=3.580) (n=11.060)
Edad 12,7 + 3,18 afos 11,7 £0,2 afos 14,8 £ 0,5 afnos 12,6 + 3,2 afos 13,2+ 1,7 afos
Sexo (chicos/chicas) 10.897 (74,59%) / 2.784(19,05%) / 8.113 (55,53%) / = =
3.710 (25,39%) 763 (5,22%) 2.947 (20,17%)
Peso (kg) 50,1 44,5 61,3 50,8 51,8
Altura (metros) 159,1 152,9 168,9 159,1 158,8
IMC (kg/m?) 19,35 18,47 22,51 19,26 20,01
Tension arterial sistdlica (mmHg) 108 103 115,7 108 107,9
Tension arterial diastélica (mmHg) 60,1 59,5 64,5 61,2 62
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Tabla 2. Hallazgos electrocardiograficos.

Muestra Nifos Adolescentes Chicos Chicas
(n=14.608) (11-12 afos) (13-16 aios) (n=10.897) (n=3.710)
(n=3.580) (n=11.060)
Hallazgos normales
Incremento del voltaje 2.086 (14,27%) 1.390 (9,51%) 696 (4,76%) 1.782 (12,19%) 304 (2,08%)
Bloqueo incompleto de rama derecha 887 (6,07%) 183 (1,25%) 704 (4,81%) 546 (3,73%) 341 (2,33%)
Repolarizacién precoz 847 (5,79%) 363 (2,48%) 484 (3,31%) 729 (4,99%) 118 (0,8%)
Patrén onda T poblacién joven 563 (3,85%) 409 (2,79%) 154 (1,05%) 413 (2,82%) 150 (1,02%)
Bradicardia y arritmia sinusal 1.189 (8,13%) 701 (4,79%) 488 (3,34%) 799 (5,46%) 390 (2,66%)
Extrasistoles ventriculares menos de 2 en 10” 59 (0,40%) 22 (0,15%) 37 (0,25%) 46 (0,31%) 13 (0,08%)
Ritmo auricular o de la unién 3(0,02%) 0 (0,00%) 3(0,02%) 2(0,01%) 1(0,001%)
Bloqueo AV de 1¢ grado 85 (0,58%) 27 (0,18%) 58 (0,39%) 56 (0,38%) 29 (0,19%)
Bloque AV 2° grado Mobitz 1 2 (0,01%) 1(0,001%) 1 (0,001%) 1 (0,001%) 1 (0,001%)
Hallazgos en el limite
Bloqueo completo de rama derecha 100 (0,68%) 26 (0,17%) 74 (0,50%) 71 (0,48%) 29 (0,19%)
Desviacion derecha del eje 756 (5,17%) 43 (0,29%) 713 (4,88%) 649 (4,44%) 107 (0,73%)
Desviacion izquierda del eje 21 (0,14% 0 (0,00%) 21 (0,14%) 18 (0,12%) 4 (0,02%)
Hallazgos anormales
Bloque AV 2° grado Mobitz 2 1(0,001%) 1(0,001%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(0,001%)
Inversion onda T a partir de v4 143 (0,97%) 90 (0,61%) 53 (0,36%) 111 (0,75%) 32(0,21%)
Bloqueo completo de rama izquierda 7 (0,04%) 1 (0,001%) 6 (0,04%) 5(0,03%) 1(0,001%)
Patrén Brugada tipo 3(0,02%) 2(0,01%) 1(0,001%) 2(0,01%) 1(0,001%)
Extrasistoles ventriculares mayor de 2 en 10” 46 (0,31%) 16 (0,10%) 30 (0,2%) 37 (0,25%) 9 (0,06%)

Valores presentados en frecuencia (porcentaje). Diferencias mediante prueba de Fisher o chi cuadrado cuando corresponda. HVI: hipertrofia ventricular izquierda (segun criterios de Sokolow).
AV auriculoventricular. RBBB: Bloqueo de rama derecha.

gadura de miembros superiores, segmentos de extremidades Figura 1. Prevalencia de hallazgos anormales en el ECG segun el
superiores e inferiores. Ademds, se realizé una valoracion de consenso internacional de 2017.

la huella plantar en estdtica mediante podoscopio, asi como
inspeccion de tobillos, rodillas y espalda. Por Ultimo, se valord
la agudeza visual mediante la carta de Snellen'. Esta estacion
puede fue realizada por un fisioterapeuta. Las mediciones del
peso, talla, frecuencia cardiaca y presion arterial se obtuvieron
siguiendo las recomendaciones del programa bioldgico inter-
nacional y las directrices actuales de la Sociedad Europea de
Cardiologia. Para calcular el &rea de superficie corporal (SC),
utilizamos la férmula de DuBois y DuBois'*. La funcion es reali-
zada por personal de fisioterapia.

— Tercera estacion: Exploracion médica completa que englobo la
valoracion osteoarticular, auscultacion cardiopulmonar, valoracion
neurolégica, palpacion de pulsos periféricos, dermatolégica y
general de todos los 6rganos. Esta estacion, fue realizada por un
facultativo especialista en medicina deportiva.

— Cuarta estacion: Exploracion cardiovascular, a través del ECG digital
y monitorizacién de constantes vitales. La funcion fue desarrollada
por personal de enfermeria.

EIECG de 12 derivaciones en reposo se realizé en posicion dectibito

supino de acuerdo con los criterios de consenso internacional para la Muestra total, n = 14.608

interpretacion de ECG en deportistas. Se utilizéd un electrocardiografo Chicos (n = 10.897); Chicas (n =3.710)

Cardioline modelo Touch ECG, con una velocidad de 25 mm/s y una Nifios 11-12 afos (n = 3.580); Adolescentes 13-16 afios (n = 11.060).
amplitud de 10 mV. Para determinar si cada hallazgo del ECG fue normal Electrocardiogramas anormales hallados (n =74, 0,5%)

0 anormal, consideramos los criterios descritos en las guias de 2017, Chicos (n = 55); Chicas (n=18)

. . Nifios 11-12 afnos (n = 12); Adolescentes (n =62
donde al menos uno de los cambios hallados era compatible con los ( : ( :
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Figura 2. Prevalencia de trastornos de la repolarizacién por edad y hallazgos en el limite.

Ninos/as (11-12 aios)
n=3.580

62,68% normal 2,29% inversion V1-V4

20% inversion V1-V2 0,19% inversion V1-V5
12,98% inversion V1-V3 0,02% inversion V1-V6
1,20% desviacion derecha eje 0% desviacion izq. eje

0,64% bloqueo completo de
rama derecha

Adolescentes (13-16 afios)
n=11.060

0
62,81% normal 0,40% inversion V1-V4

16,99% inversion V1-V2 0,40% inversion V1-V5

12% inversion V1-V3 0,02% inversién V1-V6

6,44% desviacion derecha eje 0,18% desviacion izq. eje

0,66% bloqueo completo de
rama derecha

criterios detallados en laTabla 1, como anormales, o se encontraron dos
0 mas de los cambios considerados en el limite.

Las variables que se persiguieron medir fueron:

Sexo: variable cualitativa dicotdomica. Hombre/mujer.

Deporte: variable cualitativa categdrica: futbol, baloncesto, balon-
mano, voleibol, rugby, natacién, atletismo, futbol sala, padel y tenis.
Edad: variable cuantitativa.

Enfermedades anteriores cardiacas: variable cualitativa dicotomica.
Si/no.

Antecedentes familiares: variable cualitativa categdrica: cancer,
diabetes, hipertension y cardiopatias.

Tension arterial: variable cuantitativa continua

Peso, altura e indice de masa corporal: variable cuantitativa continua
Frecuencia cardiaca: variable cuantitativa continua

Criterios de SEATTLE de 2017: incremento del voltaje, bloqueo
incompleto de rama derecha, repolarizacion precoz, patron onda T
poblacion joven, bradicardia y arritmia sinusal, extrasistoles ventri-
culares menos de 2 en 10, Ritmo auricular o de la unién, Bloqueo
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Figura 3. Prevalencia de trastornos de la repolarizacién por sexo y hallazgos en el limite.

Chicos
n=10.897
62,46% normal 0,87% inversiéon V1-V4
16,14% inversion V1-V2 0,90% inversién V1-V5
12,84% inversion V1-V3 0,03% inversiéon V1-V6
5,95% desviacién derecha eje 0,16% desviacion izq. eje

0,65% bloqueo completo de
rama derecha

Chicas
n=3.710
63,54% normal 0,80% inversién V1-V4
21,83% inversion V1-V2 0,% inversién V1-V5
10,02% inversion V1-V3 0,05% inversién V1-V6
2,88% desviacion derecha eje 0,10% desviacion izq. eje

0,78% bloqueo completo de
rama derecha

AV de Ter grado, Bloque AV 2° grado Mobitz 1, Bloqueo completo
de rama derecha, desviacion derecha del eje, desviacion izquierda
del eje, Bloque AV 2° grado Mobitz 2, inversién onda T a partir de v4,
Blogueo completo de rama izquierda, Patrén Brugada tipo 1, Extrasis-
toles ventriculares mayor de 2 en 10" Variable cualitativa categorica.

Andlisis estadistico

Para resumir los datos, las variables cuantitativas fueron expresadas
como medias acompanadas de su desviacién estdndar, mientras que
las variables cualitativas se informaron como frecuencias y porcenta-
jes. Desde el punto de vista grafico se utilizaron pictogramas como
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herramientas auxiliares en la representacion de los datos. Los datos del
andlisis del ECG se registraron como una variable cualitativa ordinal,
categorizada como normal, limite o patoldgica.

Resultados

La muestra para este estudio incluyd a 14.608 deportistas, siendo
el 74,59% hombres y 25,41% mujeres, de los cuales mas del 97% eran
de etnia caucésica. Estos deportistas practicaban deportes federados
diferentes en Espana, siendo el futbol y el baloncesto los deportes mas
practicados (90%). Los deportistas tenian edades comprendidas entre
11y 16 anos (11 afos, n=1.191; 12 afos, n = 2.389; 13 aflos, n = 1.682;
14 afos, n = 940; 15 afios, n = 6.963; 16 afos, n = 1.475).

LaTabla 2 presenta informacion detallada sobre las medidas antro-
pomeétricas y otras caracteristicas de la poblacién de estudio.

LaTabla 1 muestra los hallazgos electrocardiograficos que se con-
sideraron no patoldgicos, en el limite y anormales en esta poblaciéon.
Estos hallazgos abarcan un amplio espectro de manifestaciones eléc-
tricas relacionadas con los cambios fisioldgicos asociados a la practica
deportiva y caracteristicas especificas de la edad.

El'hallazgo normal mas frecuente observado en nuestro estudio fue
el trastorno de repolarizacion (14,27%) segun los criterios de Sokolow ™,
la arritmia sinusal respiratoria y bradicardia sinusal, representando el
8,13% de los casos y el bloqueo incompleto de rama derecha de haz de
His (BIRD) (6,07%). La prevalencia de estos hallazgos normales mostré va-
riaciones segun el sexoy la edad (Figura 1). La mayorfa de los deportistas
exhibieron ondas T negativas en las derivaciones precordiales, obser-
vandose la mayor prevalencia en las derivacionesV1-V2 (20% en nifios y
16,99% en adolescentes). Otro subgrupo mostré ondas T negativas que
se extendfan hasta las derivacionesV/1-V3, conocido como patron juvenil.
Ambos hallazgos fueron similares por edades (12,98% en nifos y 12%
en adolescentes), observandose minimas diferencias significativas entre
sexos (12,84% en chicos, 10,02% en chicas). Un pequefio porcentaje de
deportistas (0,86%) presentd ondas T negativas que se extendian a las
derivaciones V4 (127 casos) y V5 (12 casos). Ademds, la depresion del
segmento ST no estuvo presente en los participantes (Figura 2).

Discusion

Este estudio tiene como objetivo proporcionar informacién valiosa
sobre los hallazgos del ECG entre deportistas pediatricos y jovenes
adolescentes en Espana, con un enfoque especifico en comparar los
resultados en funcién de la edad y el sexo. Es importante sefalar que
actualmente hay datos limitados disponibles en la literatura sobre esta
poblacién especifica, y alin no se ha establecido la validacion de los
criterios internacionales para deportistas menores de 11 afos para op-
timizar la evaluacién previa a la participacion en deportistas jovenes'®.
La baja prevalencia de hallazgos anormales en el ECG (1,34%) observada
en esta cohorte enfatiza ain mas la importancia de utilizar los criterios
refinados de Seattle como una técnica sensible y especifica para la
deteccion efectiva de deportistas jovenes.

Los hallazgos de este estudio revelaron que una proporcion de
deportistas presentaban lecturas electrocardiograficas no patoldgicas

que eran apropiadas para su edad". Ademas, se observaron diferencias
entre los diferentes grupos de edad y sexos'®. Especificamente, dentro
de nuestra muestra, los hallazgos adaptativos relacionados con la parti-
cipacién deportiva fueron mas frecuentes entre adolescentes jévenesy
chicos'®, donde son mayoria deportistas. Es importante mencionar que
las alteraciones de repolarizacién mostraron una baja especificidad en
la deteccion de enfermedades cardiacas debido a su alta prevalencia
entre deportistas jovenes sanos'®. En particular, el estudio reveld una baja
prevalencia de bradicardia en la muestra. Las alteraciones adaptativas
relacionadas con la participacion deportiva fueron més frecuentes en los
adolescentes, potencialmente debido al mayor volumen de ejercicio rea-
lizado. Ejemplos de tales hallazgos incluyen: bradicardia sinusal, bloqueo
auriculoventricular (AV) de primer grado y repolarizacion temprana.

Por el contrario, los hallazgos normales que aparecieron predomi-
nantemente en el grupo pediatrico se asociaron con la corta edad de
los deportistas, como la arritmia sinusal y el patron de onda T juvenil.

La presencia de anomalias en el ECG en deportistas federados con
<12 afos justifica una interpretacion cuidadosa antes de atribuirlas a
adaptaciones fisiologicas del corazon del deportista. Esto es particular-
mente importante dada su baja prevalencia (1,34%), como se muestra en
laFigura 1.En nuestro estudio se observan diferencias significativas entre
grupos de edad y sexos. Sin embargo, esto puede estar sesgado debido
a la baja prevalencia de estas anomalias. La mayorfa de estas anomalfas
(72,58%) fueron alteraciones de la repolarizacion en derivaciones precor-
diales que se extendieron mas alla de V3, hasta V4 y V5, mas frecuentes
en varones (77,62%).

Este estudio tuvo como objetivo investigar la prevalencia de ha-
llazgos anormales en el ECG de deportistas adolescentes en Espafa.
Parte de este andlisis, se centrd en la presencia de ondas T negativas
en derivaciones especificas y su correlacion con la patologia. Es-
pecificamente, se evalud la prevalencia de ondas T negativas que
se extienden hasta las derivaciones V1-V3, conocidas como patron
juvenil®. El estudio también examind posibles diferencias segun la
edad y el sexo. La mayoria de los deportistas exhibieron ondas T
negativas hasta las derivaciones V1-V3 (12,06%), de acuerdo con el
patrén juvenil?!. En particular, estos hallazgos fueron mas prevalentes
entre los nifios y chicos. A pesar de la prevalencia relativamente alta
de estos hallazgos, se consideran dentro del rango normal, ya que
su asociacion con la patologfa cardiaca ha mostrado una correlacion
pobre en varios estudios®.

Un pequeno porcentaje de deportistas (0,86%) mostré ondas T
negativas que se extendian hasta las derivaciones V4 (127 casos) y V5
(12 casos), lo que requirid mas investigacion y seguimiento cardioldgico
para excluir posibles enfermedades del miocardio?.

Estos hallazgos plantean preocupaciones sobre la posibilidad
de patologias cardiacas subyacentes, como miocardiopatia latente o
miocarditis. En un estudio exhaustivo en el que participaron 2.765 nifos
italianos sometidos a pruebas de deteccién previa a la participacion,
se determino que la prevalencia de la inversion de la onda T precordial
derechaeradel 5,7%Yy esta prevalencia disminuyo después de la puber-
tad. En particular, entre los nifos con inversion de la onda T, al 2,5% se
les diagnosticé miocardiopatia. Estos hallazgos enfatizan laimportancia
critica de realizar evaluaciones adicionales en casos de inversion de la
onda T para prevenir eficazmente la muerte subita cardiaca durante las
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actividades deportivas®. Ademas, la combinacion de elevacién del pun-
to Jeinversion de la onda T restringida a las derivaciones V1-V4 ofrece
un método confiable para distinguir con precision entre la inversion de
la onda T anterior "fisiolégica" y "cardio miopético" en deportistas de
diversos origenes étnicos. Por el contrario, la presencia de elevacion del
segmento ST sin elevacion previa del punto J en la inversion anterior
de la onda T puede servir como indicacion de miocardiopatia subya-
cente”. La aparicion de una duracion del QRS >120 milisegundos fue
rara en este estudio” siendo el bloqueo completo de rama derecha el
mas frecuente (0,6%). Sin embargo, se considera un hallazgo limite en
los ultimos criterios internacionales si se trata de un hallazgo aislado y
no asociado a otras alteraciones?.

Los hallazgos anormales significativos en el ECG en reposo de
esta poblaciéon de 11 a 16 afos difieren de los de la poblacién general
de deportistas y son poco comunes, presentandolos solo el 1,34%%.
En general, la incidencia de hallazgos patoldgicos en este estudio es
baja, pero no se debe pasar por alto la posibilidad de una enfermedad
cardiaca subyacente, particularmente en los casos en los que existen
factores de riesgo adicionales.

Sin embargo, publicaciones recientes han planteado dudas sobre
la eficacia del cribado ECG en deportistas jovenes. Algunos estudios no
han logrado encontrar anomalias en el ECG asociadas con la muerte
sibita en 891 deportistas que se sometieron a pruebas de deteccién?.
Aunque esto genera preocupacion, es importante resaltar un hallazgo
significativo en nuestra muestra: el 1,34% de los nifios presentaron
lecturas de ECG anormales. Esto enfatiza la importancia del cribado
ECG en deportistas jovenes, desde la edad pediatrica®. Sugiere que
la deteccion temprana mediante exdmenes de deteccion es valiosa,
ya que puede identificar anomalias cardiacas que de otro modo pasa-
rian desapercibidas. En general, mientras continua el debate sobre la
eficacia del cribado con ECG, nuestro estudio aporta evidencia valiosa
para respaldar la utilidad del cribado con ECG en deportistas jovenes,
particularmente en el grupo de edad pediatrica.

Si bien el ECG sirve como técnica de deteccion de canalopatias
y miocardiopatias que pueden causar MSD, su utilidad en los jovenes
sigue siendo controvertida, en parte debido a las tasas altas de falsos
positivos. Con solo el 1,34% de ECG anormales en nuestra muestra,
podemos concluir que los falsos positivos son bajos y similares a los de
los deportistas de mayor edad®, indicando que se pueden utilizar crite-
rios generales en este grupo de edad. Este mismo porcentaje también
se ha informado en una cohorte suiza®' y ligeramente superior en un
estudio de futbolistas italianos®, lo cual es importante sefalar ya que
los hallazgos anormales incluyeron alteraciones como BRD y onda T
negativa en V1-V3. También se informé un porcentaje mas alto en un
articulo de 2017 de Graziol, et al**, pero en este estudio no se aplicaron
los criterios refinados de Seattle para la interpretacion, solo los criterios
anteriores publicados en 2013.

La interpretacion de los valores del ECG debe considerar la edad
y las caracteristicas del deportista®, segun la literatura disponible y los
hallazgos de este estudio. Las diferencias observadas en los resultados
del ECG entre deportistas pediatricos y jovenes adolescentes y la pobla-
cion general tienen implicaciones practicas para la toma de decisiones
clinicas, como la evaluaciéon de la aptitud deportiva, la sospecha de

patologfa, la realizacion de pruebas cardioldgicas complementarias y
el seguimiento.

Una limitacién de este estudio es la falta de un grupo de control
(es decir, adolescentes no entrenados) para comparar. Sin embargo, se
informaron resultados similares en estudios anteriores que también
carecian de grupos de control. Otras limitaciones incluyen el alto por-
centaje de participantes masculinos, el predominio de futbolistas y la
homogeneidad de la muestra en términos de raza/etnia. Ademas, este
estudio se realizd en un solo centro médico, es transversal y estrictamente
descriptivo, lo que excluye inferencias causales con respecto a la relacion
entre el tipo de entrenamiento, el historial deportivo y los hallazgos ob-
servados en el ECG. Para futuras lineas de actuacion, serfa interesante el
desarrollo de andlisis bi y multivariables de los datos para proporcionar
evidencias sélidas algunas de las hipdtesis sostenidas en este manuscrito.

Conclusion

En resumen, este estudio proporciona un anélisis exhaustivo de
los hallazgos tipicos del ECG en deportistas pediatricos y adolescentes
jovenes, asi como de alteraciones raras que pueden indicar una enfer-
medad cardiaca subyacente. Estos hallazgos se pueden comparar con
poblaciones similares agrupadas por edades de 11 a 16 aflos y sexo. La
baja prevalencia de hallazgos anormales en esta cohorte (1,34%) respal-
da el usode los criterios refinados de Seattle como una técnica sensible
y especifica para la deteccidn de deportistas pediétricos y jovenes.

Estos hallazgos del ECG son especialmente valiosos a la hora de
tomar decisiones en deportistas jovenes de ambos sexos, similares a
los incluidos en este estudio. Los resultados de este estudio pueden
ayudar a guiar investigaciones futuras e informar la practica clinica,
promoviendo en Ultima instancia la salud y la seguridad de los depor-
tistas pedidtricos y jovenes.
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Summary

Objectives: To determinate how technological advanced running shoes (TARS) are being used by high-level athletes and to
detect changes in the distribution of musculoskeletal injuries among athletes who use TARS.

Material and method: A descriptive, cross-sectional study was designed. All Spanish athletes who participated in interna-
tional championships (n = 221) during summer 2023 were invited to complete a questionnaire with demographic, training
load, using of TARS and status health questions.

Results: The questionnaire was completed by 221 (100%) athletes; 184 (83.3%) athletes claimed to use TARS, for 1.93 years on
average, of whom 157 (71%) used TARS in both competition and training. In relation to muscle fatigue and muscle recovery
using TARS, 28 (75,6%) of long distance and 16 (66,6%) of middle distance runners perceived less muscle fatigue, whereas 36
(52,8%) of sprinters perceived more muscle fatigue. 105 (47.5%) reported a time-loss injury. Athletes who use more time TARS
and run more kilometres with them perceived more muscle fatigue (P <0.001) and reported more time-loss injuries (P <0.01).
Conclusions: More than 85% of sprint, middle and long distance, hurdles, multiple events and race-walking athletes use
TARS. More than two thirds of middle and long distance athletes accumulate less muscle fatigue with its use, while more
than half of the sprint, hurdles and multiple events athletes accumulate greater muscle fatigue. Time of use, both in years and
percentage of use, could be associated with a greater accumulated muscle fatigue and a greater presence of time-loss injuries.

Zapatillas tecnolégicamente avanzadas. ;Como las utilizan los atletas de
la Seleccion Espaiola?;Influye en la aparicion de lesiones?

Resumen

Objetivos: Determinar el uso de zapatillas avanzadas tecnoldgicamente (TARS) por parte de atletas de profesionales y detectar
cambios en la distribucion de lesiones musculoesqueléticas entre aquellos que las utilizan.

Material y método: Se disei¢ un estudio descriptivo y transversal. Se invit6 a todos los deportistas espafoles que parti-
ciparon en campeonatos internacionales (n = 221) durante el verano de 2023 a completar un cuestionario con preguntas
demogrdficas, de carga de entrenamiento, uso de TARS y estado de salud.

Resultados: El cuestionario fue completado por 221 (100%) deportistas; 184 (83,3%) deportistas afirmaron utilizar TARS, du-
rante 1,93 afos de media, de los cuales 157 (71%) utilizaron TARS tanto en competicion como en entrenamiento. En relacion
a la fatiga muscular utilizando TARS, 28 (75,6%) de los corredores de larga distancia y 16 (66,6%) de los de media distancia
percibieron menos fatiga muscular, mientras que 36 (52,8%) de los velocistas percibieron mas fatiga muscular. 105 (47,5%)
refirieron una lesion con pérdida de tiempo. Los atletas que utilizan mas TARS y corren mas kilémetros con ellos perciben mas
fatiga muscular (p <0,001) y refieren més lesiones con pérdida de tiempo (p <0,01).

Conclusiones: Mas del 85% de los atletas de velocidad, medio fondo, vallas, multieventos y marcha utilizan TARS. Mas de
dos tercios de los atletas de medio fondo y multieventos acumulan menos fatiga muscular con su uso, mientras que mas
de la mitad de los atletas de velocidad, vallas y multieventos acumulan mayor fatiga muscular. El tiempo de uso, tanto en
afos como en porcentaje de uso, podria estar asociado a una mayor fatiga muscular acumulada y a una mayor presencia de
lesiones con pérdida de tiempo de entrenamiento o competicion.
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Introduction

Background

Technological development of running shoes plays a determinant
role in the race to improve athletes’ performance, allowing them to
break ever-increasing demanding records'.

So much that, in recent years, the sport of running has been revolu-
tionised by technologically advanced running shoes (TARS) that combi-
ne cushioning with a resilient midsole and a carbon fiber plate (CFP)*.

The main differences between TARS and conventional ones are
mainly:

— Embedded carbon fiber plate*°.
— Curvature of the carbon plate®.
— Innovative midsole material’.

— Appreciable midsole thickness'.

Since the launching of the first TARS by Nike® in 2016, men and
women'’s world records in long-distance road running (i.e,, from 5 km
to the marathon) have all been broken by TARS wearers®.

The scope of race performance improvements by athletes running
with TARS was so significant that World Athletics had to react, publis-
hing the statement “Athletics Shoe Regulations”. The new regulation,
which came into force on January 1st 2022, allows the combination of
a single CFP and responsive foam midsoles if not exceeding 20 mm of
sole thickness for field (except triple jump) and track events, 25 mm for
track events from 800 metres and above, and 40 mm for road events®.

Biomechanics of TARS

The use of TARS has prompted the irruption of relevant biomecha-
nical changes in lower extremities'®.

Hoogkamer, et al.* investigated the biomechanical differences
in marathon runners using three models of shoes, one TARS and two
conventional. Athletes usings TARS were observed to have decreased
cadence, with longer steps and longer flight time. Furthermore, peak
vertical ground reaction forces and the vertical impulse per step were
higher in TARS group.

Concerning the ankle joint, peak ankle dorsiflexion during stance
and peak ankle moments were revealed to be reduced and lower
negative and positive ankle work were observed in TARS compared to
standard competitive footwear during running”.

At the metatarsophalangeal (MTP) joint, peak extension (i.e., dor-
siflexion) was lesser, peak dorsiflexion velocity was slower and peak
moment was smaller. Besides, negative work at the MTP joint was least
in TARS in comparison with standard shoes®.

Regarding the knee and hip, itis not clear whether TARS determine
any biomechanical changes. Hoogkamer did not observe any differen-
ce’. However Cigoja observed a redistribution of positive lower limb
joints work from the knee to MTF with decreased positive work at the
knee and increased positive work at MTF'",

The possible redistribution of lower limb work could determinate
changes in muscle function during running. A recent biomechanical
investigation revealed how midsole bending stiffness of shoes alters
gastrocnemius medialis muscle function during running. The study
concluded that running in stiff shoes resulted in less muscle shorte-

ning, slower average shortening velocity and greater estimated Achilles
tendon energy return, which allows ankle plantarflexor muscle-tendon
unit to operate on a more favourable position of the muscle’s force-
length-velocity relationship'.

As far as running economy concerns, there seems to be a broad
consensus about the benefit of TARS advantage use over conventional
shoes, effecting a variation of 2-4%, depending on the series*”'*16,

Data research has primarily focused on performance enhancements
by TARS, namely regarding biomechanical advantages and improve-
ments in running economy. Nevertheless, there is paucity of studies
investigating changes in injuries distribution using TARS or possible
associations between TARS and running-related injuries. So much so, a
very recent editorial (July 2023) from one of the sports medicine journals
with the highest impact factor draws attention to this lack of studies and
encourages more research to be carried out on this topic?.

To date, only one study that aims to establish an association bet-
ween bone stress fractures of navicular and the use of TARS has been
published. However, it is just an observational research in the form
of a case series of 5 patients. Consequently, the evidence provided is
limited'®.

Not only that, but the exact way that athletes use TARS is unknown.
[tis not clear since when they are using them, nor if they combine them
with conventional shoes or not; and in this case, what percentage of
the total kilometres or hours of weekly training they do with TARS.
In addition, the differences that may arise in this sense between the
different athletics events are also unknown.

The aim of this study is twofold. Firstly, to describe how TARS are
being used in different areas (i.e., training, competition, kilometres run,
hours of training or years of use) and clarify whether there are variations
between event groups. Secondly, to detect possible changes in the
distribution of injuries among athletes who use TARS that would allow
the establishment of hypotheses in future researches.

Material and method

Study design and population

A descriptive, cross-sectional study was designed. The target po-
pulation was Spanish international level athletes that were selected by
Spanish Athletics Federation to participate in one of the international
track and field championships held during summer 2023 (i.e,, Euro-
pean Athletics Team Championships Silesia 2023, European Athletics
Under-23 Championships Espoo 2023, European Athletics Under-20
Championships Jerusalem 2023 and World Athletics Championships
Budapest 2023).

Patient and public involvement

Athletes were involved in the design and conduct of this research.
During the design stage, they were informed through structured in-
terviews of the research questions, choice of outcome measures and
methods of recruitment.

Once the research is published, participants will be sent details of
the results in a study newsletter suitable for a non-specialist audience.
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Data collection

All the athletes were invited to complete a questionnaire. No one
refused to participate.

The questionnaire was designed by the researchers. The overall goal
was to know how athletes nowadays use TARS and to identify possible
risks factors between de use of TARS and injuries. The questionnaire was
developed to collect information directly from the athletes regarding
their personal characteristics (gender, age, height, weight, event group)
and training load in the last four weeks (i.e, kilometres of training accu-
mulated on average in middle distance, long distance and race walking
athletes and training hours accumulated in the rest of events).

Four questions were asked concerning the use of TARS: whether
athletes use them or not and if so, when they started to use it (year),
whether they use TARS only in competition, only in training or both; and
how many kilometres or hours of training they performed with TARS
per week during the last four weeks.

Two final questions were raised about health status. First, a sub-
jective question about whether the athletes experienced changes in
terms of muscle fatigue and muscle recovery since they started using
TARS; and a second question asking about time-loss injuries in the last
two years regardless of the use of TARS.

The questionnaire was available in a paper format and was distri-
buted by the medical team three days before the competition. Athletes
were asked to individually complete the questionnaire or with the help
of the team physician, if needed.

Data analysis

First, questionnaire data, response rate and completeness of the
questionnaire were assessed, and athletes’ characteristics, muscle fa-
tigue and time-loss injuries were analysed using descriptive statistics.
For quantitative variables, the mean, standard deviation (SD), minimum
and maximum were used, whereas absolute and percentage frequencies
were used for categorical variables. All selected athletes completed
the questionnaire, so it was not necessary to perform analysis of the
non-responders.

Second, in order to describe the association between the different
qualitative variables (event, time-loss injuries and muscle fatigue), Chi-
square tests were performed on those contingency tables in which 80%
of the cells were greater than 5, and Man-Whitney tests were performed
between the quantitative (years of using TARS and percentage of using
TARS) and qualitative variables (event, time-loss injuries and muscle
fatigue) that did not present normality. All the data obtained were
transferred to a Microsoft Excel® database, while IBM SPSS Statistics®
(version 28.0.1.1) was used for the statistical analysis.

Finally, this study accepted a confidence level of 95%, considering
statistically significant results with an associated probability value of
P <0.05.

Ethical aspects

The project was approved by the Ethics and Research Committee
of the Pontifical Comillas University in June 2023.

Data confidentiality

All the questionnaires were completed on an anonymous and
voluntary basis and all data obtained were anonymized in order to keep
the information confidential.

All the information was recorded in accordance with The Code of
Ethics of the World Medical Association (Declaration of Helsinki).

The researchers undertook to comply with the Organic Law 3/2018
of December 5 on the Protection of Personal Data and Regulation
2016/679 of the European Parliament and of the Council of April 27,
2016, on the protection of natural persons about the processing of
personal data and on the free movement of such data.

Equity, diversity, and inclusion statement

The author group consisted of two men and one woman from
different disciplines (sports orthopaedics, sports medicine and phy-
siotherapy) who are junior (first autor), mid-career (third autor) and
senior (second autor) researchers; however, all members of the author
group are from one country (Spain).

Our study population included both male and female athletes
from different socioeconomic backgrounds of a developed country
participating in international athletics championships; thus, findings
may not be generalizable to settings with fewer resources. The influence
of gendered environments on injury is considered in the discussion.

Results

Descriptive results

The study was carried out between June and August 2023. The
questionnaire was completed by 221 Spanish athletes, out of which
105 (47.5%) were female, with an average age of 22.66 + 4.9 years and a
body mass index (BMI) of 19.70 + 4.53;and 116 (52.5%) were male, with
an average age of 21.88+ 4.45 and a BMI of 20.8 + 5.12.

The distribution by age categories was: 76 (34.4%) athletes com-
peted in the U20 category, 73 (33%) in the U23 and 72 (32.6%) in the
absolute category.

The distribution by event was: 70 (31.7%) sprint and relays, 37 (16.7%)
long distance and marathon, 24 (10.9%) middle distance, 21 (9.5%) race
walking, 21 (9.5%) long and triple jump, 15 (6.8%) throwing, 13 (5.9%)
high jump and pole vault, 13 (5.9%) hurdles and 7 (3.2%) multiple events.

Regarding the use of TARS, 184 (83.3%) athletes claimed to use
them. 157 (71%) used TARS in both competition and training, 14 (6.3%)
used them only for competition, and 10 (4.5%) only for training. The
data on the use of TARS, years of use and percentage of use (kilometres
or hours of training performed with TARS over the total kilometres or
hours trained) by event are shown in Table 1.

As regards subjective sensations perceived by athletes in relation
to muscle fatigue and muscle recovery using TARS (n = 184); 49 (26.6%)
athletes stated that they did not feel any change; 67 (36.4%) perceived
less muscle fatigue; while 68 (37%) claimed to feel greater fatigue and
poor muscle recovery after using TARS. The distribution by event and
muscular group are in Figure 1.
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Table 1. Number of athletes use TARS by event groups (n = 221).

Use of TARS Years of use Percentage
n (%) of use (%)

Sprints 69 (98.57) 1.66 £ 0.70 28.8
Middle Distance 23 (95.83) 2.58 +1.01 29.04
Long Distance 37 (100) 2.46 +0.97 25.57
Long/Triple Jump 15(71.42) 1.17 £0.85 21.38
High/Pole Jump 5(38.46) 0.46 + 0.66 12.38
Hurdle 12(92.3) 1.46 = 0.66 23.08
Throwing 0(0) 0 0

Walking 16 (76.19) 1.19+1.23 39.19
Multiple Events 7 (100) 157 +0.53 2543
Total 184 (83.3) 1.93+0.88 30.27

Use of TARS n (%): numer of athletes by event that stated use TARS; Years of use (y SD): mean
of years using TARS by event; Percentage of use (%): kilometres or hours of training performed
with TARS over the total kilometres or hours trained by event group.

To the question of time-loss injuries (n=221) (Figure 2), 116 (52.5%)
athletes confirmed not to have suffered injuries during the last two
years, while 105 (47.5%) had. Of them, 45 (20.3%) suffered injuries that
affected the hamstrings, most of them muscle tears and tendinopathy,
although 2 (0.9%) athletes had a complete rupture of the proximal
hamstring tendon. 20 (9.2%) suffered time-loss injuries affecting the
knee extensor compartment (patellar tendinopathy, patellofemoral
syndrome and rectus femoris muscle tear), 15 (6.8%) affecting the calf

(Achilles tendinopathies or soleus tears) and 14 (6.4%) affecting the foot,
mostly plantar fasciitis, although 3 (1.36%) athletes had a stress bone
fracture in the metatarsal bones. Finally, 10 (4.5%) had time-loss injuries
related to back, 6 (2.7%) suffered pelvic pain (dynamic osteopathy of the
pubis and adductor muscle tear) and 5 (2.3%) other time-loss injuries.

Associations between use of TARS and reported
muscle fatigue and injuries

Regarding the association between the percentage of use of TARS
and years of use, it has been observed that muscle fatigue in athletes
is greater the more use and the more years of use (U = 1684, P <0.001
and U = 1137, P <0.01 respectively) (Figure 3 and 4). Likewise, in the
association with the appearance of injuries, these are more frequent the
higher the percentage of use and the more years of use (U = 4834.50,
P <0.01and U =4874.50, P <0.01 respectively), not being found diffe-
rences between diagnoses (Figure 4 and 5).

No differences were found by gender or age. However, the ANOVA
test revealed that the U20 athletes presented fewer injuries (P <0.05).

Discussion

The main findings of this study are:

— More than 85% of sprint, middle and long distance, hurdles, mul-
tiple events and race-walking athletes of the sample use TARS.
About two thirds of long and triple jump athletes use TARS and
about one third of high jump and pole vault athletes use them.
No throwers use TARS.

Figure 1. Distribution by event group of variations in muscle fatigue and muscle recovery perceived by athletes that use TARS (n=184).

[J No changes
= More muscle fatigue

Il Less muscle fatigue

Sprints Midle Long Long/ High/ Hurdles | Throwing | Walking | Multiple Total
distance | distance | Triple jump | Pole jump Events

[ No changes 19 (27.5) 2(8.7) 5(13.5) 8(53.3) 2 (40) 5(41.7) 0(0) 6(37.5) 3(42.9) 50(27.2)
[ More muscle fatigue 14 (21.3) 1(4.3) 0 0 3(24.9) 0 1(6.3) 0 19(10.3)
[ More gastrocnemius fatigue 8(11.6) 1(4.3) 1(2.7) 6 (40) 1(20) 1(8.3) 0 1(6.3) 3(429) 22(12)
I More hamstring fatigue 15(21.7) 3(13) 3(8.2) 0 0 2(16.7) 0 2(12.5) 1(14.2) 26 (14.1)
Less muscle fatigue 9(13) 11(47.8) | 21(56.7) 1(6.7) 1(20) 0 0 6(37.6) 0 49 (26.6)
Less gastrocnemius fatigue 4(5.8) 5(21.7) 7(18.9) 0 1(20) 1(8.3) 0 0 0 18(9.8)
Il Total 69 (100) 23 (100) 37(100) 15 (100) 5(100) 12 (100) 0(0) 16 (100) 7(100) 184 (100)
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Figure 2. Distribution by event group of time-loss injuries (n=221).

286
46.1 42.8
[ Notinjury 56.8 53.8 610
I Injury 733
43.2 46.2 381
26.7
Sprints Midle Long Long/ High/ Hurdles | Throwing | Walking | Multiple Total
distance | distance | Triple jump | Pole jump Events
[ Notinjury 26(18.9) | 23(54.2) | 21(56.8) 6(28.6) 7(53.8) 6 (46.1) 11(73.3) | 13(61.9) 3(42.8) | 116(52.48)
[ Calfinjury 6(11.5) 3(12.6) 2(5.4) 5(23.8) 0 2(15.4) 0 2(9.5) 0 20(9.05)
[ Lumbar and pelvic injury 5(8.7) 1(4.2) 3(8.1) 0 2(15.4) 1(7.7) 3(20) 1(4.8) 0 16 (7.24)
Il Foot injury 7(11.5) 0(0) 4(10.8) 1(4.8) 1(7.7) 0 0 0 1(14.3) 14 (6.33)
Extensor patellar injury 3(5.8) 1(4.2) 3(8.1) 5(23.8) 2(15.4) 2(15.4) 1(6.7) 2(9.5) 1(14.3) 20 (9.05)
Hamstring injury 23 (43.6) 6(24.8) 4(10.8) 4(19) 1(7.7) 2(15.4) 0 3(14.3) 2(28.6) 45 (20.36)
M Total 70 (100) 24(100) 37(100) 21(100) 13 (100) 13 (100) 15 (100) 21(100) 7(100) 221 (100)

Figure 3. Distribution of muscle fatigue perceived by event groups (sprint and hurdles on the one side and middle and long distance on

the other side) at first, second and third year of using TARS.

[J Nochanges
[J More muscle fatique
[ Less muscle fatigue
Il Total
1 year use
Sprints Middle
and and long
Hurdles | distance
Il Total 31(100) 5(100)
[ Less muscle fatigue 3(9.7) 5(100)
I More muscle fatigue 17 (45.8) 0
1 Nochanges 11 (35.5) 0

2 years use

Sprints Middle

and and long
Hurdles | distance
41(100) | 20(100)
8(19.5) 14 (70)
22(53.7) 1(5)
11(26.8) 5(25)

3 years use
Sprints Middle
and and long
Hurdles | distance
5(100) 24 (100)
2 (40) 16 (66.7)
2 (40) 6 (25)
1(20) 2(8.3)

44
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Figure 4. Distribution of muscle fatigue and time-loss injuries regard percentage of use (%) by event groups (sprint and hurdles on the one
side and middle and long distance on the other side).
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Figure 5. Distribution of time-loss injuries by event groups (sprint and hurdles on the one side and middle and long distance on the other

side) at first, second and third year of using TARS.

=
[ Notinjury
I Total

Injury

|

1 year use 2 years use 3 years use
Sprints Middle and Sprints Middle and Sprints Middle and
and Hurdles long distance and Hurdles long distance and Hurdles long distance
[ Total 31(100) 5(100) 41 (100) 20 (100) 5(100) 24 (100)
I Not injury 13(41.9) 4 (80) 15 (36.6) 13 (65) 1(20) 9(37.5)
M Injury 18 (58.1) 1 (20) 26 (63.4) 7 (35) 4(80) 15 (62.5)
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— Most athletes use TARS for both training and competition and use
them between 20-40% of their total weekly accumulated kilometres
or weekly accumulated training hours.

— Middle and long distance athletes are the ones who have been
using them for the longest time (more than two and a half years).

— More than two thirds of middle and long distance athletes accumu-
late less muscle fatigue with its use (specifically in gastrocnemius),
while more than half of the sprint and multiple events athletes
accumulate greater muscle fatigue (sprints at hamstrings and
multiple events at gastrocnemius).

— Time of use, both in years and percentage of use, is associated
with greater accumulated muscle fatigue and a greater presence
of time-loss injuries.

As far as researchers of this study know, this paper is the first epi-
demiological study on the use of TARS in high-level athletes. Since the
launch of the first TARS in 2016, its use has expanded both in middle
and long distance runners, and in sprinters and jumpers; as well as in
high level and popular athletes, but we did not know exactly how and
since when®',

Most articles published on TARS are biomechanical studies in
long-distance runners'’. There is a certain consensus about them re-
garding the biomechanical advantages they provide in the ankle and
metatarsophalangeal joint, the reduction in running economy and the
more favourable function of medial gastrocnemius'. This supports
the results of our study that middle and long distance athletes feel
less muscle fatigue (many of them pointing to gastrocnemius) with a
better muscle recovery. However, the rest of the athletes do not agree
with these results, on the contrary, they report greater muscle fatigue
with its use (specifically in the hamstrings). The explanation provided
by this research is that TARS have been designed for long-distance
athletes; however, they do not provide the same advantages to sprinters,
jumpers and walkers due to the biomechanical differences in the way
this latter group runs'®.

In relation to the possible association with the use of TARS and
the appearance of injuries, only Tenderfore et al. published a series of
cases that related its use to navicular stress bone fracture'®. This study
does not report any. Three cases of stress bone fracture in the foot have
been reported (one fracture of third metatarsal in a male sprinter who
used TARS and two stress bone fractures of the second metatarsal in a
female high jumper and female long distance runner who used TARS),
which represents 1.6% of athletes using TARS. In this way, we do not
consider that a relationship can be established with the navicular stress
bone fracture nor with metatarsals, since the frequency of appearance
in our sample is similar to others previously published'%,

According to this study, greater use of TARS, both in years and per-
centage of kilometres and hours of training accumulated with TARS, is
related to a greater accumulated muscle fatigue and a greater presence
of time-loss injuries. This is in relation to the hypothesis stated by Hoenig
etal forinjury prevention consisting of limiting its use for selected com-
petitions and training® The distribution of injuries per event s similar to
comparable studies prior to the launch of TARS?'# although the increase
in injuries recorded in sprints and hurdles stands out.

Limitations

Several potential limitations should be acknowledged when in-
terpretating the results of this study. First, there is a selection bias since
only athletes able to compete in the international championships, that
is, healthy and in good physical condition, filled out the questionnaire.
We believe that such circumstance may understate injury data.

Second, self-reported data might provide a limited description of
time-loss injuries, so some diagnoses and locations may not be accurate.

Third, the study is retrospective, so it could represent a recall bias.
Future prospective studies would be necessary to establish more solid
conclusions in the association of TARS and injuries.

Fourth, TARS is a concept that encompasses a wide variety of athle-
tics shoes from different brands with differences in terms of the shape
of the FCP, cushioning material and height of the sole, fundamentally.
This can lead to differences in the distribution of muscle fatigue and
injuries depending on the brand of shoes. This paper has not registered
the different brands of TARS used.

Conclusions

More than 85% of sprint, middle and long distance, hurdles, multiple
events and race-walking athletes use TARS.

More than two thirds of middle and long distance athletes
accumulate less muscle fatigue with its use, while more than half of
the sprint, hurdles and multiple events athletes accumulate greater
muscle fatigue.

Time of use, both in years and percentage of use, could be associa-
ted with a greater accumulated muscle fatigue and a greater presence
of time-loss injuries.
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Summary

Introduction: Brucellosis is a zoonotic intracellular bacterial infection, whose most frequent complications are low back and
abdominal pain. In addition, antibiotic therapy against Brucella has side effects that can exacerbate muscular pain in the lumbar
area causing a deterioration of mobility and function of the lower extremities. For all these reasons, non-pharmacological
interventions through therapeutic exercise are necessary to mitigate them. Our study has evaluated the effects of exercise
on pain and resistance of the lumbar and abdominal musculature in patients with brucellosis.

Material and method: A prospective, randomized, single-blind clinical trial followed the Consolidated Standards of Reporting
Trials (CONSORT) norms. After the screening, 24 patients with brucellosis were randomized to a core stabilization exercise
training (CSE) group (n = 15) of the multifidus and transverse abdominal muscles (2 weeks / 3 sessions /10 minutes/day) and
a control group (CON) (n = 9) with no training. Pre- and post-CSE testing included endurance of the lumbar and abdominal
musculature, using the modified Biering-Serensen test and abdominal crunch tests. In addition, the visual analog scale (VAS)
was used to measure perceived pain in brucellosis patients.

Results: The resistance of the abdominal and lumbar musculature increased significantly (P = 0.001) in the CSE group after
2 weeks of training at the baseline and to the CON. In addition, VAS decreased significantly (P = 0.001) in the CSE group with
respect to the CON.

Conclusion: Our results could indicate that a CSE training program significantly improves the resistance of the lumbar and
abdominal musculature and decreases the perception of pain in patients with brucellosis. Therefore, it would be appropriate
to recommend CSE protocols during recovery from Brucella infection.

Ejercicios del core sobre dolor, resistencia lumbar y abdominal en pacientes
con brucelosis. Estudio piloto

Resumen

Introduccion: La brucelosis es una zoonosis bacteriana intracelular, cuyas complicaciones mas frecuentes son el dolor lumbar
y abdominal. Ademas, la terapia antibidtica contra la Brucella puede exacerbarlo provocando un deterioro de la movilidad y la
funcién en las extremidades inferiores. En consecuencia, es necesario intervenciones no farmacolégicas mediante ejercicios de
estabilizaciéon de la zona central del cuerpo (core) (CSE) que implican el fortalecimiento de los musculos profundos lumbares
y abdomen, que proporcionan soporte y estabilidad a la columna vertebral. Nuestro estudio ha evaluado los efectos de CSE
sobre el dolor y la resistencia del core en pacientes con brucelosis.

Material y método: Se ha realizado un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y simple ciego siguiendo las normas Conso-
lidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Tras un cribado, 24 pacientes con brucelosis se distribuyeron aleatoriamente
a un grupo de entrenamiento de CSE (n = 15) de los musculos multifidos y transverso abdominal (2 semanas / 3 sesiones /10
minutos/dia) y un grupo control (CON) (n = 9) sin entrenamiento. Las pruebas previas y posteriores al CSE incluyeron resistencia
de la musculatura lumbar y abdominal, mediante las pruebas modificada de Biering-Sarensen y de abdominales. Ademds, se
utilizé la escala visual analdgica (VAS) para medir el dolor percibido en los pacientes con brucelosis.

Resultados: La resistencia de la musculatura abdominal y lumbar aumentd significativamente (p = 0,001) en el grupo CSE
tras 2 semanas de entrenamiento con respecto al inicio del estudio y también frente al CON. Ademas, VAS disminuyd signifi-
cativamente (p = 0,001) en el grupo CSE con respecto al CON.

Conclusion: Nuestros resultados podrian indicar que un programa de CSE mejora significativamente la resistencia de la
musculatura lumbary abdominaly disminuye la percepcién de dolor en pacientes con brucelosis. Por tanto, seria es adecuado
recomendar protocolos de CSE durante la recuperacién de la infeccion por Brucella.
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Introduction

Brucellosis is a zoonotic intracellular bacterial infection caused by
nonmotile aerobic Gram-negative coccobacillus of the genus Brucella.
Three classic species (B. mellitensis, B. abortus, and B. suis) responsible for
human brucellosis are recognized, with specificity of animal species, geo-
graphical distribution, and pathogenic peculiarities'. Humans generally
acquire the disease through direct contact with infected animals, by
eating or drinking contaminated animal products such as unpasteurized
dairy products, or by inhaling airborne agents” Brucellosis infection can
affect any body part, including the reproductive system, liver, heart,
and central nervous system?. Symptoms of Brucellosis typically include
typhoid fever, muscle pain and fever, swelling of the knee or pelvis in
children, or chronic fever with back and pelvic pain in adults®. Appro-
ximately 50% of patients with Brucellosis present episodes of lumbar
or pelvic-abdominal pain*. Low back pain (LBP) has been considered
a predictor of local impairment, among other factors®. Kuruogluy, et al.®
recently reported that the risk of clinical progression and complications
could be predicted by the presence of symptoms such as myalgia or
low back pain in Brucella-infected patients.

Brucellosis treatment usually lasts several months, requiring 2
antibiotics (doxycycline or trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX)
plus gentamicin, streptomycin, or rifampicin)’. Antibiotic treatment
has serious side effects, including those resulting in death, prolonged
hospitalization, discontinuation of therapy, or persistent or significant
long-term disability, and minor adverse reactions, such as gastrointesti-
nal upset, central nervous system events, hepatotoxicity, nephrotoxicity,
ototoxicity or dermatitis’. These side effects may exacerbate compli-
cations related to local episodes of joint, muscle, and LBP, potentially
leading to impaired mobility and function of the lower extremities,
particularly in womené,

Thus, patients with brucellosis need to enhance muscular endu-
rance and strength more than healthy people because Brucella disease
implies a progressive and symmetrical muscle loss of strength for
both extremities, with subsequent inability to move®. Consequently,
public health professionals are making great efforts to combat physical
inactivity-related diseases, although without yet significantly increasing
physical activity levels and behavioral changes in these patients'®.

Therefore, planning an effective sports medicine rehabilitation
involves addressing in a comprehensive manner exercises beneficial
for LBP, through core stability training to increase strength and subse-
quently muscularand spine endurance'”. These exercises are defined as
the ability to control the position of the trunk on the pelvis for efficient
production and transfer of force to the distal parts of the body during
exercise'”. The muscles in this anatomic area include some of the trunk
and thigh muscles responsible for maintaining the stability of the spine
and pelvis, which are crucial for transferring energy from the trunk to
the upper and lower extremities'® core muscle stability is a crucial com-
ponent of any large-scale motor activity', the importance of which has
also been recognized by researchers in the etiology and treatment of
musculoskeletal injuries'. Due to the nature of brucellosis, the seemingly
optimal approach is to identify and design programs that reduce the
acute symptoms of the disease and improve motor abilities'®. However,
more than one symptom in patients with Brucella must be considered,

which requires a thorough evaluation and a specific sports medicine
rehabilitation program that involves benefits on the spine’. In this
way, core stabilization protocols are ideal for balance improvement's,
individuals with problems in the lower extremity'?, inactive elderly indi-
viduals?®, women with multiple sclerosis?', LBP alleviation?, and sports
injury prevention®. Thus, core exercises strengthen the musculature
provide stability to the spine and show promising outcomes®. In this
sense, these findings could relate specifically to brucellosis patients, as
core stabilization exercises (CSE) could reduce the amount of pain and
muscle weakness during hospitalization and decrease the use of drugs
and treatment time.

To our knowledge, no therapeutic physical exercise programs,
using sports medicine rehabilitation criteria, in patients with Brucella
can help alleviate the fatigue, acute pain, and muscle weakness that
most patients experience®. For all the above, the use of core stability
training protocols can be effective in strengthening the core muscles
and reducing pain in patients with brucellosis. Our research aimed to
find out whether the application of a CSE-based rehabilitative sports
medicine treatment approach on the lumbar and abdominal muscles
in patients with LBP by Brucella infection, conducted at Valiars Hospital
in Zanjan (Iran), results in an improvement in physical parameters.

Material and method

Study design

A single-center randomized clinical trial was conducted at Valiars
Hospital in Zajan (Iran). The study was reported according to CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) updated guidelines for
reporting parallel group randomized trials** and approved by the
Ethics Committee of Zanjan University of Medical Sciences (IR.ZUMS.
REC.1398.093). This project was prospectively registered at https://www.
irct.ir/trial/38104 (IRCT20190225042842N1) and all subjects provided
written informed consent after participants were presented with full
explanations of the study's objectives and treatment protocol, following
the Declaration of Helsinki and the 2013 Fortaleza revision®.

Patients

Twenty-four participants aged between 36 and 40 years old with
brucellosis were enrolled in this study. The reason for choosing the age
range of the patients was chosen based on the statistics of those who
referred to this medical center. Furthermore, Brucella can affect anyone
regardless of age and the patient's age does not seem to be related to
the consequences of the pathology. Participants were randomized and
assigned to 2 groups: the core stabilization exercise (CSE) group, and
the control (CON) group, according to the date of entry into the study
using a system of balls that were placed in a lottery container and then
randomly removed from the container without replacement to record
the resulting sequence. The assignment was performed by an indepen-
dent researcher who was not involved in other experimental procedures.

The sample size was selected by reference to previous studies® %
and the available patients, given the preliminary and innovative nature
of the plan based on the use of rehabilitation sports medicine exercises.
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The participants were volunteers from patients admitted to the
infectious diseases department of Valiasr Hospital in Zanjan (Valiasr
Hospital, Zanjan, Iran) whose disease was diagnosed in the first six
months of 2019, according to the guidelines for combating bru-
cellosis®. It is worth noting that all hospital measures concerning
hospitalization conditions for the prevention of COVID-19 were
observed and in case of severe lumbar pain, simple oral analgesics
such as acetaminophen were administered. All patients started on
the same antibiotic treatment regimen and used the same analgesics
when required. Antibiotic and analgesic therapy was prescribed and
supervised by the responsible physician.

Inclusion / exclusion criteria

The participants were selected according to the following inclusion
criteria: adults (males and females) aged 18-71 (age range of patients
who attended Valiars Hospital in Zanjan (Iran), presenting clinical symp-
toms consistent with brucellosis, a Wright test titer greater than 1:160,
a 2ME test (2-mercaptoethanol Brucella agglutination test) titer greater
than 1:40, acute LBP, lack of professional physical activity during the
past 2 years, no other infectious diseases, and proper diet. The exclusion
criteria comprised a history of pelvic and spinal cord surgery, cancer,
history of fractures and discopathy in the spine, known renal, hepatic,
pulmonary, and/or cardiac diseases, severe neurological diseases, and
consumption of alcohol and/or narcotics and/or psychotropic drugs.

Core stabilization exercises protocol

Core stabilization exercises protocol was designed based on the
principles of sports medicine rehabilitation techniques. Exercises were
performed for 10 minutes (min) in the morning, at noon, and at night.
All movements had to be performed ten times in a painless area. The
exercises were performed as follows?”:

After collecting pre-test data, the experimental group underwent
core muscle stabilization training for 2 weeks while hospitalized. These
exercises were performed under the supervision of a sports medicine
expert and a physical education expert in 3 sessions of 10 min per day.

Awarm-up phase (consisting of light power stretching) was performed
at the beginning of each treatment session. The principle of overload in
each exercise was considered and determined concerning the correct
performance and pressure of the exercise in the previous session. The
main emphasis was on the multifidus and transverse abdominal muscles,
essential for proper load balance within the spine, pelvis, and kinetic
chain. The study procedures are represented in Table 1.

Outcome measures

Physical parameters

In the pre-test and post-test, the Sgrensen test and sit-up tests
were used, respectively, to measure lumbar and abdominal muscle
endurance. To evaluate the stiffness of the back muscles, the modified
Biering-Segrensen test of Static Muscular Endurance (BSME)* was used.

The time that the subject could maintain the horizontal position
was recorded. When the horizontal position of the body was distur-
bed or the subject grabbed the bench with his hands, the stopwatch
time was stopped and the duration of maintaining the position was
recorded as the endurance score of the spinal extensor muscles in
the information registration form. The pre-test and post-tests were
recorded. The internal reliability of this test was reported as an intra-
class correlation coefficient (ICC) = 0.97 for healthy individuals and
ICC = 0.97 for patients suffering from back pain®. The patients were
hospitalized under medical control and trained under the supervision
of a sports medicine physician.

Perceptual pain

The Visual Analogue Scale (VAS) questionnaire*® was used to assess
participants' pain perception. This scale measures pain intensity using
a poster the length of a 50 cm ruler with the word “painless” at the left
end and “the most severe pain”at the right end. Over the past 48 h, the
individuals estimated their pain levels on a continuum scaled from 0
to 10. In a previous study®', Cronbach'’s alpha coefficient, the sum of
reliability of test-retest scores, and the inter-rater reliability were 0.91,
0.89, and 0.90, respectively, for this questionnaire.

Table 1. The treatment protocol was performed by the core stabilization exercise (CSE) group and control group (CON).

Groups Procedures
CON Routine antibiotic treatment
Rifampicin, doxycycline, tetracycline, gentamicin, trimethoprim/sulfamethoxazole
Same antibiotic protocol as the control group plus CSE
CSE - In the recumbent position, close each leg to the abdomen with the hands and maintain the stretch for six seconds.

- In a recumbent position with a hands-on chest, the legs should shuttle in tandem with each other 10 times.
- With the help of hands and feet, lift the waist and hips and continue for 6 s.

« Horse position: Maintain lumbar contraction for six seconds.

- Cat position: Maintain abdominal contraction for six seconds.

- In the prone position with elbows resting on the ground, lift the head and chest and hold for six seconds.

- Four-legged position.

Contract the abdomen and attach the waist to the ground. Hold this position for 6 s.

CSE: Core stabilization exercise; CON: Control group.
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Statistical analysis

All data in the figures and table represent the mean and standard
deviation.The Shapiro-Wilk test was used to determine the normality of
data. Descriptive statistics, and independent sample t-test, were used to
analyze participant characteristics. Within group comparisons of all data
were analyzed using the paired t-test. Between-group comparisons were
calculated using analysis of covariance (ANCOVA) for adjusting the ba-
seline data. Data analysis was performed using SPSS version 20 software
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) at a significance level of P <0.05.

Results

Sample and characteristics

A total of 84 participants were assessed for eligibility by the infec-
tious diseases department of Valiasr Hospital in Zanjan. 38 patients were
excluded from participating; 24 of these were unwilling to participate
and another 14 did not meet the other inclusion criteria. Eight patients
in the CSE group and 14 patients in the CON group dropped out. The
remaining 34 subjects completed the study without incident (Figure 1).

The demographic data of this study are shown in Table 2. There
was not statistically significant (P <0.05) difference in age (years), Height

(Cm), Weight (Kg), BMI (Kg/m?), perceived pain (score), and abdominal
and lumbar endurance among the groups.

Pain perception

The participants’ pain perception significantly differed between
the groups in the post-test (F=7.58, P = 0.001, PES= 0.369). Compared
with the pre-test phase, pain perception decreased significantly in the
CSE group than CON group after CSE. The mean scores of the pre-test
and post-test pain perception did not considerably change in the CON
group (Figure 2, panel A).

Abdominal and lumbar muscle endurance

The CSE group significantly increased abdominal muscle endurance
(F=6.36,P=0.001,PES=0.302).The CSE group led to a significant increase
in abdominal muscle endurance compared to the pre-test. In contrast,
abdominal muscle endurance remained almost constant at the two stages
in the CON group and did not change significantly (Figure 2, panel B).

Lumbar muscle endurance significantly increases in the CSE group
compared to the CON group (F = 7.66, P = 0.001, PES = 0.158). There
was no significant difference between the mean pre-test and post-test
in the CON group (Figure 2, panel C).

Figure 1. CONSORT?* flowchart of participant recruitment and disposition throughout the study.

Excluded (n = 38)
- Not meeting inclusion criteria (n = 14)

Enrollment |

| Assessed for eligibility (n = 84) |

Pelvic surgery (n =5)

Cancer (n=4)
Cardiac disease (n=2)

Y

Psychotropic consumption (n = 39)
« Declined to participate (n = 18)

| Randomized (n = 46)

- Other reasons (n = 6)
| Personal / family issues (n = 6)

\/ |

Y
Allocation |
Allocated to intervention (n = 23) Allocated to intervention (n = 23)
(9 females; 14 males) (8 females; 15 males)
« Received allocated intervention (n = 23) - Received allocated intervention (n = 23)
y \
Lost to follow-up (give reasons) (n = 14) Follow-Up Lost to follow-up (give reasons) (n = 8)
Failure to contact (n=7) Lack of motivation (n = 3)
Medical reason (n =4) Personal reasons (n=1)
Personal reason (n =2) Medial reason (n = 4)
Fractures (n=1)
\
\ Analysis 4

Analysed (n = 9) control group (CON)
(4 females; 5 males)
- Exluded from analysis (give reasons) (n = 0)

Analysed (n = 15) core stabilization exercise
group (CSE) (8 females; 7 males)
« Exluded from analysis (give reasons) (n = 0)
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Table 2. Characteristics of enrolled participants.

Characteristics CSE group CON group
(n = 8 females, (n =4 females,
7 males) 5 males)
Age (year) 38.11+1.78 37.78+1.38
Height (Cm) 164.65 + 4.86 162.28 + 3.44
Weight (Kg) 69.57 +2.93 7132+2.71
BMI (Kg/m?) 27.78 +£1.78 26.39 + 1.89
Perceived pain (score) 8.05+ 1.44 7.96 +1.57
Abdominal endurance 1.78 £0.02 1.96 £0.13
(number per minute)
Lumbar endurance (minutes) 3.56 +0.44 3.10+0.51

BMI: Body mass index (calculated as weight in kilograms divided by height in meters squared);
CSE: Core stabilization exercises; CON: Control. Data are expressed as the mean + standard
deviation. Note: There were no significant differences (P >0.05) between groups.

Discussion

The present study aimed to determine the effect of lumbar and
abdominal CSE on the pain and endurance of the lumbar and abdominal
muscles in patients with brucellosis and acute LBP. The results of the
covariance test showed that a period of lumbar core stabilization training
had a significantly positive effect on pain reduction and abdominal and
lumbar muscle endurance enhancement. These results align with other
studies®* that showed that trunk stability exercises effectively increase
trunk muscle strength and endurance, reducing pain with superior
results to strengthening exercises.

Two weeks were considered for patient treatment and direct access
to achieve adequate follow-up after initial treatment and reduction of
pain symptoms. This study used exercise as an adjuvant therapeutic aid,
and patients have also received clinical treatments at the same time, as

Figure 2. Results of pain, abdominal and lumbar muscle endurance.

in other diseases caused by infections®. In addition, this method was
implemented as a pilot study for the first time and was supposed to
be followed by more accurate studies in the future if minimal effects
were observed throughout clinical and pharmacological interventions.
However, probably not all pain reduction is due to exercise. Some initial
neuromuscular adaptations, such as the coordination of muscle spindles
and Golgi tendon organs, can occur through the initial stimulation of
the two-week training®.

Brucellosis can affect almost all organs in the body, and hence
complications may develop. Some patients have chronic brucellosis
and have symptoms for years, even after treatment, which can lead to
skeletal and joint disorders?'. One of the causes of pelvic and lumbar
pain in these patients is the disease itself (Brucella), which releases in-
flammatory agents in the body?. The inflammatory response produced
by brucellosis will result in the release of platelet-activating factor (PAF),
increased expression of phospholipase A2, and rapid formation of reac-
tive oxygen species (ROS). The phosphatidylcholine (PC) of the Brucella
envelope, having a cyclic fatty acid at C2, is susceptible to hydrolysis by
phospholipase A2 and oxidation by ROS, amplifying the inflammatory
response, leading to the release of inflammatory mediators such as
interleukin (IL)-6, IL-1(3, tumor necrosis factor (TNF)-a,, and macrophage
chemoattractant protein-1¥%. In addition, inactivity, lack of exercise, and
muscular weakness caused by this disease can exacerbate pelvic and
lumbar pain in patients®. Complications of the skeletal muscular system
include arthritis, spondylitis, osteomyelitis, tenosynovitis, and bursitis,
which commonly involve the hip, knee, wrist, shoulder, and lumbosacral
joints*™. The lumbosacral vertebrae are involved in most patients with
articular inflammation, leading to lumbar pain that spreads to the feet.
In such conditions, immunologic inflammation of the joint spreads to
the large and small joints and increases pain. In addition, brucellosis
can invade the intra-vertebral disc and lead to adjacent osteomyelitis
of the two vertebrae; the lumbar pain of these conditions may extend
down to the tibia, resulting in impaired walking®'.
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The mean difference changes in the perceived pain (panel A), abdominal muscle endurance (Panel B), and lumbar muscle endurance (panel C) after 2 weeks of core muscle stabilization (training
and controlled conditions). Analysis of covariance (ANCOVA) for adjusting the baseline data. Data are expressed as the mean + standard deviation. Abbreviations: Pre: start of study; Post: end
of study. Symbols: *: significant difference between groups; 1: significant difference between Pre and Post.
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As shown by the results of the CSE group, patient pain perception
levels were significantly reduced after implementing the designed
protocols. Simultaneously, the endurance of their abdominal and lum-
bar muscles increased significantly compared to the pre-test and the
control group. From these results, it can be inferred that the function of
the core muscles influences the level of pain and endurance of the lum-
bar—abdominal muscles. According to Zahedpour, et al*? core stability
training decreased the mean intensity of low back pain in postpartum
women (as measured by VAS and Quebec Back Pain Questionnaire) by
72.8% and 74.2%, respectively, whereas the control group reported a
1.8% and 1.6% increase in pain, respectively. These results are in line
with the evaluation of the effects of health education interventions on
promoting knowledge, beliefs, and preventive behaviors in patients
with brucellosis. They have shown that training people based on the
health belief model (HBM) constructs significantly affects people’s
knowledge, attitudes, and practices with brucellosis and cancer**,
suggesting interventions and programs for people with brucellosis,
which have strong theoretical foundations. Perceived self-efficacy is
the most crucial construct affecting the health belief model for bru-
cellosis. A significant difference between perceived self-efficacy and
the performance of brucellosis patients before and after educational
interventions were reported®.

Prevention of brucellosis may not be possible, but management
and control of disease-related complications such as perceived pain
and muscle performance can be modified by CSE. Therefore, these
findings can be generalized to the efficiency of CSE in the management
of brucellosis complications*. Therefore, decreased pain perception and
improved muscle performance can be generalized to CSE in brucellosis
patients. Fatigue in large muscle groups can reduce muscle coordination
and function while also affecting postural function and control in indi-
viduals. Santos, et al* investigated the effect of a core muscle fatigue
protocol on the pedaling mechanics of professional cyclists, concluding
that core muscular fatigue caused changes in the pedaling mechanics
and alignment of the lower extremities. The concept of fatigue has
been discussed since the feeling of pain, weakness, and fatigue itself in
muscles can be a symptom of brucellosis*. Researchers have suggested
thatincreased core muscle stability and endurance could improve lower
extremity alignment during daily activities and exercise®’.

Therefore, exercises that enhance endurance and improve their
ability to cope with fatigue can be recommended considering the
wear and tear possibilities of the core muscles during brucellosis. This
method may prevent reductions in extremity function during the
disease because decreased lumbar-abdominal muscle endurance
and strength are common causes of pain for these patients. Hart, et
al® observed decreased quadriceps muscle activity following fatigue
in the trunk extension muscles in healthy subjects and patients with
LBP*. Subsequently, Distefano, et al*°, in a review of the effect of core
stability exercises on healthy youth balance, reported that core stability
exercises were influential in balance performance improvement. The
experimental groups performed better after core stabilization exercises
than the control group®. According to core body strengthening and
limb movement theory®!, fatigue in the body’s core muscles can lead
to reduced motor functions. Therefore, CSE can help reduce the pain
and endurance of the lumbar and abdominal muscles associated with
spinal and pelvic control.

The results of this study suggest that increased core endurance
training should be used in treatment plans for patients with brucello-
sis to prevent reduced extremity function due to the progressive and
symmetrical loss of muscle strength®2 However, it is worth noting that
factors such as depression, anxiety, and stress also affect patient attitudes
and physical activity levels®.

Patients with brucellosis may find it difficult to change their phy-
sical activity patterns at the request of others. Therefore, it is crucial to
develop effective strategies to increase activity in patient populations.
Health-related professionals can often enhance physical mobility in daily
patient routines through dual strategies of changing the physical envi-
ronment around them and providing free quality services. Increasing the
health-promoting behaviors of patients with brucellosis is necessary to
reduce their health and social costs*. The ways and means of effectively
promoting physical activity in brucellosis patients still present essential
questions, necessitating future research to address these challenges and
alter patient physical and behavioral processes>.

Limitations

This study has some limitations. The protocol was designed to mi-
nimize sources of bias; however, given the nature of the intervention, it
was not possible to blind the treating therapists and patients. Another
limitation is the small number of participants, using the patients avai-
lable in the Hospital without calculation of the sample size. Likewhise,
the short intervention period, and the lack of follow-up of the patients
after hospital discharge were other limitations of the present study.
Furthermore, the cause of low back pain can also be multifactorial and
biopsychosocial. For these reasons, it is recommended to interpret the
results with caution. Therefore, to accurately understand the effect of
CSE, itis suggested to examine the effect of CSE in a larger population of
brucellosis patients over a longer period, at least eight weeks with regular
follow-up. These future studies could be carried out in non-hospitalized
patients in chronic brucellosis periods and even after treatment.

Conclusion

The present study showed that CSE could reduce pain and improve
lumbar and abdominal muscle endurance in a patient’s brucellosis.
Therefore, CSE is recommended alongside identifying other medical
orders to increase the quality of life of the brucellosis patient. The va-
lue of aggressive surgical and/or antimicrobial therapy in conjunction
with a comprehensive rehabilitation program during hospitalization is
emphasized in these patients to provide optimal pain management
and prevent further disability. Overall, there are few published reports
on the exercise outcomes of the brucellosis patient.
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

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

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

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

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

Envio de manuscritos

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

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

3. Los envios constaran de los siguientes documentos:

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

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

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

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

Después se escribiré el texto del trabajo vy la bibliografia.

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

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

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

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

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

. Figuras. Se enviaran en archivos independientes en formato

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

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

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

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

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

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

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

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

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

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

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

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

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

destinado:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bibliografia: Se presentara al final del manuscrito y se dispondra

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

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

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

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

personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

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

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

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

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

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

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

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

9. LaDirecciony 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 publicaciéon en la
revista Archivos de Medicina del Deporte se enviaran a través del
sistema de gestién editorial de la revista (http://archivosdemedi-
cinadeldeporte.com/revista/index.php/amd).

Etica

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

Los trabajos que se envian a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA
DEL DEPORTE para evaluacién deben haberse elaborado respetando
las recomendaciones internacionales sobre 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 debera seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

La Sociedad Espainola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansién y consolidacion
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocacién médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este dmbito desde los Ultimos afos.

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