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ABSTRACT

Objective. To evaluate the diet of a group of high-mountain climbers at 4,500 metres.
Methods. A descriptive cross-sectional study was performed on the diet of a group of high-mountain
climbers at their base camp (4,500 m).
Results. The mean intake was 11.85 M]/day (2,833 kcal/day), which provided an inadequate supply of
energy and micronutrients to replenish deposits. Their mean carbohydrate intake (39.5%) was excessively
low, since carbohydrate-rich diet favours acclimatization and the capacity for recovery. Their daily intake of
1.5-2.5 g/protein/kg of bodyweight was very similar to recommendations (1.5-2.0 g/kg/day).
Conclusions. The climbers underwent a drastic change from their habitual Mediterranean diet, rich in
monounsaturated fats (largely olive oil), to a diet rich in polyunsaturated fats (largely soy oil). The Sherpa-
prepared diet on this expedition was not balanced. It was rich in saturated polyunsaturated fats and
relatively poor in proteins and especially carbohydrates, similar to the traditional diet of climbers. Dietary
strategies need to be developed to increase the intake of nutrients that favours the physical recovery of
climbers and their altitude-acclimatization and to avoid micronutrient deficiencies.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

Analisis nutricional de la dieta en un campamento base a 7.000 metros en una montaiia
del Himalaya

Objetivo. Evaluacion de la dieta de un grupo de escaladores de alta montafia a 4.500 metros.
Método. Estudio descriptivo de corte transversal realizado sobre la dieta de un grupo de escaladores de alta
montafia en su campamento base (4.500 m).
Resultados. La ingesta media fue de 11,85 M]J/dia (2.833 kcal/dia), que proporcionan un suministro inade-
cuado de energia y micronutrientes para reponer los depésitos. El consumo promedio de los hidratos de
carbono (39,5%) era excesivamente bajo, ya que la aclimatacién y la capacidad de recuperacién se favorece
con una dieta rica en carbohidratos. La ingesta diaria de 1,5-2,5 g/proteina/kg de peso corporal fue muy si-
milar a las recomendaciones (1,5-2,0 g/kg/dia).
Conclusiones. Los escaladores sufrieron un cambio drastico de su dieta mediterranea habitual, rica en
grasas monoinsaturadas (aceite de oliva en gran medida), al pasar a una dieta rica en grasas poliinsatura-
das (principalmente aceite de soja). La dieta preparada por los serpas, en esta expedicién, no era
equilibrada. Era una dieta rica sobre todo en grasas saturadas y poliinsaturadas, relativamente pobre en
proteinas y carbohidratos, similar a la dieta tradicional de los escaladores. Se deben desarrollar estrategias
en la dieta para aumentar la ingesta de nutrientes que favorezcan la recuperacion fisica de los escaladores
y su aclimatacién a la altura y asi evitar carencias de micronutrientes.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.




128 M. Mariscal et al. / Rev Andal Med Deporte. 2010;3(4):127-132

Introduction

Nutrition plays an important role in the achievement of optimal
performance in sports and is especially critical in resistance sports. The
resistance sport of alpinism combines high physical exercise with
hypoxia-induced anorexia, especially at altitudes above 6,000 metres.
Studies have shown that the organism can oxidize fats and carbohydrates
in a normal manner up to 5,000 metres, therefore any weight loss below
this altitude can be attributed to inadequate calorie intake'-. Weight
loss above 5,000 metres appears inevitable due to the loss of appetite
and nausea produced by altitude sickness and the metabolic changes
required to obtain energy.

It has generally been accepted that the human diet should contain
55-65% carbohydrates, 12-20% proteins and 20-30% fats?, although the
WHO recently increased the recommended proportion of carbohydrates
to 75%°. However, some authors have supported increasing the protein
intake at the expense of fats at high altitudes, with each component
comprising 15-20% of the diet. They propose a daily intake of at least 7 g
of carbohydrates per kg of weight (3.2 g per pound) plus 1.5-2.0 g of
protein, with remaining calories consumed as fats®. Special caution
should be taken with traditional fat-rich diets, which can lead to chronic
muscle fatigue; they provide an inadequate amount of readily available
carbohydrates, and diets rich in fatty acids require more oxygen during
metabolism, slowing acclimatization. In a hypobaric chamber study’, in
which altitude hypoxia was simulated by the gradual decompression of
the chamber, subjects consumed ad libitum from a range of appetizing
dishes but lost weight in proportion to the simulated altitude versus
controls offered the same food under normal pressure conditions.
Therefore, hypobaric hypoxia appears to be sufficient to produce weight
loss, probably due to anorexia and poor intestinal absorption. These
effects are increased in real expeditions®®.

Oxygen saturation values of around 70% are essential for good
absorption in the small intestine and avoidance of weight loss™®-".
Roberts et al'? suggested that acclimatized individuals may have lower
fat metabolism activity at high altitudes, influencing carbohydrate
availability. On the other hand, McClelland et al®® concluded that the
relative carbohydrate contribution does not change after altitude
acclimatization and that the metabolic utilization of fuel is mainly
influenced by the relative intensity of exercise, as at sea level.

There is little evidence that chronic or acute exposure to altitude
increases the demand for any specific micronutrient, although there
have been reports that iron and vitamin E supplements may be
beneficial™. Studies of the effects of cold, energy expenditure,
ultraviolet ray exposure and atmospheric composition indicate that
supplementation with certain vitamins has a highly desirable
antioxidant function in the high mountains™-8, At high altitudes, the
prolonged consumption of vitamins with antioxidant properties can
prevent the slowing of blood flow and the reduction in physical
function associated with free-radical induced damage'®. Dietary
treatments that preserve or enhance the fluidity or deformability of
the red blood cell membrane improve the transfer of oxygen to tissues,
and action to improve oxygen delivery to tissues under hypoxia
conditions is generally advantageous for the functioning of the
organism. Exposure to hypoxia and peroxidation of unsaturated fatty
acids of the red blood cell membrane reduce its deformability and its
capacity to adapt to capillaries. Improved membrane fluidity (increased
deformation capacity) can be achieved by two dietary mechanisms, for
instance, diet supplementation with polyunsaturated fatty acids

or antioxidants (for instance, vitamin E), in order to protect
polyunsaturated fatty acids in membranes from peroxidation by free
radicals.

Iron supplements can also be beneficial in this situation. According to
observations of the response of erythropoiesis and haemoglobin
synthesis at high altitudes, a normal iron intake appears adequate for
males, whereas women may benefit from iron supplementation. The
intake of oral iron supplements (ferrous sulphate, 200-300 mg/day) has
been proposed during 2-3 weeks before a climb and during 2-4 weeks
while at altitude, with the caveat that an increase in free radicals may be
produced?'-3,

In November and December 2002, seven climbers from Andalusia
(Southern Spain) attempted the ascent of Jannu (“sleeping giant” in
Nepalese), a Himalayan mountain of 7,710 meters in the Kangchenjonga
region of Nepal.

The objective of the present study was to evaluate the diet of a group
of high-mountain climbers at 4,500 metres, analyzing the types and
amounts of nutrients.

Methods
Subjects

A study was undertaken of the diet followed by seven male climbers on
the “Andalusia K2 2003” expedition; they were aged from 27 to 42 years
and all had considerable mountaineering experience. Before acceptance
as expedition member, each was informed both verbally and in writing
of the full extent of the proposed research, and written informed consent
was then obtained from each subject. All were in excellent physical
condition prior to departure. Table 1 lists the responsibilities of
expedition members and their anthropometrical parameters, calculated
according to FAO/WHO%,

Procedure

The expedition comprised two phases: firstly ascent of Jannu in
October, November, and December 2002; and secondly ascent of K2
(at 8,611 meters, the second highest mountain in the world) in June,
July, and August 2003. The expedition was organized by the Andalusian
Mountaineering Federation and subsidized by the Department of
Tourism and Sports of the Andalusian Regional Government. The
investigation was approved by the ethics committee of the University
of Granada and all subject data were coded to maintain
confidentiality.

Food and supplements

A register was pre-prepared for recording all data related to nutrition
throughout the expedition. We recorded and analysed all of the food
consumed at base camp during a 17-day period. Food items were
brought from Katmandu and prepared by two Sherpa cooks.

Four daily meals were prepared: breakfast, mid-morning snack,
lunch, and evening meal. Varied menus were provided during the 17-
day study period, prepared from both fresh and preserved foods. The
amounts were calculated from the weight of the food items, measured
by the climber responsible for food. They were weighed by means of
a kitchen scale of 2 kg capacity with 20 g increments (Hanson UK Ltd.
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Table 1
Responsibilities and characteristics of expedition members
Leader Sub-Leader  Technical Physician Audiovisual Communications Food Mean
material materials
Age (years) 37.00 42.00 30.00 38.00 36.00 39.00 27.00 35.57
Initial weight (kg) 65.20 68.30 71.30 72.00 66.00 80.40 71.10 70.61
Final weight (kg) 62.00 65.10 67.30 70.30 63.20 75.40 66.20 67.07
Weight difference (kg) 3.20 3.20 4.00 1.70 2.80 5.00 4.90 3.54
Height (m) 1.71 1.72 1.78 1.80 1.72 1.80 1.74 1.75
Initial BMI (kg/m?) 2223 22.98 2241 2222 22.31 20.83 23.45 22.35
BMR (M])* 6.77 6.92 710 711 6.82 7.49 737 7.08
*Calculated according to FAO/WHO, 2001 (18-30 years old, 0.063 kg + 2.896; 30-60 years old, 0.048 kg + 3.653). Mean weight loss = 3.57 kg.
BMR: basal metabolic rate.
Table 2
Description of the foods consumed at base
Vegetables Consumption Frequency Protein foods Consumption Frequency Fruit Consumption Frequency
(g and g/day) during (g and g/day) during (g and g/day) during
17 days 17 days 17 days
Carrot purée 300 (75) 4 Egg 1,200 (150) 8 Preserved compote 1,440 (180) 8
Carrot 847 (60) 14 Lean yak steak 1,500 (100) 15 Peach in syrup 1,080 (180) 6
Cabbage 375(75) 5 Canned sardines 125 1 Preserved mango 600 (200) 3
Boiled potatoes 800 (115) 7 Frankfurt sausage 325 (65) 5 Sugar 140 (10) 14
Preserved sweet 50 1 Tuna in pastry 200 1 Honey 20 1
corn
Endives 180 (90) 2 Breaded chicken 120 1 Homemade 150 1
chocolate cake
Cauliflower 75 1 Potato omelet 1,350 (150) 9 Cinnamon sponge 150 1
cake
Cauliflower cheese 300 (75) 4 Powdered whole 1,800 (165) 1 Custard 250 (125) 2
cow’s milk
Mushrooms 470 (94) 5 Yak cheese 180 (20) 9 Jam 25 1
Peas 240 (80) 3 Carbohydrate foods Wheat bread 100 1
Onion, garlic 150 (30) 5 White rice 350(87.5) 4 Other food
Vegetable soup 250 1 Corn flour 165 (55) 3 Mayonnaise 40 1
Green beans 120 (40) 3 Cornflakes 180 (30) 6 Packet soups 200 (25) 8
Lettuce 200 (50) 4 Chapatti with egg 575 (115) 5 Pizza 550 (275) 2
Corn 1,400 (100) 14 Popcorn 500 (100) 5 Tea 4,250 (250) 17
Chickpeas 160 (80) 2 Pasta 480 (80) 6 Spices (pepper, Ad libitum
mustard, etc.)
Tomato sauce 660 (55) 12 Pasta with 640 (80) 8
vegetables
Chapattis 100 1 Fats
Potato chips 100 1 Butter 20 1
Spaghetti in white 80 1 Soy oil Ad libitum 17
sauce
ref. 205 H, 700320363 Rev. 6.11). The same climber maintained the Statistical analysis

register, in which all foods purchased were noted and the food
consumed on each day was recorded. The diet was analyzed by using
the Dietsource software package?. When necessary, information on
the composition of local foods (for instance, yak meat) was added to
the database of this program, derived from the Food Composition
Table for use in East Asia?®. The energy intake (EI) was estimated from
the daily menus. All mountaineers ate exactly the same meals and
always ate all of the food offered, therefore the daily EI can be
assumed to be identical for all study subjects. The estimated-EI value
was related to the total energy expenditure (TEE) according to
equations proposed by FAO/WHO? (TEE = 662 - 9.53 x age (years) +
PA x 15.91 x weight (kg)+ 539.6 x height (m), taking account of the
basal metabolic rate (BMR) and physical activity level (PAL) of the
group?”. TEE values were calculated considering active PAL values
(1.70-1.99) or, on climbing days, vigorous PAL values (2.00-2.40) PAL
values.

Mean, minimum and maximum levels of nutrients in the menus were
calculated, and the Student’s t-test was used to compare nutritional data
gathered during the 17 days of the expedition (estimated-EI) with
nutrient intake recommendations (2005 Dietary Reference Intakes [DRI]
data) for this population®. The normal distribution of nutrient values
was checked and confirmed by using Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-
Wilke tests??3°, P < 0.05 was considered statistically significant. SPSS
version 15.0 software was used for all data analyses.

Results
Table 2 lists food groups in the diet, amounts per person and frequency

of their consumption. Tables 3 and 4 show results of the nutritional
analysis of the meals consumed at the base camp during the 17-day
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Table 3
Nutrients and energy provided by the diet and mean distribution of fats in
studied diet

Nutrients/day Minimum Maximum Mean SD % energy

Proteins (g) 22.30 167.10 110.70  46.20 15.50

Fats (g) 60.90 206.10 14210 4760  45.50

Carbohydrates (g) 94.10 399.90 27760 84.80 39.50

Fiber (g) 3.90 20.00 12.60 4.80

Energy (M]) 4.83 16.70 11.85 3.77  100.00

Saturated fats (g) 8.90 73.10 38.00 2030 33.60*

Monosaturated 19.70 37.40 25.50 7.50 27.60*
fat(g)

Polysaturated 20.20 77.70 49.40 520 43.70*
fat (g)

Cholesterol (mg) 104.00 2,164.00 1,051.70 618.90

*% energy from 45.5 fats energy.
SD: standard deviation.

study and the comparison (Student’s t-test for one sample) with DRI
values. Minimal estimated-EI (calculated from mean portions consumed
by the group) and hence minimal estimated-EI/BMR ratios were
observed on days 1 and 11 of the base camp stay. The mean estimated-
EI/BMR (SD) of the group was 1.67 (0.53), ranging from 0.64 to 2.47.
Table 5 shows the comparison between the TEE values calculated for
each climber (according to weight, age and physical activity) and their
estimated-El values (see table 5 footnotes). When active PAL values were
considered, no differences between mean estimated-EI and TEE values
were found, but when vigorous PAL values were assumed, significant
differences (P < 0.05) were found for five of the climbers.

Climbers were weighed at the start and end of the entire 2-month
expedition, finding weight losses ranging from 2 to 5 kg (table 1).

Discussion

On a high-mountain climb, 15.90-25.10 MJ (3,800-6,000 kcal) are
expended daily according to the type of physical activity involved™. It is
evidently important to consume the amount of calories required by the
organism. Climbers lose at least 3% of their body weight after eight days
at 4,300 meters and 15% after three months at 5,300-8,000 meters>.
This loss can produce a reduction in mental and physical functioning.
Some studies have suggested that the intake of carbohydrates at altitude

improves blood oxygenation and provides a more efficient energy source
compared with fats or protein® The macronutrient and energy levels
observed in the present climbers differed widely from the usual
recommendations for climbs above 6,000 meters. Nevertheless, no
significant differences were found between the mean estimated-EI
values estimated from the diet (11.85 MJ/day [2,832.5 kcal/day]) and the
TEE values calculated for each climber according to 2001 FAO/WHO
recommendations® for adults with moderate activity. When the TEE
was calculated for adults engaged in vigorous activity (PAL = 2.00-2.40),
however, a significant difference with the estimated-EI value was found
for five climbers. It should be borne in mind that this level of activity
cannot be maintained during long time periods.

Among the 17 acclimatization days studied, estimated-EI/BMR values
of >2.00 were recorded on the only 7 days when they were climbing, an
intake of at least 8.37 MJ/day (2,000 kcal/day) is recommended during
long-duration activities to avoid iron or calcium deficits, depletion of
glycogen deposits and dehydration®'. Since these climbers were at 4,500
m and the aim of their base camp stay was to replenish energy deposits,
their mean intake of 11.85 M]J/day (2,833 kcal/day) provided an
inadequate supply of energy and micronutrients. These observations are
similar to those reported by most studies, either in hypobaric chamber
or in situ?.

The production of energy per litre of oxygen is higher when
carbohydrates are the energy source, regardless of the oxygen pressure
of inhaled air. Carbohydrates are also a more efficient energy source for
working under conditions of reduced oxygen pressure®?. The 39.5%
carbohydrate intake of the present study group was very low, since
around 55-65% is usually recommended to avoid muscle exhaustion
from excessive depletion of glycogen reserves and to maintain adequate
glycaemia against excessive protein catabolism. In short, a carbohydrate-
rich diet favours acclimatization and the capacity for recovery**',

The climbers had a daily intake of 1.5-2.5 g of proteins per kg of
bodyweight, very similar to the recommendations of most authors
consulted (1.5-2.0 g/kg/day)**** and representing 12-15% of the total
energy consumed®. Nevertheless, some authors have proposed a higher
intake of 2.5-3 g/kg/day®*. An adequate intake of proteins and glucose
liquids is essential to prevent excessive weight loss under conditions of
very high catabolism. Furthermore, prolonged exercise has a similar
immunosuppressive effect to that of diets deficient in proteins and
specific micronutrients®. Although no amino acid supplements were

Table 4

Mean (total/daily) intake of micronutrients during the 17 days at base camp
Nutrients intake/day Minimum Maximum Mean (SD) DRI T Test P
Phosphorus (mg/day) 474.6 3,027.1 1,949.2 (884.8) 700 5.647 0.0001
Magnesium (mg/day) 163.5 485.3 342.0(108.2) 420 -2.881 0.011
Calcium (mg/day) 142.1 2,774.5 1,487.4 (1,019.0) 1,000 1.913 0.075
Iron (mg/day) 52 29.1 17.1(6.3) 8 5.767 0.0001
Zinc (mg/day) 4.5 25.1 15.5(7.4) 11 2.441 0.028
Iodine (ug/day) 7.0 101.7 47.3(25.1) 150 -16.303 0.000
Selenium (ug/day) 6.5 78.8 38.5(23.4) 55 -2.811 0.013
Ascorbic acid (mg/day) 183 2771 89 5(73.8) 90 -0.025 0.980
Thiamin (mg/day) 0.5 24 .5(0.6) 12 2.540 0.023
Riboflavin (mg/day) 0.5 6.8 0(1.9) 13 3.648 0.002
Nicotinic acid (mg/day) 3.6 321 19 9 (8.7) 16 1.815 0.090
Pyridoxine (mg/day) 0.6 4.7 7(1.6) 13 3.678 0.002
Folic acid (ug/day) 774 3023 168 4 (66.8) 400 -13.852 0.0001
Cyanocobalamin (ug/day) 1.1 39.9 .1(8.9) 02.4 2.542 0.023
Vitamine E (mg/day) 12.8 24.5 18 8(4.3) 15 3.55 0.003

DRI: Dietary Reference Intakes, 2005.
SD: standard deviation.
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Table 5

Comparison of means of EI (M]/day) vs. TEE (M]/day)
Climber TEE TTest P TEE T Test P
number (active) (vigorous)

(MJ/d) (MJ/d)

1 11.53 0342 0.737 1341 -1.653 0.119
2 11.61 0259 0.799 13.54 -1.791 0.094
3 12.50 -0.692 0499 14.52 -2.823 0.013
4 12.33 -0.502 0.623 14.36 -2.661 0.018
5 11.68 0.181 0.858 13.58 -1.836 0.086
6 12.95 -1165 0.262 15.11 -3.453 0.004
7 12.51 -0.699 0495 14.50 -2.808 0.013

Equation used in the calculation: *TEE = 662-9.53 X age (years) + PA X 15.91 x weight
(kg)+ 539.6 < height (m). PA = 1.25 if PAL is considered to be 1.70-1.99 (active); PA = 1.48
if PAL is considered to be 2-2.4 (vigorous).

PA: physical activity; TEE: total energy expenditure.

used in this expedition, some authors have proposed that valine, leucine
and isoleucine supplementation prevents loss of muscle mass during
acute hypobaric hypoxia®. In fact, the intake of these amino acids by the
present climbers was similar to levels recommended for the general
population. Supplementation with probiotics and glutamine appears to
play a major role in immunofunction®. With regard to the origin of the
protein, some studies have indicated that vegetable proteins produce a
small reduction in free fatty acids*’, which could be beneficial in diets
that are very rich in fats.

In contrast to their carbohydrate content, the fat levels of the present
diet were excessively elevated (45%). According to the American Dietetic
Association and the American College of Sports Medicine®, fats should
constitute at least 15% but not more than 20-25% of a diet. As mentioned
above, fats are not the most efficient energy source under hypoxia
conditions. The overconsumption of fats is a frequent observation, both
among the general population and in different sports settings, for
instance, swimming*.

Diets that are very rich in polyunsaturated fatty acids, especially
linoleic acid, appear to reduce the absorption and utilization of iron, zinc
and magnesium, reducing sports performance*. Nevertheless, some
authors concluded that the role of linoleic acid remains unclear®. It
should be taken into account that the present climbers underwent a
drastic change in their diet. They all live in a Mediterranean region
where fat consumption is largely in the form of olive oil, rich in
monounsaturated fats (oleic acid), whereas the fats they consumed
during the expedition were usually in the form of soy oil, rich in linoleic
acid. Soy oil contains 45-60% linoleic acid, whereas olive oil contains 61-
82% oleic acid, which presents greater resistance to auto-oxidation
processes and the formation of free radicals**#. If the climbers had used
olive oil used instead of soy oil, their diet would have contained a much
higher proportion of monounsaturated versus polyunsaturated fats.

The well-documented importance of iron, calcium, magnesium and
vitamins D and C is even greater in situations of high oxidative stress, such
as those produced in high mountains and by adaptation to high
altitudes*46, The increased excretion of iron, copper and manganese in
intense and prolonged exercise was reported to produce a negative
mineral balance**#, although Fogelholm* claimed neither the mineral
nor vitamin balance is usually a problem for athletes, with the exception
of iron and calcium in females. The supply of iron appears to have been
adequate in the present study group (mean intake of 17.1 mg/day). Several
authors have recommended that iron supplements may be taken up to
two to three weeks before an expedition, maximizing iron levels, but once
in the mountain they should only be supplied by the daily food intake,

thereby avoiding the release of free radicals produced by iron supplements
in hypoxia situations**4°, Excessive micronutrient supplementation
(mainly vitamin C, B-group vitamins, and iron) during climbs has been
contraindicated, since it does not improve sports performance and may
have undesirable effects®’. Nevertheless, vitamin C and general vitamin
supplementation appears to be appropriate after exercise>'>2,

The diet under study showed some interesting qualitative differences
with the usual traditional Mediterranean diet>® of the climbers. It
included novel foods such as yak products (meat, butter and cheese) and
soy oil instead of olive oil, as mentioned above, and there was an absence
or relative scarcity of fish, fruit, and vegetables (table 2).

The nutrient composition of the diet of these mountain climbers was
notideal. It was rich in saturated fats of animal origin and polyunsaturated
fats from soy oil and was relatively poor in proteins and especially in
carbohydrates, similar to the traditional diets of climbers. This type of
nutrition does not favour acclimatization, because metabolism of the
excessive fats requires greater supplies of oxygen at the expense of other
tissues. An inadequate carbohydrate intake compromises effective
muscle and liver recovery, produces a hyperglycaemia that increases
protein catabolism, and accelerates weight loss>*. The diet had a very low
content of antioxidant vitamins, reducing the climbers’ defences against
free radicals and increasing the risk of damage to cell membranes. In
conclusion, the diet of these climbers was not appropriate under these
conditions. The lessons drawn from this study will serve to improve the
nutritional intake of this team of alpinists during future expeditions.
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ABSTRACT

Objectives. To evaluate the effects of pre-exercise high concentration carbohydrate supplementation on
performance, cardiovascular, metabolic and hormonal responses during high intensity cycling exercise.
Method. Seven male cyclists (28.7 £ 5.4 years; 65.2 + 4.7 kg body weight), who performed two continuous
exercise trials under placebo (PLA) or carbohydrate (CHO) ingestion at a work rate of 80% VO,,,,, until
exhaustion, participated in the study. The cyclists received 5 ml.kg-1 of a maltodextrin solution diluted at a
concentration of 10% (CHO) or placebo (PLA) at 60, 45 and 30 min pre-exercise.
Results. A 5.4% reduction in the time to exhaustion was observed in the CHO trial compared to the PLA trial.
In both trials, glucose and lactate levels were higher in the post-trial condition compared to pre-exercise
values (p < 0.05). Free fatty acid levels were lower in the CHO group than in the PLA group both before and
after the trial (p < 0.05). Insulinemia was higher during the pre-trial in the CHO group (42.7 + 3.6 nU.ml-1)
compared to the PLA condition (11.8 + 3.3 pU.ml-1) (p < 0.05), and even decreased to 23.8 + 5.1 nU.ml-1
during exercise after CHO intake (p < 0.05). No significant differences in plasma cortisol were observed
between the two trials (p > 0.05).
Conclusions. Pre-exercise high concentration CHO supplementation resulted in impaired performance in
high intensity cycling exercise and decreased free fatty acid levels.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

La suplementacion pre-ejercicio con carbohidrato de alta concentracion perjudica el
rendimiento en el ejercicio de alta intensidad en bicicleta

Objetivos. Evaluar los efectos de la suplementacion pre-ejercicio de hidratos de carbono de alta
concentracién en el rendimiento y respuestas cardiovasculares, metabdlicas y hormonales durante el
ejercicio de alta intensidad en bicicleta.
Meétodo. Participaron en el estudio siete ciclistas varones (28,7 + 5,4 afios; 65,2 + 4,7 kg de peso corporal), que
realizaron dos ensayos con placebo (PLA) e hidratos de carbono (CHO), con ejercicio continuo en un ritmo de
trabajo del 80% del VO,,,,,, hasta el agotamiento. Los ciclistas recibieron 5 mlLkg" de una solucién diluida de
maltodextrina en una concentracion de 10% (CHO) o placebo (PLA) a los 60, 45 y 30 minutos antes del ejercicio.
Resultados. Se observ6 una reduccion de 5,4% en el tiempo hasta el agotamiento en el ensayo de CHO en
comparacion con el grupo PLA. En ambos ensayos, la glucosa y los niveles de lactato fueron mayores en el
estado posterior al ejercicio en comparacién con los valores previos (p < 0,05). Los niveles de acidos grasos
libres fueron menores en el grupo CHO que en el grupo PLA tanto antes como después del ejercicio (p <0,05).
La insulinemia fue mayor en la condicién pre-ejercicio en el grupo CHO (42,7 + 3,6 wU.ml!) en comparacién
con el grupo PLA (11,8 £ 3,3 pU.ml ") (p < 0,05), y disminuy6 hacia 23,8 + 5,1 pU.ml"' durante el ejercicio,
después de la ingesta de CHO (p < 0,05). No hubo diferencias significativas en el cortisol plasmatico entre
los dos ensayos (p > 0,05).
Conclusiones. La suplementacion pre-ejercicio con CHO de alta concentracién resulta en un menor
rendimiento en ejercicio de alta intensidad en bicicleta y en una disminucién de los niveles de acidos grasos
libres.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduction

In contrast to the consistently observed beneficial effect of the ingestion
of carbohydrates (CHO) during low-intensity exercise’, the efficacy of
pre-exercise CHO ingestion is unclear, especially in the case of
high-intensity exercise such as some athletic competitions, cycling and
various types of weight lifting?”.

Some studies have demonstrated that CHO ingestion before exercise
may result in hyperglycemia and hyperinsulynemia?, which is followed
by a rapid decline in blood glucose at the beginning of exercise, often
referred to as rebound hypoglycemia®’. This hypoglycemic effect
resulting in impaired performance has been reported by Keller and
Schwarzkopf® and Foster et al'®, but no changes in performance were
observed in most studies®”"-13, Beneficial effects on performance have
only been reported in some studies6,

Most studies investigating pre-exercise CHO supplementation have
used concentrations ranging from 5 to 18%>*'718, High CHO concentrations
promote CHO absorption, which is good for fuel supplementation.
However, high concentrations may impair the gastric emptying rate and
intestinal water absorption'. In contrast, low concentrations benefit
fluid absorption but may not supply sufficient energy to meet the needs
of working muscles during exercise'®%,

According to Jacobs and Sherman? and Tsintzas and Williams??,
pre-exercise CHO ingestion can exert a beneficial effect during intense
exercise since muscle glycogen stores are the first substrates utilized
during maximum exercise, a fact contributing to a reduction of these
stores within short periods of time.

Data in the literature regarding the importance of pre-exercise CHO
ingestion are controversial, particularly on high-intensity short-duration
exercise??, since most studies published so far have evaluated prolonged
exercise. Additionally, there is a lack of studies seeking to investigate the
impact of the ingestion of a high concentration of CHO in this type of
exercise, which makes relevant this study. In addition, we believe that
investigations of this nature may contribute to better understand the
effects of such supplementation with the purpose to potentiate the
performance of athletes of different modalities.

Therefore, the objective of the present study was to analyze the
effects of acute supplementation with CHO at a concentration of 10% on
performance and cardiorespiratory, metabolic and hormonal responses
during high intensity continuous exercise in cyclists.

Methods

Subjects

Seven male cyclists (28.7 + 5.3 years, 65.2 + 4.7 kg, 169.1 + 6.2 cm)
belonging to the road (n = 2) and mountain biking (n = 5) categories
volunteered to participate in this study. The subjects had a mean
competitive experience of 6.17 + 4.7 years and participated in state and
national competitions. Before the beginning of the study, each participant
responded to a questionnaire in which they reported the absence of
smoking, alcohol abuse, and use of anabolic steroids or any type of
supplementation, as well as the absence of a history of metabolic
disorders. All subjects received detailed information about the study
proposal and procedures to which they would be submitted and signed
a free informed consent form. This study was approved by the local
Institutional Research Ethics Committee.

Preliminary trials

Initially, anthropometric measures were performed to characterize the
sample as well as a pilot test aimed to familiarize the subjects to the test
protocol and the equipments. Later, the volunteers arrived at the
laboratory at 8:00 am and were submitted to an incremental test for the
determination of maximal oxygen consumption (VO,,,) and the
individual anaerobic threshold (IAT).

First, the subjects performed a 3-minutes warm-up on a cycle
ergometer at a load of 50 W. Next, the incremental test was initiated
with a load increase of 50 W at intervals of 3-minutes, maintaining a
pedaling frequency of 60 to 70 rpm until voluntary exhaustion. VO, .
was calculated when the VO, plateau was reached with increasing
exercise intensity according to the following criteria: a) increase in VO,
of less than 2 mlLkg.min"' for an increase of 5-10% in exercise intensity;
b) respiratory exchange ratio (RER) > 1.1, and c¢) maximal heart rate
predicted for age.

Lactate concentration was measured for the determination of IAT.
For this purpose, 25 pl arterial blood was collected at baseline (pre-
exercise), during the final 20 seconds of each stage until exhaustion, and
at 3, 5 and 10 minutes after the end of the trial. The IAT was calculated
according to the method of Stegmann et al?>. Heart rate was measured at
rest and during the test over the final seconds of each stage.

Experimental trials

All subjects were submitted to two continuous exercise trials on a cycle
ergometer under supplementation with CHO or PLA (aspartame).
Supplementation with CHO or PLA was performed using a randomized
double-blind design. The subjects received 15 ml.kg.h! of CHO solution
(100% maltodextrin) diluted at a concentration of 10% or of PLA, both
grape flavored. The CHO or PLA solution was ingested orally in
fractionated portions over a period of 60 minutes preceding the
beginning of each trial (pre-exercise), with 5 mlLkg" being ingested at
60, 45 and 30 minutes, respectively.

The trials were performed on different days at an interval of 72 hours
between tests, always at the same time of day (9:00 am). The trials were
performed at a power (W) of 80%, corresponding to VO, determined
in the incremental test. First, VO, was measured at rest for 3 minutes,
with the mean of this period being adopted as the resting oxygen
consumption (VO,). Next, the subjects warmed up for 5 minutes at a
load of 100 W. After warm-up, the continuous exercise trial was initiated,
with the subjects maintaining a pedaling frequency of 70 to 80 rpm until
voluntary exhaustion. Heart rate was measured at rest and at the end of
the trial for both conditions.

In the present study, all trials were performed on an electromagnetic
cycle ergometer (Corival 400, Quinton®, USA). Respiratory parameters
were measured continuously with an open-circuit spirometric system
(QMC™90 Metabolic Cart, Quinton®, Bothell, USA) using the breath-by-
breath technique. After each trial, the gas analyzer was calibrated using
a 3-L Hans Rudolf 5530 calibration syringe and a mixture of 5% CO, and
95% N,. The data were processed in an IBM computer by the calculation
of minute ventilation (VE), VO,, carbon dioxide production (CO,), and
the ratio between carbon dioxide production and oxygen consumption
(RER). Heart rate was measured by telemetry using a heart rate monitor
(Vantage NV, Polar®, Kempele, Finland). The room temperature and
relative air humidity were maintained at 21 to 24 °C and 40 to 60%,
respectively.
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The subjects were asked not to use sedatives, not to smoke and not to
ingest alcoholic beverages or products containing caffeine on the days
preceding each trial to prevent any interference. The subjects were also
instructed not to perform any type of physical exercise during the 48
hours preceding the trials, and to communicate any change in their health
status that occurred during the 24 hours preceding the experiment.

A diet corresponding to the dietary habits of each subject was
elaborated (3,172.50 kcal; 67.5% CHO, 18.6% fat and 13.9% protein). The
subjects were instructed to follow this diet throughout the experimental
period. On the day of the trials the subjects arrived at the laboratory
after an overnight fast and consumed a standard breakfast (415.0 kcal;
68.5% CHO, 18.5% fat and 13.4% protein) 2 hours before the exercise test.
Data regarding the quantity and quality of the ingested foods were
processed using the Virtual Nutri software, version 1.0.

Blood sampling and analysis

Venous blood (5 ml) was collected from a peripheral vessel in the right
forearm into a vacutainer before warm-up and immediately after the
continuous exercise trial (80% VO,,,,,). The samples were centrifuged at
3,000 rpm for 15 minutes at 4 °C and plasma was stored in a freezer at
-70 °C for subsequent determination of plasma concentrations of free
fatty acids (FFA), glucose, insulin and cortisol.

FFA were determined by the method of Regouw et al** and samples
were read in a spectrophotometer (UV-VIS®, Shimadzu Mini 1240,
Japan). Plasma glucose was assayed by an enzymatic colorimetric
method (Bio Diagnostica) in an RA-XT apparatus (Technicon Co., USA).
Plasma insulin was measured by radioimmunoassay (Gamma 55008,
Beckman Co., Germany) and plasma cortisol was determined by
chemiluminescence (Immunolite 2.0, USA).

For the determination of blood lactate concentration, 25 pl of arterial
blood was collected from the ear lobe into a heparinized capillary tube
at the same time as the venous samples. Blood lactate concentration
was determined with an electrochemical analyzer (YSL 2300 STAT,
Yellow Spring Co., USA).

Statistical analysis

The results were analyzed using the Statistica™ for Windows 6.0°
(Statsoft Inc., USA) package. First, it was calculated the power of the
sample based in the time of exhaustion pre-exercise. The statistic power
of the sample was 80%. The time to exhaustion in the continuous exercise
trial was compared between the CHO and PLA groups by the Wilcoxon
test. Possible differences in VE, VO,, RER, heart rate, FFA, lactate, glucose,
insulin and cortisol obtained at the different times of the study (pre- and
post-supplementation with CHO and PLA) were analyzed by analysis of
variance for repeated measures (Friedman test). The level of significance
was set at p <0.05.

Results

The physiological variables of the subjects obtained in the incremental
test are shown in table 1.

As shown in figure 1, athletes supplemented with CHO presented a
significant reduction in the mean time to exhaustion in the continuous
exercise trial (CHO: 15.82 + 1.99 minutes, PLA: 16.72 + 1.98 minutes,
p <0.05).

Table 1
Physiological variables obtained in the incremental test, maximum blood
lactate concentration and blood lactate at the individual anaerobic threshold

Variable Mean SD

VO,,,.,(ml/kg.min"") 56.9 4.2
HRyx (bpm) 184.9 12.0
Wyax (W) 3214 39.3
80% Wiyax (W) * 2571 315
Wi (W) 239.2 28.3
Wiar (% Wiyax) 74.5 13
BV O5r (%VO0, 100 82.8 2.9
HRx(bpm™1) 170.0 12.4
HR 5 (%HRyx bpm') 91.9 1.0
[LA];sr (mmol.I-!) 4.8 0.8
[LA]yiax (mmol.I-") 11.5 19

*Power used in the continuous exercise trial. Mean (+SD).
bpm: beats per minute; HR: heart rate; LA: blood lactate concentration; IAT: individual
anaerobic threshold; SD: standard deviation; VO,: oxygen consumption; W: power.
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Fig. 1. Individual and mean (+ SD) time to exhaustion in the continuous exerci-
se trial (80% VO,,,,,) after supplementation with carbohydrate and placebo.
*Significant difference (p < 0.05).

Table 2

Cardiorespiratory variables obtained during the continuous exercise trial (80%
VO,,.x) for the conditions of pre- and post-supplementation with
carbohydrate and placebo

Variable CHO PLA

Pre Post Pre Post
5505+0.13 5746+179 5575+£0.18 56.98+1.73

VO, (ml/kg.min"")

VE (Lmin'BTPS) 13.525+0.54 141.22 +6.26 12.96°+0.29 145.11 +6.11
RER 0.95*5£0.01 1.19%+0.01 0.85"5+0.01 1.04%%0.02
HR (bpm) 57.005+ 2.40° 182.43 +3.96 55.425+2.28 181.00 + 4.07

*: pre CHO # pre PLA p < 0.05; & = post CHO # post PLA p < 0.05; $ = pre # post p < 0.05.
Mean (+ SD).

bpm: beats per minute; BTPS: body temperature and pressure; saturated;

CHO: carbohydrate; HR: hear rate; PLA: placebo; RER: respiratory exchange ratio;

VE: minute ventilation; VO,: oxygen consumption.

The RER was significantly higher in the CHO group (0.95 + 0.01 and
1.19 + 0.01, pre- and post-trial, p < 0.05, respectively) than in the PLA
group. In addition, all cardiorespiratory variables were significantly
higher after the trial when compared to pre-trial values (table 2).

FFA levels were significantly lower in the CHO group compared to the
PLA group both before and after the trial (pre: 0.12 + 0.01 vs 0.18 + 0.02
mmolI"and post: 0.10+£0.02vs 0.21 £0.02 mmol.I"", p<0.05, respectively)
(table 3).

A significant reduction of insulin was observed in the CHO trial after
exercise (23.8 + 5.1 wU.ml') when compared to the pre-trial condition
(42.7 £3.6 pU.ml ") (p < 0.05). The opposite was observed in the PLA trial
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Table 3

Metabolic and hormonal variables obtained during the continuous exercise
trial (80% VO,,,,,) for the conditions of pre- and post-supplementation with
carbohydrate and placebo

Variable CHO PLA

Pre Post Pre Post
[LA](mmol.I"") 1.7 £0.1% 135+18 1.6 £0.1° 11.0+1.2
Glucose (mg/dl) 96.4+8.6° 1354+11.3 88.2+45° 129.2+73
FFA (mmol.l-") 0.12+0.01* 0.10+0.02% 0.18+0.02* 0.21 +0.02%

HR (bpm™1) 57.00%+ 2.40° 182.43 + 3.96 55.42°+2.28 181.00 + 4.07

*: pre CHO # pre PLA p < 0.05; &: post CHO # post PLA p < 0.05; $: pre # post p < 0.05. Mean
(+SD).

bpm: beats per minute; CHO: carbohydrate; FFA: free fatty acids; HR: heart rate; LA: bllod
lactate concentration; PLA: placebo.

(pre: 11.8 + 3.3 and post: 17.7 £ 4.9 pU.ml”, p < 0.05). Pre-trial insulin
concentration was significantly higher in the CHO group (42.7 + 3.6
wU.ml?) than in the PLA group (11.8 + 3.3 wU.ml") (p < 0.05) (table 3).
With respect to plasma cortisol concentration, no significant differences
were observed between both groups (p > 0.05).

Discussion

In the present study, we investigated the effects of pre-exercise high
concentration carbohydrate supplementation on the performance and
cardiovascular, metabolic and hormonal responses of cyclists before and
after a high-intensity short-duration exercise protocol. The exercise
sessions were performed at a high intensity, a fact that can be confirmed
by the heart rate, VE, VO, and lactate responses.

No ergogenic effect on the performance of the participants was
observed after pre-exercise CHO supplementation (~98 g) at a
concentration of 10%. The performance (time to exhaustion) was reduced
by 0.9 minutes (5.4 + 0.51%) compared to PLA. Unlike our findings, Bonen
et al® and Koivisto et al’ investigated the impact of pre-exercise CHO
supplementation (1.5 g/kg and 1.0 g/kg, respectively) at a concentration
of 20% and 30%, on the cycling performance in a short duration, high
intensity continuous exercise protocol (80% VO,,.), and found no
significant changes in performance, although they observed higher
time-to-exhaustion values in the placebo condition (~10%). The authors
suggested that this decrease in performance after CHO ingestion could
be related with hyperglycemia and hyperinsulynemia, which is followed
by a rapid decline in blood glucose at the beginning of exercise, often
referred to as rebound hypoglycemia.

In contrast, an opposite effect was reported by Millard-Stafford et
al?*, who showed a significant increase of 17 and 14 seconds in 1.6-km
performance runs with 8% (80 g) and 6% (60 g) CHO drinks, respectively,
when 1 liter of the CHO drink was ingested 60 minutes before exercise,
followed by ad libitum ingestion during exercise as compared to a water-
only trial.

In the present study, after exercise, the glycemic response was
higher compared to the pre-exercise condition and no significant
difference was observed between the CHO and PLA trials. The
observation of these elevated glucose levels after exercise also in the
PLA trial (~68%) was probably due to a marked increase in hepatic
glycogenolysis stimulated by the higher concentration of catecholamines
and cortisol which increase proportionally with exercise intensity>2S.
According to Davis et al*® and Tsintzas and Williams??, the rate of
catecholamine release also increases with increasing intensity, with the

liver releasing more glucose in relation to the amount taken up by
active muscles. This increase of glucose levels in the PLA trial possibly
resulted in an increase of plasma insulin concentration, a response also
reported in the recent study of de Sousa et al?, emphasizing the
particularity of high-intensity exercise. Particularly for this group, it
should be emphasized that both the diet ingested on the day before the
trials (~535 g CHO) and the breakfast consumed before the beginning of
the exercise protocol (~71 g) may have increased muscle and hepatic
glycogen stores in these athletes.

The present findings demonstrate that CHO ingestion before exercise
(~98 g/10%) resulting in a ~30 pU/ml increase of plasma insulin
concentration (~3.7 times higher compared to the PLA trial), reduced fat
free acids (~47%), a fact that may contributed to the increase of the RER
in the CHO trial. RER during cycling were significantly higher during
CHO than PLA, suggesting a greater CHO utilization. Similar findings
have been reported by Febbraio et al"!, Cramp et al?’, Horowitz et al*® and
Hargreavesetal®. Furthermore,inthe presentstudyinsulin concentration
was found to be reduced during exercise, a response similar to that
observed for continuous long-duration exercise. According to Hayashi et
al’%, muscle contraction during exercise stimulates AMPK, particularly
its «2 isoform, inducing the translocation of GLUT-4 to the plasma
membrane and increasing glucose uptake. This activity of skeletal
muscle «2-AMPK was 3- to 4-fold higher immediately after high-
intensity exercise (75% VO,,,,, for 60 minutes), whereas no activation
was observed after low-intensity exercise (50% VO,,,,, for 90 minutes).

In view of the above considerations, the reduced FFA concentration
and increased RER observed for pre-exercise CHO supplementation may
indicate a higher rate of CHO oxidation. Although we did not determine
the muscle glycogen content of the cyclists, the use of CHO
supplementation as an exogenous energy source probably resulted in a
lower utilization of muscle glycogen stores, a finding also observed by
Jentjens and Jeukendrup® and Jeukendrup et al*®. Therefore, the present
results cannot be extrapolated to all situations.

On the basis of the present results, we conclude that pre-exercise
high concentration CHO supplementation impaired the performance of
cyclists by 5.4 + 0.51% and probably reduced muscle glycogen depletion
(glycogenolysis), but did not attenuate the cortisol or heart rate response.
Further studies focusing on the use of exogenous glucose are necessary
to evaluate the effect of CHO supplementation during short-duration
(less than 60 minutes), high-intensity exercise that imitates the demands
of many competitive sports in terms of performance and metabolic and
hormonal responses.
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RESUMEN

Objetivos. Este estudio evalué la relacién entre la presencia de hipercifosis con una serie de variables de
tipo sociodemografico (edad, sexo, zona de procedencia), antropométricas (obesidad) y funcionales (capa-
cidad flexora).
Método. La seleccion definitiva de la muestra estuvo compuesta por 2.956 participantes, con una edad
media de 9,61 afios y pertenecientes a la provincia de Granada, se realiz6 por muestreo, atendiendo a la
composicién natural de los grupos y a un criterio de inclusién: estar matriculado en 2.° 0 3. ciclo de edu-
cacion primaria. Se seleccionaron varios instrumentos de medicién (cuestionario, metodologia de Adams,
peso, altura y prueba de flexién profunda de tronco) para recoger las variables seleccionadas.
Resultados. Los resultados indicaron que el 8,5% de los participantes presentaban hipercifosis o actitud ci-
fética, sin que aparecieran diferencias ni por sexo ni por edad. Por otro lado, el 26,3% de la poblacién selec-
cionada presentaba indices de obesidad y la flexibilidad media era de 19,34 cm. Asimismo, cabe sefialar que
por zonas se obtuvieron datos muy dispares. Finalmente, conviene matizar la presencia de correlacion entre
hipercifosis, obesidad y flexibilidad.
Conclusiones. Casi una décima parte de los participantes presenté hipercifosis; asimismo un cuarto de la
poblacién tenia sobrepeso u obesidad, con una capacidad flexora de tronco de 19,34 cm. Por tanto, debemos
resaltar la necesidad de crear programas de ejercicios y salud con enfoque multidisciplinar, adaptados a las
necesidades individuales de cada persona y el fomento en la construccién de nuevas y modernas infraes-
tructuras deportivas en todas las zonas de dmbito rural de la provincia de Granada, para que las personas
con esta alteracién puedan disfrutar de una mayor oferta deportiva y mejoren sustancialmente su patolo-
gias de columna (hipercifosis).

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

The impact of kyphosis on anthropometric and functional variables

Objectives. This study assessed the relationship between the presence of attitude and kyphosis kyphotic,
with a range of socio-demographic type variables (age, gender, location of source), anthropometric (obesity)
and functional (ability flexor).
Method. The final selection of the sample consisted of 2.956 participants with a mean age of 9,61 years and
belong to the province of Granada, sampling was performed in response to the natural composition of the
groups as a criterion for inclusion being enrolled in 2nd and 3rd cycle of primary education. We selected
several measuring instruments (questionnaire, methodology Adams, weight, height and depth of test trunk
flexion) for collecting the selected variables.
Results. The results indicated that 8,5% of participants had kyphosis or kyphotic attitude, not appearing or
gender differences or age. On the other hand, 26,3% of the target population showed obesity rates and
flexibility, was 19,34 cm. It also noted that areas disparate data were finally advisable to qualify the presence
of correlation between kyphosis, obesity, and flexibility.
Conclusions. Almost a tenth of the participants presented kyphosis, also a quarter of the population were
overweight or obese, where the capacity of trunk flexor 19.34 cm, so we highlighting the need for exercise
and health programs with a multidisciplinary approach tailored to the individual needs of each person and
encouraging the construction of new modern sports facilities in all rural areas of the province of Granada to
the people with this disorder may enjoy a greater range of sport and improve substantially their spine
pathologies (kyphosis).

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduccion

El aumento sistematico de las llamadas enfermedades del siglo xx (obe-
sidad, enfermedades cardiovasculares, estrés, lumbalgias, etc.), junto con
el aumento del consumo de sustancias nocivas inciden negativamente en
la poblacién escolar, si bien son las alteraciones ortopédicas del raquis las
que han experimentado un mayor crecimiento en ella. (Balagué et al’,
Tapio?, Salminen et al?, Tangona*, Kumar y Singh®y Pernille et al).

Conceptualmente, la hipercifosis es la desviacién de la columna ver-
tebral en el plano sagital con aumento de la curvatura dorsal fisiol6gica
(Scoliosis Research Society”). Esta se corrige en dectibito prono o con po-
siciones ergondmicas correctas (sobre todo en escolares); el principal
problema lo constituye su aspecto estético (Gonzalez®).

Es a los 11 afios cuando comienzan las deformaciones detectables
por procedimientos radioldgicos, y es a partir de los 12-13 afios cuando
se produce una encorvadura mayor de la espalda, con predominio en el
sexo masculino, que afecta fundamentalmente a la regién dorsal y, en
ocasiones, a la region lumbar, que provoca mayores cuadros algicos.

La epidemiologia de esta deformidad raquidea varia entre los dife-
rentes autores consultados, asi Almagro en 1984 (en Marin et al°), en-
cuentran un 7% de hipercifosis y actitud mientras que Marin et al°, citan
en su estudio un 1,28% de cifosis dorsal con una proporcién de 3a 1 en
favor de los nifios; también es importante destacar la alta prevalencia
encontrada en escolares por Ascani et al'°, Drummon et al'!, Salminen™
y Nietzschke e Hildrebrand'.

Esta alteracion constituye un motivo frecuente de consulta. En este
contexto los padres suelen estar preocupados por la postura adoptada
por sus hijos. En el caso de las nifias, éstas en ocasiones sienten vergiien-
za por el crecimiento de sus mamas y adoptan esta postura encorvada en
un intento de disimulo. Del mismo modo los nifios, sobre todo cuando
son muy altos, suelen tener esta posicién tan caracteristica que se conoce
como “postura pobre”. Korovessis et al¥ exponen que los escolares con
hipercifosis tienen menor calidad de vida e indican la conveniencia de
programas escolares que incluyan la deteccién desde edades tempranas.

Leboulch®™ y Gonzalez® consideran que la movilidad normal de las
articulaciones es condicion indispensable para lograr una actitud que
permita obtener un buen rendimiento funcional, asi las deformaciones
vertebrales debidas a actitudes viciosas habituales no se mantienen sino
cuando la rigidez segmentaria se ha establecido. Al colectivo educador
(profesores de Educacion Fisica, fisioterapeutas...,) les corresponde evi-
tar tales rigideces por medio de ejercicios de relajacion y de flexibilidad
al objeto de mantener la amplitud articular y promover el conocimiento
del propio cuerpo.

Igualmente la obesidad repercute de forma negativa en todos los sis-
temas y estructuras de nuestro organismo: son numerosos los autores
que han destacado la relacién existente entre obesidad y el sistema ms-
culo esquelético. Hernandez'® relata que una de las consecuencias del
sobrepeso infantil es la sobrecarga del aparato locomotor, lo que provoca
trastornos ortopédicos. En la misma linea, Dule”, Cidon'® y Kelley" espe-
cifican que la sobrealimentacion implica repercusiones negativas para la
practica de actividad fisica (mayor fatiga y menor capacidad aerébica) y
alteraciones en el aparato locomotor como pies planos, rodillas en genu
valgus y columna vertebral (hiperlordosis, escoliosis e hipercifosis).

En consecuencia, los objetivos planteados en nuestro estudio son:

1) Describir la prevalencia de alteracién raquidea (hipercifosis) en la po-
blacién escolar de la provincia de Granada y comparar ésta entre los
grupos de edad y sexo.

2) Detectar la prevalencia de obesidad y valorar la capacidad flexora de
los participantes.

3) Determinar las posibles relaciones entre el déficit de flexibilidad y el
aumento de obesidad en los nifios hiperciféticos.

Material y métodos

El estudio se ha desarrollado siguiendo un disefio cuantitativo descripti-
vo de tipo transversal, realizado sobre el conjunto de la poblacion esco-
lar de entre 8 y 12 afios de la provincia de Granada. Se analiz6 una mues-
tra estructurada representativa y proporcional al niimero de nifios
escolarizados en el ambito de cada una de las siete comarcas definidas
dentro de la provincia. Posteriormente se desarrollé un estudio correla-
cional para analizar el grado de dependencia entre las distintas variables
objeto de estudio.

Seleccion de la muestra

La muestra empleada en la investigacién fue extraida de un total de
19 centros escolares pertenecientes a la provincia de Granada. Se estu-
diaron las caracteristicas de cada zona en las clasificaciones realizadas
por la Delegacién de Granada de la Consejeria de Turismo, Comercio y
Deporte de la Junta de Andalucia, y se seleccionaron los centros de
educacién de las diferentes areas delimitadas, en funcién de sus carac-
teristicas (lineas, tipo de centro y caracteristicas del alumnado), con el
fin de reunir una poblacién lo suficientemente representativa y homo-
génea.

Posteriormente se concert6 una entrevista personal del responsa-
ble del programa con los directores de los centros de Ensefianza Prima-
ria seleccionados asi como con los servicios médicos correspondientes
del &rea, para informarles del trabajo de investigacion que se pretendia
llevar a cabo. Se les entregd una carta-solicitud dirigida a la direccién
del centro educativo en la que se explicaba el proceso y se solicitaba la
colaboracién del colegio, con la aceptacién de todos los estamentos
implicados (consejo escolar, profesores, padres, servicios médicos,
etc.).

Igualmente se remitié un modelo de carta informativa para pedir
la autorizacion de los padres de los escolares. Una vez aceptada la pro-
puesta se acordd con el centro la temporalizacion y espacialidad (gim-
nasio o aula multiuso con habitacién adjunta), las normas (principal-
mente atuendo deportivo) asi como la posible colaboracién de algunos
miembros (maestros, psicologos, etc.) para la realizacion de la prueba.
En todos los casos, para mantener el anonimato, la identificacién de
los sujetos se realiz6 mediante codificacion numérica en su ficha de
registro cuya coherencia y resolucién permitié emitir los correspon-
dientes informes personalizados a los centros educativos y a los pa-
dres de los escolares en relacion con las detecciones realizadas. La fe-
cha de los registros estuvo comprendida entre febrero y diciembre de
2008. La seleccion definitiva se realizd por muestreo consecutivo,
atendiendo a la composicién natural de los grupos y a un criterio de
inclusion: estar matriculado en 2.° 0 3. ciclo de la etapa de educacién
primaria.

La muestra final fue de 2.956 participantes con una media de edad
9,61 afios (rango entre 8 y 12 afios), pertenecientes a las 7 zonas geogra-
ficas (19 centros escolares) de la provincia de Granada. Posteriormente
se desarroll6 un estudio correlacional para analizar el grado de depen-
dencia entre las distintas variables objeto de estudio.
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Variables e instrumentacion

Las variables empleadas en nuestro trabajo de investigacion fueron las
siguientes:

1) Sexo: masculino y femenino.
2) Grupos de edad. Esta variable se dividi6 en varias subcategorias, que
abarcan cinco grupos de edad y coinciden con la edad cronolégica.
3) Caracter zonal. Fraccionado en siete zonas geograficas de la provincia
de Granada (Zona 1: Granada capital; Zona 2: area metropolitana de
Granada; Zona 3: Costa de Granada; Zona 4: Guadix y Baza; Zona 5:
Alpujarray Valle de Lecrin; Zona 6: Loja y Poniente Sur; Zona 7: Mon-
tes Orientales y Poniente) que abarcan toda su superficie.

4) Alteracion raquidea. Estructurada en dos categorias: sin patologia y
presencia de actitud hipercifética o hipercifosis.

5) Obesidad. Dividido en cuatro categorias: bajo peso, normopeso, so-
brepeso y obeso.

6) Capacidad flexora. Definida segtin la distancia alcanzada en centime-
tros.

Estas variables fueron registradas por cuatro instrumentos de valora-
cién:

1) Cuestionario modificado utilizado por Gonzalez et al?° y Zurita et al?',
Aparte de la variable caracter zonal, este cuestionario registraba las
variables sociodemograficas, descritas en el apartado de variables.

2) Prueba de Adams que se considera uno de los recursos mas utilizados
en la deteccion de las alteraciones ortopédicas del raquis. Autores
como Reamy y Slakey?, Gil et al?® y Skaggs et al** confirman la ade-
cuacién de esta prueba en salud preventiva, que evita la radiaciéon en
participantes escolares. Para la valoracién de la prueba, el sujeto debe
estar en la posicion de bipedestacién, con el torso desnudo, descalzo,
las rodillas extendidas y los pies juntos. El individuo realiza una
flexi6én anterior de tronco de 50° a 65° segtin se explore la giba dorsal
o la protuberancia lumbar respectivamente; los brazos se posicionan
en suspension vertical con las palmas de ambas manos en oposicion.
El explorador se sittia en sedestacion en el plano frontal anterior o
posterior respecto del sujeto y detecta la giba y/o protuberancia me-
diante vision tangencial del contorno. El aumento del relieve dorsal o
lumbar genera una imagen de la giba y/o protuberancia que en el caso
de la hipercifosis sera central, a diferencia de la escoliosis donde ésta
es asimétrica. El aumento del relieve se consider6 positivo en la valo-
racion de la prueba.

3) El indice de masa corporal (IMC) es la técnica que establece la variable
antropométrica. Se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la
talla (en metros) al cuadrado. En los nifios se emplean las graficas
para cada edad y sexo indicadas por la Sociedad Espafiola para el Es-
tudio de la Obesidad (SEEDO)? y utilizadas por Garcia-Sicilia et al*® y
Serra et al”’ en estudios similares al nuestro.

4) Prueba de flexién profunda de tronco. Se trata de una prueba que re-
gistra las modificaciones establecidas en el raquis durante el movi-
miento de flexién anterior del tronco, y ha sido empleada por numero-
sos autores como Arregui y Martinez? y Bajo®. Se realiza con el sujeto
colocado en bipedestacion, sin calzado, de manera que los talones
coincidan con las lineas marcadas a nivel del cero de la escala, pasando
a continuacion a ejecutar la prueba de flexion profunda del tronco, que
se acompafiara de flexién de rodillas, con el fin de llegar con las manos
(que han pasado entre las dos piernas), tan atras como sea posible so-

bre la regla centimetrada. Hay que mantener la posicién hasta que se
lea la distancia alcanzada en centimetros. Para la realizacion de dicha
prueba se tuvieron en cuenta las siguientes reglas: no permitir separar
del suelo o tabla parte alguna de los pies, mantener el equilibrio y salir
por delante del aparato permaneciendo sin moverse hasta medir la
distancia. Se realizaron dos intentos y se anotd el mejor resultado, no
se tuvieron en cuenta las fracciones de centimetro y se redonde al
entero mas proximo. El material utilizado ha sido una plataforma de
madera (0,76 por 0,88 m) con regla graduada movible.

Resultados

De las 2.956 personas analizadas, un 50,1% (n = 1.481) pertenecian al
sexo masculino y un 49,9% (n = 1.475) al sexo femenino. En lo referente
a la edad, se procedi6 a realizar una agrupacion de la muestra en cinco
grupos, observiandose homogeneidad proporcional entre los diversos
grupos (valores en torno al 24%), exceptuando el subgrupo de 12 afios
(4,3%; n = 127) compuesto en su mayoria por repetidores de curso y
alumnos escolarizados tardiamente.

El caracter geografico de la muestra queda resefiado en la figura 1,
con siete areas de la provincia, de las que la mas numerosa es la zona 1,
Granada capital (26,31%; n = 778) y la menos numerosa, la zona 5
(6,63%; n = 196), correspondiente a la Alpujarra-Valle de Lecrin.

En lo que respecta al descriptivo alteracién del raquis, el 91,5%
(n=2.705) de los participantes registrados no presentaban ninguna ano-
malia de tipo raquideo (hiperciféticos); mientras que el 8,5% (n = 251)
estaban encuadrados en el grupo de los hipercifdticos.

Del total de las personas analizadas, encontramos que 777 (26,3%)
tenian sobrepeso u obesidad, mientras el resto, es decir, 2.179 personas
(73,6%) no manifestaban indicios de ésta. En la tabla 1 mostramos los
resultados obtenidos en relacién con los valores de obesidad; asimismo
destacamos los 19,35 cm de flexibilidad media que presenté la pobla-
ci6én objeto de estudio.

Desde el punto de vista del analisis correlacional, la presencia de hi-
percifosis no depar6 diferencias estadisticas en cuanto al sexo (p =0,620).

Distribucién por zonas

8,68%

n=25 26,31%

n=778

10,96%
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11,77% n=675
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Fig. 1. Distribucién porcentual de la poblacién por zonas de procedencia.
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Tabla 1

Prevalencia del bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesos
Obesidad Frecuencia Porcentaje %
Bajo peso 147 5,0%
Normopeso 2.032 68,7%
Sobrepeso 546 18,5%
Obeso 231 7,.8%
Total 2.956 100,0%

Sin embargo, si se apreciaron diferencias entre la variable grupo de edad
y tipo de zona de procedencia (p =0,008 y p = 0,006), debido fundamen-
talmente al nimero tan escaso de alteraciones en participantes de 11
afos y al namero tan escueto de hipercifosis hallado en la zona de la
costa de Granada respectivamente (zona 4), como se observan en la figu-
ra2yenlatabla2.

Debemos indicar que la prevalencia de obesidad estableci6 diferen-
cias estadisticamente significativas cuando se compara por sexo (p
=0,001), edad (p = 0,001) y caracter zonal (p = 0,001), como se muestra
en la figura 3 y en las tablas 3 y 4.

A continuacién resaltamos cémo la flexibilidad media por sexo no
deparé diferencias (p = 0,280). Las féminas presentaron un valor de
19,47 cm y los varones 19,23 cm de flexibilidad media; por el contrario
los cinco grupo de edad si establecieron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos en relacién con la flexibilidad media (p = 0,001)
como se muestra en la figura 4.

Cabe seiialar que la relacién entre la capacidad flexora y el caracter
zonal indicé diferencias (p = 0,001) entre las siete zonas, como se deter-
mina en la tabla 5. Los participantes de las zonas 1y 2 reflejaron valores
medios mas elevados que el resto de areas.

Resaltamos aqui los datos mas representativos en cuanto al analisis
correlacional de las variables deformidad de columna (hipercifosis) e
indice de obesidad. Conviene reparar en las diferencias estadisticamente
significativas encontradas entre ambas (p = 0,001); concretamente un
57% (n = 143) de los individuos hiperciféticos tenian sobrepeso u obesi-
dad frente al 23,5% de los individuos sin esa patologia (tabla 6).

Si comparamos la media de la flexibilidad de tronco del grupo de ni-
fios con hipercifosis con la media del grupo de los que no tiene dicha

anomalia, hallamos una diferencia estadisticamente significativa (p
=0,001), con una diferencia de mas de cuatro centimetros entre ambas
categorias (fig. 5).

Por tltimo, el nivel de flexibilidad media y el indice de obesidad tam-
bién nos deparo significancia (p = 0,001) (fig. 6). Se aprecian diferencias
de 5 cm entre los participantes con IMC normal y aquellos con obesi-
dad.

Discusion

En el estudio se hall6 hipercifosis en el 8,5% (n = 251) de los partici-
pantes. Los datos obtenidos en nuestro caso concuerdan con los hallados
por Ascani et al' en un estudio con escolares del mismo rango de edad.
En este sentido, otros autores como Almagro®, Rodriguez* y Lalic et al*'
encontraron prevalencias de hipercifosis superiores al 14%. Por otro lado,
Nissinen et al>? y Redondo et al** indicaron en sus investigaciones que
solamente el 4-5% de los escolares tenian esta deformidad. Esta dispari-
dad de datos viene propiciada por el método de deteccion seleccionado,
hallandose los valores inferiores en aquellas poblaciones que emplearon
la radiografia. Todos estos datos registrados evidencian la importancia
de detectar esta patologia en edades tempranas para evitar que repercu-
ta negativamente en la normal realizacién de las actividades basicas de
la vida cotidiana y el posterior agravamiento en etapas adultas. Si bien
en la etapa escolar no provoca cuadro élgico (Gonzalez? y Korovessis et
al*), en la adolescencia y la edad adulta el proceso doloroso se acenttia.

Resulta interesante apreciar que en las correlaciones con sexo, edad
y caracter zonal, las diferencias vienen determinadas por las dos tltimas
variables (p=0,008 y p =0,006). Asi, en cuanto al sexo, la presencia de la
patologia es similar, dato que no concuerda con las prevalencias aporta-
das por Marin et al° y Fotiadis et al>*; si bien ambos autores indicaban
dichos valores en individuos con Scheuermann, que es una larga cifosis
arqueada de origen desconocido que surge en la adolescencia, y es mas
frecuente en varones y con la que el afectado no puede corregir la postu-
ra por si mismo.

Por edades, el grupo de 11 afios es el que presenta menor niimero de
casos, con una distribucion bastante heterogénea. Intuimos que la edad

Hipercifosis por edad
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Fig. 2. Distribucién porcentual de la poblacién raquidea (sin patologia e hipercifética) en funcién de la edad (p = 0,008).
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Tabla 2
Distribucion de las deformidades raquideas en funcién de las siete zonas
objeto de estudio

Zona Alteracion raquidea
Sin patologia Hipercifosis
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Zona 1 708 91,0% 70 9,0%
Zona 2 611 90,5% 64 9,5%
Zona 3 322 92,5% 26 7,5%
Zona 4 365 96,3% 14 3,7%
Zona 5 171 87,2% 25 12,8%
Zona 6 293 90,4% 31 9,6%
Zona7 235 91,8% 21 8,2%
Total 2.605 91,5% 251 8,5%
(p=0,006)
Obesidad y sexo
63,26 606
52,6 51,1
47,4 48,9
36,74 394
T T T 1
Bajo peso  Normopeso Sobrepeso Obeso

Fig. 3. Distribucion porcentual de la obesidad en funcién del sexo (p = 0,001).

de aparicién de la hipercifosis viene determinada por el proceso madu-
rativo del escolar. En lo referente al caracter geografico, la zona mas rural
(area 5) es en la que se muestran mas escolares con esta patologia, lo que
nos hace intuir que viene propiciada por factores sociales y médicos, al
tratarse de comarcas muy desfavorecidas en cuanto a transporte y co-
municacion, lo que incide negativamente en la deteccién precoz de estas
anomalias. Esto pone de manifiesto la necesidad de plantear protocolos
de actuacion.

La presencia de obesidad en este estudio (26,3%) no manifiesta dife-
rencias con otros trabajos de similares caracteristicas en la geografia es-
pafiola (Gomez y Marcos*>, Mufioz y Ant6n*¢, Alconero et al*’ y la Conse-
jeria de Consumo de la Junta de Extremadura®®), en relacién con las

variables de indole sociodemografica (p = 0,001 en sexo y edad y p =
0,001 en caracter geografico). Cabria sefialar que los datos obtenidos en
nuestra investigacién determinan que las féminas son mas obesas que
los varones. Por edades las diferencias halladas vienen establecidas por
la menor presencia de representantes de 12 afios, asi como por la obesi-
dad presente en el grupo de 11 afios. En cuanto a la procedencia, es des-
tacable la deteccion de mayores indices de obesidad en las poblaciones
mas urbanas que rurales (zonas 1y 2) con valores superiores al 40%. Esto
nos hace intuir que entre las causas podriamos mencionar a) la menor
participacion en actividades fisico-deportivas de una manera continua-
da (sospechamos que los nifios de las zonas mas rurales son mas acti-
vos), b) cambios de indole fisiologica, psicoldgica y social propiciados
por mayores indices de sedentarismo como relatan en sus estudios De
Hoyo y Safiudo® y Buhring et al“.

En lo referente a la variable flexibilidad, el grupo presenté una media
de 19,35 cm; en cuanto al sexo de los participantes, las medias son simi-
lares y no hay diferencias estadisticamente significativas (p = 0,280). Sin
embargo, se dieron medias mas dispares en relacion con los grupos de
edad (p = 0,001), como se observa en la figura 4, en la que los escolares
de 11 afios presentaron una flexién de tronco superior al resto de grupos
de edad. Intuimos que esto viene ocasionado por el factor crecimiento y
las implicaciones que tiene sobre variaciones de la capacidad flexora en
relacién con la edad como exponen Arvis et al*! y Herrera et al*2. Igual-
mente, en relaciéon con el caracter zonal de la poblacién analizada se
establecieron amplias diferencias entre los participantes en este estudio
(p=0,001), de tal forma que en las dos zonas mas urbanas, la capacidad
flexora era mayor que en el resto de las zonas.

En lo relativo a las variables patologia de raquis y obesidad se obtie-
nen valores muy opuestos; asi los participantes exentos de hipercifosis
presentaban indices del 23,5% de obesidad frente al 57% de sujetos hi-
perciféticos con este cuadro, datos que concuerdan con los aportados
por Harreby et al** y Serra et al*’ sobre los cambios producidos en la zona
toracica y lumbar en el raquis del adolescente. Se llega a la conclusién de
que desviaciones raquideas como la hipercifosis o hiperlordosis en de-
terminados adolescentes son un factor de riesgo para padecer obesidad.
Afiaden Gonzalez et al** que la falta de tradicién deportiva en las zonas
rurales suele venir propiciada por la falta de instalaciones deportivas
suficientes y adecuadas, la falta de costumbre y otros factores de indole
social, laboral y organica (Wang y Olson* y Alexandris et al*®) lo que
desemboca en la menor practica de deportes encaminados a la preven-
ci6én de patologias de indole hipercifética (natacion, etc.).

En lo relativo a las variables patologia de columna y flexibilidad se
obtienen valores muy dispares (19,52 cm, en participantes sin patologia
frente a los 17,43 cm, de los hiperciféticos). Esta diferencia en los resul-
tados puede estar en consonancia con las aportaciones de los criterios

Tabla 3
Prevalencia de bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesos segtin grupos de edad
Obesidad 8 aiios 9 afios 10 afios 11 afios 12 aiios Total
Bajo peso Recuento 45 42 22 26 12 147
% de obesidad 30,6% 28,6% 15,0% 17,7% 8,2% 100,0%
Normopeso Recuento 518 455 490 486 83 2.032
% de obesidad 25,5% 22,4% 241% 23,9% 41% 100,0%
Sobrepeso Recuento m 115 158 136 26 546
% de obesidad 20,3% 21,1% 28,9% 24,9% 4,8% 100,0%
Obeso Recuento 57 38 74 56 6 231
% de obesidad 24,7% 16,5% 32,0% 24,2% 2,6% 100,0%
Total Recuento 731 650 744 704 127 2.956
% de obesidad 24,7% 22,0% 25,2% 23,8% 4,3% 100,0%

(p=0,001)
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Tabla 4
Obesidad en funcién de las siete zonas objeto de estudio
Zona Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obeso Total
Zona 1 Recuento 29 555 154 40 778
% zona 3,7% 71,3% 19,8% 51% 100,0%
Zona 2 Recuento 35 464 123 53 675
% zona 52% 68,7% 18,2% 7,9% 100,0%
Zona 3 Recuento 19 213 81 35 348
% zona 5,5% 61,2% 23,3% 10,1% 100,0%
Zona 4 Recuento 26 266 49 38 379
% zona 6,9% 70,2% 12,9% 10,0% 100,0%
Zona 5 Recuento 7 132 39 18 196
% zona 3,6% 67,3% 19,9% 9,2% 100,0%
Zona 6 Recuento 22 232 47 23 324
% zona 6,8% 71,6% 14,5% 71% 100,0%
Zona 7 Recuento 9 170 53 24 256
% zona 3,5% 66,4% 20,7% 9,4% 100,0%
Total Recuento 147 2.032 546 231 2.956
% zona 5,0% 68,7% 18,5% 7,8% 100,0%
(p=0,001)
Flexibilidad media/edad
|1838cm

8 afos

9 anos

10aros [

19,69 cm

18,72 cm

11 anos [ ] eoszem

12 afos

| 18,02 cm

Fig. 4. Flexibilidad media en funcién de los cinco grupos de edad (p = 0,001).

médicos cuando mencionan una acentuada rigidez de tronco, haciéndo-
nos suponer que esta situacion conlleva una disminucion de la flexibili-
dad. A este aspecto afiadimos que la obesidad era mas alta en los sujetos
hiperciféticos (aspecto citado con anterioridad) y que sospechamos que
favorece la actitud sedentaria, confirmando lo aportado por Buhring et
al* cuando indicaban que el término sedentario implicaba bajos niveles
de actividad fisica.

Conviene reparar también en la variable obesidad y su relacién con la
capacidad flexora. Aqui se aprecia que a medida que los niveles de obe-
sidad aumentan se produce una disminucién considerable de la elonga-
ci6n muscular y articular lo que repercute considerablemente en la ca-
pacidad flexora, segtin avalan esta premisa autores como Kain et al¥’y
Kelley™.

Podemos intuir que la hipercifosis influye en la obesidad y la flexibi-
lidad, al crear mayor rigidez de tronco (estructuracion). En este sentido,
la heterogeneidad de estos datos nos hace reflexionar sobre el porqué de
un aumento tan exagerado de la patologia en ciertas zonas, y nos hace
suponer que las medidas de salud, la menor actividad fisica, los aspectos

Tabla 5

Flexibilidad media en funcion de las areas delimitadas para el estudio
Zona Media N Desviacion tipica
Zona 1 22,80 778 5,595
Zona 2 19,95 675 5,680
Zona 3 17,93 348 5,149
Zona 4 15,91 379 4,601
Zona 5 18,28 196 6,010
Zona 6 17,39 324 5,375
Zona 7 17,64 256 5,952
Total 19,35 2.956 5,977

nutricionales y demas cuestiones, inciden negativamente sobre la obesi-
dad, sin ser consideradas para la poblacién hipercifética. Esta falta de
conocimiento en las zonas rurales hace que dicha patologia vaya asocia-
da a la obesidad, de tal forma que si los nifios encuentran cierta dificul-
tad motora no son supervisados ni reciben preinscripcion de actividades
saludables por parte de los estamentos. Del mismo modo, las instalacio-
nes y recursos en los que realizar las actividades prescritas son medios a
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Tabla 6
Niveles de obesidad segiin patologia de columna
Patologia raquidea Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obeso Total
Sin patologia Recuento 137 1.934 470 164 2.705
% hipercifosis 51% 71,5% 17,4% 6,1% 100,0%
Hipercifosis Recuento 10 98 76 67 251
% hipercifosis 4,0% 39,0% 30,3% 26,7% 100,0%
Total Recuento 147 2.032 546 231 2.956
% hipercifosis 5,0% 68,7% 18,5% 7,8% 100,0%
(p=0,001)

Patologia columna/flexibilidad

19,52 cm

17,43 cm

Sin patologia Hipercifosis

Fig. 5. Flexibilidad media en funcién de la patologia raquidea (p = 0,001).

Flexibilidad/obesidad

20,34 cm 20,21 cm

17,57 cm

15,35 cm
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Bajo peso Normopeso Sobrepeso

Fig. 6. Flexibilidad media en funcion de la obesidad (p = 0,001).

los cuales tienen mads facil acceso los individuos hiperciféticos de la ca-
pital.

Conclusiones

Un 8,5% de la poblacién objeto de estudio presentaba patologia de ra-
quis. A este respecto parece evidente la necesidad de disefiar programas
efectivos de deteccion y ejercicio saludable, adaptados a cada persona
que favorezcan la disminucién de los sintomas dolorosos de esta ano-
malia.

Recordamos que el 23,5% de la poblacién presentaba obesidad mien-
tras que entre los participantes hipercifticos se elevaban estas cifras
hasta un 57%. En relacién con este dato significativo, se resalta la nece-
sidad y el interés en la creacién de nuevas pautas de actuacion, que
detecten con antelacién esta disfuncién. Asimismo, en lo referente a la
flexibilidad media, ésta se halla considerablemente disminuida en la
poblacién hipercifética (17,43 cm) frente a los 19,52 cm del resto de la
poblacién.

Cabe resaltar la alta relacién existente entre ser hipercifético y tener
obesidad y menor capacidad flexora. Este dato nos puede confirmar atin
mas la necesidad de adaptar el tipo y forma de realizar el ejercicio fisico
a las necesidades individuales de este colectivo. También se puede en-
tender que la presencia de hipercifosis no esta determinada en su totali-
dad y seria importante matizar, en relacién también con las conclusio-
nes anteriores, laimportancia en el desarrollo de protocolos y programas
de actuacion con enfoque multidisciplinar y perspectiva holistica.
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RESUMEN

Objetivo. Correlacionar la edad con la frecuencia cardiaca maxima obtenida (FCM,,,) durante una prueba
ergométrica maxima (TE), asi como comparar la FCM,,, frente a valores predefinidos por diferentes ecuacio-
nes que estiman la frecuencia cardiaca maxima (FCM, ), en hombres y mujeres brasilefias a partir de los 30
afios de edad.

Métodos. La muestra contd con 299 sujetos asintomaticos con edades comprendidas entre los 30 y los 75
afios, de los cuales 164 eran hombres (48,2 + 11,5 afios) y 135, mujeres (50,6 + 12,6 afios). Los datos fueron
obtenidos por medio de un andlisis retrospectivo en la base de dados de TE de una clinica cardiol6gica pri-
vada. La correlacion y la concordancia entre los valores de FCM,, e FCM,,, fueron testados.

Resultados. El coeficiente de correlacién entre la edad y la FCM,;, en los hombres fue de (r=-0,53; p < 0,01)
menor que en las mujeres (r =-0,65; p < 0,01). No hubo diferencias significativas entre la FCM,, y FCM,,, por
la ecuacion de Tanaka et al (2001) [211-0,8*edad] para los hombres ni por la ecuacion de Jones et al (1985)
[202-0,72*edad] para las mujeres, en ninguno de los subgrupos de edad (p > 0,05). La respuesta cronotrépi-
ca se mostré dependiente de la edad, disminuyendo progresivamente con el envejecimiento, de modo dife-
rente entre los hombres y las mujeres.

Conclusion. La ecuacién de Tanaka et al (2001) [211-0,8*edad] en los hombres y de Jones et al (1985) [202-
0,72*edad] en las mujeres se han mostrado mas adecuadas para estimar a FCM, para personas con mas de
30 afios.

pre
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ABSTRACT

Maximum heart rate obtained and predicted: a retrospective study in Brazilian

Objective. Correlate the age with the maximum heart rate obtained (MHR,,) during exercise test in
ergometer (ET), as well as to compare MHR,;, with the values made calculations by different equation’s
prediction (MHR,,.) in men and Brazilian women starting from 30 years of age.
Methods. The sample was composed by 299 individuals asymptomatic with age between 30 and 75 years
old, being 164 men (48.2 + 11.5 years old) and 135 women (50.6 + 12.6 years old). The data were collected
through retrospective analysis of data obtained in ET a deprived clinic cardiologic. The correlation and the
agreement between the values of MHR,;,, and MHR ,, were tested.
Results. The correlation coefficient between the age and MHR,,, found for the men (r = -0.53; p < 0.01) it
was smaller than in the women (r = -0.65; p < 0.01). There was no difference between MHR,;,, and MHR,,,
for the equation of Tanaka et al (2001) [211-0.8*age] for the men and for the equation of Jones et al (1985)
[202-0.72*age] for the women, in all of the age subgroups (p > 0.05). The answer chronotropic was shown
dependent of the age, decreasing progressively with the aging, in a different way in men and women.
Conclusion. The equation of Tanaka et al (2001) [211-0.8*age] in the men and the one of Jones et al (1985)
[202-0.72*age] in the women it was shown more appropriate to predict MHR, for people with more than 30
years old.
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J.C. Bouzas Marins et al. / Rev Andal Med Deporte. 2010;3(4):146-152 147

Introducao

A freqiiéncia cardiaca (FC) é uma variavel fisiologica mensurada de for-
ma facil e ndo-invasiva, sendo amplamente (til para avaliar respostas
cardiovasculares durante o exercicio fisico'. A obtencdo da freqiiéncia
cardiaca maxima (FCM) é um importante critério para se verificar o es-
for¢co maximo de um individuo durante um teste ergométrico progressi-
vo?, bem como para prescrever intensidades em programas de exerci-
cios fisicos, sendo geralmente expressa em percentual da FCM ou da
freqiéncia cardiaca de reserva’®.
Devido a essa importancia, varias equagdes alternativas para predizer
a FCM foram desenvolvidas’®. A primeira provavelmente foi desenvolvi-
da por Robinson em 19385, propondo a equagdo [212-0,77*idade]. As di-
versas equacoes existentes foram validadas para subgrupos'®*? ou popu-
lagGes especificas™*. Infelizmente tém sido empregadas em populacdes
diversas daquela em que foi validada, podendo levar a erros significati-
vos. A equagdo [220-idade] é a mais conhecida’>"” e comumente utiliza-
da*'-2!, Contudo cabe destacar que no artigo original de Karvonen et al
(1957)* tem-se a proposta do uso da FC de reserva, ndo sendo um estudo
de validacdo da equagdo [220-idade] como normalmente é citado.
Aradjo e Pinto* destacam ainda que essa utilizagdo é bastante limita-
da e invalida em muitas das situagdes clinicas cotidianas, porque, estatis-
ticamente, 50% dos individuos saudaveis deverdo alcangar valores iguais
ou superiores aos previstos por uma equacio de regressdo. E notado
também que estas equagdes de predi¢do (FCM,,,) podem propiciar um
erro de até + 12 beats per minute. Contudo, Robergs e Landwehr® estabe-
lecem faixas de variagdo para uma equagdo, que podera ser de até +
3 bpm para um teste maximo, ou de + 8 bpm para a prescri¢ao de exerci-
cios, ampliando a interpretacdo dos dados. Assim, para se obter a FCM, se
indica a realizagdo de um exercicio fisico, como por exemplo, um teste
ergomeétrico, que proporcione ao avaliado atingir preferencialmente uma
intensidade maxima. Esta condicdo facilita a obtencdo de uma maior
quantidade de informagdes inerentes ao individuo avaliado'122021,
Apesar da praticidade da FCM no campo da prescri¢do de exercicios,
sabe-se que a reserva cronotrépica é influenciada inversamente pela

idade*>”8, podendo sofrer ainda influéncia de outros fatores, como tipo
de ergdbmetro utilizado*-*, FC de repouso?, tabagismo?®, género’*” e con-
dicionamento fisico do individuo*.

Nesse sentido, os objetivos foram correlacionar o fator idade com
FCM,, em TE em homens e mulheres brasileiras a partir de 30 anos de
idade, em estudo retrospectivo, e comparar os valores de FCM,,, durante
um TE com FCM_,, por meio de equagdes de predigao.

Métodos
Amostra

A amostra foi composta por 299 individuos assintomaticos com idade
entre 30 e 75 anos, sendo 164 homens (48,2 + 11,5 anos) e 135 mulheres
(50,6 £12,5 anos), divididos em subgrupos de intervalos de 5 anos (tabe-
las1e2).

Na composic¢do do estudo retrospectivo foram considerados todos os
TE realizados com individuos que ndo apresentaram nenhum tipo de
cardiopatia, acima de 30 anos de idade. Foram considerados também,
como critério de inclusdo, aqueles que estivessem com o indice de mas-
sa corporal (IMC) entre 20,0 e 35,0 kg/m?e ndo apresentaram compro-
metimentos cardiovasculares, nem eram consumidores de medicamen-
tos, especialmente bloqueadores beta e/ou bloqueadores dos canais de
calcio. Foram desconsiderados aqueles com alteragdes eletrocardiografi-
cas sugestivas de isquemia do miocardio ou arritmias cardiacas impor-
tantes durante o exame e os individuos que ndo atingiram a fadiga vo-
luntaria maxima. Também foram excluidos avaliados submetidos a
treinamento sistematizado para aprimoramento atlétice.

Procedimentos
Foi feito um levantamento retrospectivo dos dados armazenados de

TE em esteira com individuos saudaveis, em uma clinica cardiolégica
privada na cidade de Vigosa/MG, nos tltimos seis anos. Todos os proce-

Tabela 1

Caracteristicas dos homens da mostra
Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-67

n=27 n=38 n=34 n=33 n=12 n=12 n=7

Idade (anos) 324+17 381+14 43,0+ 1,6 479 £ 1,4 58,2+ 1,6 281+1,6 64,4+2,0
Peso (kg) 774+ 13,6 799+12,9 785+12,4 77,7 +10,8 76,7 £ 11,9 76,4 +133 76,4 £14,5
Estatura (cm) 1,74 £ 0,07 1,74 £ 0,07 1,73 £0,05 1,71 £0,05 1,70 £ 0,05 1,72 £ 0,09 1,71£0,1
IMC (cm) 25,6 £3,7 26,3+3,6 26,132 26,6 £3,5 26,3+33 258 +3,6 262+25
FC repouso 75,7 £10,2 783154 774+ 12,6 779 £13,4 75,8 £9,2 74,1 £9,6 85,0+ 13,3
VO,,,.x (ml.kg-1.min-1) 46,9 £ 14,9 42,7+ 8,6 46,4+ 11,9 43189 39,0+£3,9 40177 31,5+6,8

n = 164. Valores expressos em média e desvio-padrao.

IMC: indice de massa corporal.

Tabela 2

Caracteristicas das mulheres da mostra
Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 >66

n=12 n =21 n=21 n=27 n=18 n=13 n=10 n=13

Idade (anos) 332+1,7 38,5+13 425+12 48,0+1,3 532+13 582+13 62,1+1.2 70,0 £2,8
Peso (kg) 63,5+8,38 64,8 +13,5 62,4+99 64,0+9,9 65,3 +£10,7 62,7 £10,3 61,8 £8,0 59,9 + 11,8
Estatura (cm) 1,64 £ 0,06 1,61+ 0,07 1,59 £ 0,06 1,59 + 0,06 1,6 £ 0,05 1,58 + 0,06 1,60 £ 0,06 1,58 £+ 0,11
IMC (cm) 23,7+3,6 249 +4,5 249+4]1 253+3,6 25,6 +4,1 252+4,0 24,2 +3,0 23,8+3,1
FC repouso 89,4+ 15,3 89,0+ 12,1 93,0 £ 14,6 80,4 £ 15,3 81,2+ 11,5 87,4+9,5 771 +99 76,5 +9,0
VO,,,. (ml.kg-1.min-1) 31,6 £6,3 31,6 £6,0 304+4,4 309+6,3 28,5+5,7 270+4,4 272£5,0 26,1+58

n = 135. Valores expressos em média e desvio-padrao.
IMC: indice de massa corporal.
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dimentos foram realizados na sala de ergometria, sendo esta climatiza-
da (25 * 1 °C). Os TE foram realizados por médicos cardiologistas, que
adotaram as recomendac6es da SBC?. A massa corporal foi mensurada
com resolucdo de 0,1 kg, utilizando-se uma balanga digital (2006pp To-
ledo®, Brasil). A estatura foi mensurada com resolu¢ao de 0,1 cm, em um
estadidometro (Welmy®, Brasil).

Os protocolos utilizados para os homens foram o de Bruce® (83,5%) e
Ellastad e Kemp*° (16,5%) e, para as mulheres, o de Bruce® (95,5%), Elles-
tad e Kemp?® (2,9%) e Bruce modificado®* (1,48%). A FC foi monitorada
continuamente por meio de eletrocardiografia (Apex 2000, TEB®, Brasil)
desde o repouso, durante o TE (ambos com 13 derivagdes-padrao) e até
seis minutos de recuperacdo. A derivacdo CM5 foi definida como canal
de ritmo. A determinacdo do valor da FC foi feita automaticamente, por
meio do calculo da média mével dos intervalos R-R dos oito tGltimos ba-
timentos cardiacos. Resumidamente, a FC média dos oito dltimos bati-
mentos = 1/(R-R)m X 60, em que (R-R)m é a média dos tltimos oito in-
tervalos R-R, em segundos. O software utilizado na monitoracdo
eletrocardiografica foi a Apex 2000, TEB®, Brasil, o qual controlou a velo-
cidade e a inclinagao da esteira através de interface com o computador.
Apo6s verificacdo de possiveis interferéncias no tracado eletrocardiogra-
fico e ocorréncia de extra-sistoles, a FCM,;, foi considerada como o maior
valor atingido durante o TE.

Os participantes foram informados verbalmente acerca dos procedi-
mentos do TE, quando foram instruidos a se exercitar até que ndo mais
estivessem aptos a continuar. Para comparacdo da FCM,,. com a FCM,,,
foram selecionadas 10 equagGes para os homens e 5 para as mulheres,
segundo o perfil populacional de aplicacdo a amostra do presente estu-
do (tabela 3).

Andlise estatistica

Os dados foram apresentados como média, desvio-padrdo e valores
maximos e minimos. A normalidade da distribui¢do dos dados foi reali-
zada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste de Pearson foi
usado para correlacionar a idade com a FCM,,,. Para comparar a FCM_,
com a FCM,,, pelas equagdes selecionadas, foi aplicado Student’s paired
t-test. O nivel de significincia adotado foi de p = 0,05.

Tabela 3
Equacdes utilizadas para predi¢do da freqiiéncia cardiaca méxima de acordo
com o perfil populacional de aplicagao

Estudos Equacdo Perfil populacional
Homens
Fernandez (1998)*! FCM =200 - 0,5 (idade) Indiferente

Fernhal et al (2001)® FCM = 205 - 0,64 (idade) Assintomatico
Graettinger et al (1995)*> FCM = 199 - 0,63 (idade) Assintomatico
Inbar et al (1994)* FCM = 205,8 - 0,685 (idade) Indiferente
Jones et al (1985)* FCM =202 - 0,72 (idade) Assintomatico
Ricard et al (1990)%* FCM = 205 - 0,687 (idade) Indiferente
Rodeheffer et al (1984)*> FCM =214 - 1,02 (idade) Assintomatico
Tanaka et al (2001)’ FCM = 211 - 0,8 (idade) Sedentarios
Tanaka et al (2001)’ FCM = 207 - 0,7 (idade) Ativos

Tanaka et al (2001)’ FCM = 208,75 - 0,73 (idade) Indiferente

Mulheres

Indiferente
Normotensos

Fernandez (1998)* FCM = 210 - (idade)
Graettinger et al (1995)*> FCM = 197 - 0,63 (idade)
Jones et al (1985)* FCM = 202 - 0,72 (idade) Assintomatico
Miller et al (1993)" FCM = 218 - 0,98 (idade) Peso normal
Rodeheffer et al (1984)*> FCM = 208,19 - 0,95 (idade) Indiferente

Citado no estudo de Scolfaro et al®®.
FCM: freqiiéncia cardiaca maxima

Resultados

Quanto a relagdo da idade com a FCM,, verificou-se que nos homens a
relacdo foi menor do que nas mulheres (r = -0,53 e r = -0,65, respectiva-
mente; ambos p < 0,01), como visto na figura 1.

Os resultados de comparagdo entre os valores de FCM,,, no TE e os
das equag0es sdo apresentados nas tabelas 4 e 5.

A equagdo de destaque foi a de Tanaka et al (2001)’ [211-0,8*idade],
que ndo apresentou diferenga estatistica com a FCM,,, entre os subgru-
pos masculinos. Para as mulheres, a equagdo de Jones et al (1985)*
[202-0,72*idade] se mostrou mais adequada, ndo apresentando dife-
renca significativa em relagdo a FCM,, nos subgrupos estudados
(p>0,05).

Discussao

O coeficiente de correlacdo encontrado para os homens (r = -0,53;
p < 0,01) deste estudo foi inferior aos valores encontrados por Hernan-
dez et al*® (r =-0,62) e Hossack e Bruce' (r = -0,63) em amostras com o
mesmo perfil. Uma correlacdo maior foi obtida nas mulheres (r = -0,65;
p < 0,01) no presente estudo. Este valor esta acima dos coeficientes en-
contrados por Hossack e Bruce® (r = -0,45) e por Hernandez et al*¢
(r = -0,59), encontrados para um mesmo perfil populacional. Um valor
semelhante foi obtido por Tanaka et al’” (r = -0,69) em estudo longitudi-
nal em mulheres sedentarias.

Para os homens, a reducdo anual da FCM no presente estudo foi de
0,84 bpm, préximo dos valores encontrados por Hossack e Bruce' (1,04
bpm; idade 50,1 + 11,1 anos) e Rogers et al*® (1 bpm; idade 614 + 1,4
anos). Quanto s mulheres foi encontrado um declinio anual de FCM de
0,93 bpm. Esse valor esta acima de 0,6 bpm por ano, obtido por Tanaka

220 y =210,4-0,84x

Idade (anos)

220
210+ y =211,8-0,93x
200+ ¢

190+
180+
1703
160+
150+
140+
130+
120 T T T T T T T 1
30 3 40 45 50 55 60 65 70

Idade (anos)

Figura 1. Correlagdo dos valores FMCobt através da correlagdo de Pearson
(A em homens e Bem mulheres) em intervalo de confianga de 95%. Cada ponto
indica os valores individuais.

bpm: beats per minute.
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Tabela 4

Comparagao entre os valores medidos no teste ergométrico nos homens com os das equagdes de predicdo para a freqtiéncia cardiaca maxima
Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-67
Fernandez et al (1998)* 183,8 + 0,84 181,0 £ 0,71 178,5+0,78 176,1 + 0,68 173,4+0,79* 171,0+ 0,78 167,8 +0,92*
FCM = 200-0,5 (idade) (185,0-182,5) (182,0-180,0) (179,5-177,5) (177,0-175,0) (174,5-172,5) (172,0-170,0) (169,5-166,5)
Ferhall et al (2001)" 184,2 + 1,08 180,6 + 0,91 177,5 £ 1,00 174,4 £ 0,87 171,0£1,01* 167,8 £ 0,99 163,8 +1,18*
FCM = 205-0,64 (idade) (185,8-182,6) (182,0-179,4) (178,8-176,2) (175,6-173,0) (172,4-169,8) (169,2-166,6)  (166,0-162,1)
Graettinger et al (1995)3? 178,6 + 1,06 175,0 £ 0,90* 172,0 £ 0,99 168,8 £0,86* 165,5+0,99 162,4 + 0,98 158,4 £ 1,16
FCM = 199-0,63 (idade) (180,1-177,0) (176,3-173,8) (173,2-170,7) (170,0-167,5) (166,9-164,4)  (163,7-161,2) (160,0-156,8)
Inbar et al (1994)* 183,6 £ 1,15 179,7 £ 0,97 176,4 £ 1,07 173,0 £ 0,94 169,4 + 1,08 * 166,0 £ 1,06 161,7 +1,26*
FCM = 205,8 - 0,685 (idade) (185,3-181,8) (181,1-178,4) (177,7-175,0) (174,3-171,6) (170,9-168,1) (167,4-164,7) (164,0-159,9)
Jones et al (1985)% 178,6 + 1,21 174,6 £ 1,02* 1711 £ 1,13 167,5 £0,98* 163,7 £ 1,13 160,2 + 1,12 155,6 £ 1,33
FCM = 202-0,72 (idade) (180,4-176,8) (176,1-173,2) (172,5-169,6) (168,9-166,0)  (165,3-162,4) (161,7-158,8) (158,1-153,8)
Ricard et al (1990)** 182,7 £ 1,16 178,8 + 0,98 175,5 + 1,07 172,1 £ 0,94 168,5 £ 1,08 165,1 £ 1,07 160,7 +1,26*
FCM = 205 - 0,687 (idade) (184,4-181,0) (180,3-177,5) (176,8-174,1) (173,4-170,7) (170,0-167,2) (166,5-163,8)  (163,1-159,0)
Rodeheffer et al (1984)%* 180,09 £ 1,72 175,2 £ 1,45 170,2 + 1,60 165,2 £1,39* 159,8 + 1,60 154,8 +1,58* 148,3 + 1,88
FCM = 214-1,02 (idade) (183,4-178,3) (177,3-173,2) (172,2-168,1) (167,1-163,0) (162,0-157,9) (156,9-152,8)  (151,8-145,7)
Tanaka et al (2001)” 185,0 £ 1,35 180,5 + 1,14 176,7 £ 1,25 172,7 + 1,09 168,5 £ 1,26 164,5 £ 1,24 159,5 + 1,47
FCM = 211-0,8 (idade) (187,0-183,0) (182,2-179,0) (178,2-175,0) (174,2-171,0) (170,2-167,9) (166,2-163,0)  (162,2-157,4)
Tanaka et al (2001)” 184,3 £+ 1,18 180,3 + 0,99 177,0 £ 1,09 173,5 £ 0,96 169,8 +1,10* 166,3 + 1,09 161,9 +1,29*
FCM = 207-0,7 (idade) (186,0-182,5) (181,8-179,0) (178,3-175,5) (174,8-172,0) (171,3-168,5) (167,8-165,0) (164,3-160,1)

i + + + + + +
(202-159) (200-159) (193-148) (195-152) (174-146) (176-139) (166-129)

Valores expressos em média, desvio-padrdo e em valores maximos e minimos.

*Diferenca significativa em relagdo a FCMobt no TE para o subgrupo (p < 0,05).

FCM: freqiiéncia cardiaca maxima; TE: teste ergométrico.

Tabela 5

Comparagao entre os valores medidos no teste ergométrico nas mulheres com os das equagdes de predi¢do para a freqiiéncia cardiaca maxima

Subgrupo 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 >66

Fernandez et al (1998)* 176,8 £ 1,62 171,5+ 1,30 167,5 £ ,26* 162,0 + 1,26 156,8 £ 1,30*  151,8 £,29* 1479 +1,14 140,0 +2,72

FCM = 210-(idade) (180,0-175,0) (174,0-170,0) (169,0-165,0) (164,0-160,0) (159,0-155,0) (154,0-150,0) (149,0-146,9) (144,0-135,0)

Graettinger et al (1995)? 176,1 + 1,02 172,8 £ 0,82 170,2 £ 0,79 166,8 £ 0,79 163,5 + 0,82 160,4 + 0,81 157,9 £ 0,72 152,9 +1,51*

FCM = 197-0,63 (idade) (178,1-175,5)  (174,3-171,8)  (171,2-168,7) (168,0-165,5) (164,9-162,4) (161,7-159,2) (158,6-157,7) (155,4-149,8)

Jones et al (1985)* 181,1 £ 1,17 174,3 +0,94 171,4 £ 0,91 167,5 £ 0,91 163,7 £ 0,94 160,1 £0,93 157,3 £ 0,82 151,6 + 1,96

FCM = 202-0,72 (idade) (180,4-176,8) (176,1-173,2) (172,5-169,6) (168,9-166,0) (165,3-162,4) (161,7-158,8) (158,1-155,9) (154,5-148,0)

Miller et al (1993)* 185,5+1,59* 1803 +1,28" 1764+123 1710 £ 1,24* 1659 +1,28 161,0 + 1,27 1571 £ 1,11 149,4 £ 2,66

FCM = 218-0,98 (idade) (188,6-183,7) (182,7-178,8) (1778-173,9) (172,9-169,0) (168,8-164,1) (163,1-159,2) (158,2-155,3) (153,3-144,5)

Rodeheffer et al (1984)* 176,5 + 1,54 171,7 £ 1,24 1678 £ 1,20  162,6 £ 1,20 157,7 +1,24* 152,9+1,23 149,2+1,8 141,7 +2,58

FCM = 208,19-0,95 (idade) (179,7-174,9)  (174,0-170,2) (169,2-165,4) (164,5-160,7) (159,7-155,9) (155,0-151,2) (150,2-147,4) (145,5-136,9)

FCM obtida no TE 178,9+ 9,83 1749 +10,43 17395+12,39 16591126 1657+1390 1572 %752 152,5+10,57 143,4+12,95

(191-162) (204-155) (193-142) (189-147) (197-145) (166-147) (171-133) (169-128)

Valores expressos em média, desvio-padrdo e em valores maximos e minimos.
*Diferenca significativa em relagdo a FCMobt no TE para o subgrupo (p < 0,05).
FCM: freqiiéncia cardiaca maxima; TE: teste ergométrico.

et al*’ (idade 25 + 1 ano) e Hossack e Bruce' (idade 41,7 + 9,9 anos). E
interessante ressaltar que a idade média foi bem diferente nos dois tra-
balhos, mas ambos chegaram aos mesmos resultados. Astrand et al® ob-
tiveram uma taxa de reducdo de 0,57 bpm por ano ao acompanharem
uma popula¢do de mulheres ativas fisicamente durante 33 anos.

Dessa forma, a taxa de declinio anual da FCM mostrou que os resul-
tados obtidos estao dentro da faixa de ~0,5 a 1 bpm, observados nos es-
tudos indicados na tabela 6.

Observa-se na tabela 6 que as mulheres ativas e sedentarias mostra-
ram semelhante declinio anual da FCM (~0,6 bpm)®*, J& os homens
apresentaram diferencas entre sedentarios e ativos*-%2. Tanaka et al*’,
em um estudo transversal com 84 corredoras e 72 mulheres sedentarias,
chegaram a conclusdo que ambas apresentaram taxas semelhantes no
declinio da FCM, de 5,6 e 6 bpm por década, respectivamente, apresen-
tando-se inversamente relacionada com a idade (p < 0,001).

Um maior declinio anual da FCM,;, das mulheres em relagdo aos ho-
mens (0,93 vs. 0,84 bpm, respectivamente) foi observado no presente
estudo (p < 0,05). Esses dados corroboram os achados de Astrand et alé,
0s quais encontraram maior redugao da FCM,,, nas mulheres em relacao
aos homens ap6s 33 anos de estudo. Contudo, Hossack e Bruce™ verifi-
caram o inverso, ou seja, a FCM,;, diminui mais rapidamente nos ho-

mens do que nas mulheres.

0 declinio da FCM,,, com o aumento da idade foi semelhante em am-
bos os sexos, com exce¢do dos homens no subgrupo 56-60 a 61-65, onde
a curva de declinio foi mais acentuada (p < 0,05), com a FCM,,, média
passando de 164 + 12,7 para 145 + 14,5 bpm. Em amostra de homens e
mulheres sedentarios e saudaveis, Hossack e Bruce'® encontraram resul-
tados semelhantes: a FCM,,, foi maior nos homens mais jovens do que
nas mulheres. No entanto, as mulheres mais velhas (sétima e oitava dé-
cadas de vida) apresentaram FCM,,, maiores, em virtude do declinio
mais rapido da FCM,,, com a idade nos homens.

Em estudo® com 1.853 individuos treinados (14,3%) e destreinados
(85,7%) também foi encontrado maior FCM nos homens. Deve-se ressal-
tar que esse trabalho foi realizado sob baixas condi¢des atmosféricas da
Cidade do México. Ja Astrand et al® encontraram maior FCM,,, nas mul-
heres fisicamente ativas, em relacdo aos homens fisicamente ativos, nas
trés avaliagdes feitas no periodo de 33 anos.

AFCM,,, da amostra deste estudo ficou abaixo da FCM,;, encontrada
em outros estudos®>38, que apresentam um perfil etario semelhante po-
rém com um grupo de avaliados submetidos a treinamento fisico siste-
matico. Estes indicios sugerem que o nivel de atividade fisica na faixa
etaria mais avangada podera proporcionar uma maior FCM. Este com-
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Tabela 6
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Declinio da freqiiéncia cardiaca maxima obtida apresentado em estudos longitudinais e transversais

Estudo Populacao n Idade inicial Declinio FCM Reducao anual (bpm)
Astrand et al® Homens ativos 26 25,5+3,6 15,6 bpm/33 anos 0,47
Mulheres ativas 27 22+12 19 bpm/33 anos 0,57
Hossack e Bruce! Homens sedentarios 98 50,1 +11 Estudo transversal 1,04
Mulheres sedentarias 104 41,7 £9,9 0,6
Tanaka et al*” Mulheres sedentarias 72 25+1 6 bpm/década 0,6
Corredoras de endurance 84 26+1 5,6 bpm/década 0,56
Rogers et al*® Atletas masters 15 62+23 Nao alterou 0
Homens saudaveis 14 614 +14 8 bpm/8 anos 1
Jackson et al*? Mulheres saudaveis 43 442 + 8,9 1,6 bpm apds 3,7 anos® 0,43
Jackson et al*° Homens saudaveis 156 456 +5 2,5 bpm/4 anos 0,62
Astrand et al*! Homens ativos 31 25,9 12 bpm/21 anos 0,57
Mulheres ativas 35 219 15 bpm/21 anos 0,71
Robinson et al#? Atletas corredores 13 243 6 bpm/32 anos 0,18
Nao-atletas 9 19-22 17 bpm/32 anos 0,53
Pollock et al*® Atletas treinados 21 50,5 + 8,5 5-7 bpm/década 0,5-0,7
Trappe et al** Atletas treinados e destreinados 43 25,3 11 bpm/22 anos 0,5
Idosos treinados * 10 46,8 +3,1 19,6 bpm/22 anos 0,89
Hagerman et al® Remadores olimpicos 9 23,8+14 15 bpm/20 anos 0,78
Pollock et al*> Atletas competitivos 11 50,2 +8,3 Ambos 7 bpm/década Ambos 0,7
Atletas pés-competitivos 13 53,9+9,7

*Sujeito idade = 65 anos ao final do estudo; *Nao-significativo p > 0,05.
bpm: beats per minute.

portamento pode ser decorrente de ajustes cardiacos especificos, ou de
uma melhor tolerancia muscular localizada em membros inferiores de
forma a permitir maior tempo de teste de esfor¢o em esteira, viabilizan-
do assim atingir valores de FCM mais elevados. Estas condicdes reforca-
riam a necessidade de se utilizar formulas especificas conforme o nivel
de condicionamento fisico do avaliado'#*

Deve-se destacar que praticantes de atividades fisicas regulares tém
maior confianga durante a realizacdo do TE. Em contrapartida, indivi-
duos sedentarios s3o mais inseguros, pois ndo conhecem a sua real to-
lerancia ao esforgo fisico?. Isso pode ir ao encontro dos dados de FCM,,
no presente estudo, pois alguns individuos tinham pouca experiéncia
motora em esteira rolante. Essas condig¢0es sinalizam a necessidade de
selecionar uma equagdo tomando como base o nivel de aptidao fisica e/
ou envolvimento com atividades fisicas regulares?.

Evidéncias fisiolégicas demonstram também que essa resposta cro-
notrépica declinando com a idade é em parte decorrente da eficacia do
modulador B-adrenérgico, da diminuicdo do fluxo de calcio, das mu-
dangas teciduais no marcapasso, da maior prevaléncia de arteriosclerose
periférica, e do medo de exercicio maximo*-,

Ao se considerar a aplicabilidade das equagoes, é de se esperar que
cada equacdo apresente maior precisao dependendo da faixa etaria, quan-
do se considera que a reducdo da FCM ocorre de maneira ndo-linear$*,
Como destacado anteriormente (tabelas 4 e 5), a equagdo de Tanaka et al’
(211-0,8*idade) se mostrou mais adequada em todos os subgrupos para os
homens. J& para as mulheres a equagdo de Jones et al*> (202-0,72*idade)
foi a que teve melhor aplicabilidade em todos os subgrupos etarios. A in-
dicacdo de ambas equagdes tomam como base que ndo apresentaram di-
ferencas estatisticas significativas (p > 0,05) em todos os grupos etarios
considerados, respectivamente para homens e mulheres.

Nos homens, a equacdo de Tanaka et al’ (211-0,8*idade) superestimou
a FCM,,,, apenas no subgrupo de 61-67, em que a FCM,,, foi de 145 bpm e
a FCM,,, de 160 bpm, contudo esta diferenca ndo foi considerada signifi-
cativa. No subgrupo 51-55 anos a diferenca foi de 6 bpm e, nos demais,
ndo passou de 4 bpm (p > 0,05) (tabela 4). Dessa forma, essa equagdo se
mostrou adequada para este perfil populacional, podendo ser aplicada
com seguranga para os individuos de 30 a 50 anos de idade. Para idades
de 56 a 67 anos, essa equacdo deve ser usada com bastante cautela.

De fato, essas observagdes foram relatadas no préprio trabalho de
Tanaka et al’, onde esta equacdo foi proposta. Segundo esses pesquisa-
dores, para individuos com idade superior a 40 anos, a equacdo apresen-
ta estimativa com valores mais altos de FCM,,, em relagdo a FCM,;, em
TE.

Outros estudos feitos com brasileiros mostraram que outra equacao
proposta por Tanaka et al” (FCM = 208-0,7*idade) também superestima
a FCM em idades mais avangadas. Em seu estudo, Silva et al'® observa-
ram que esta equagdo superestimou significativamente (p < 0,001) em
15,5 bpm a FCM em 93 mulheres idosas (67,1 + 5,16 anos), obtendo baixo
coeficiente de correlacdo (r = 0,35) em relacdo ao TE em esteira.

Com relagdo as mulheres do presente estudo, observa-se que a FCM
calculada pela equagdo de Jones et al?® se distanciou muito da média
obtida apenas no subgrupo (>66), em que a FCM,,, foi de 152 bpm, e a
obtida, de 143 bpm (p < 0,05). Na faixa etaria de 61-65 anos, a diferenca
foi de 4,5 bpm, enquanto nas demais a diferenca ndo excedeu a 3 bpm
(p>0,05).

Relacionando esses achados aos de outros estudos, testando outras
equacdes de predi¢do da FCM, observa-se que uma aplicabilidade acei-
tavel varia de acordo com o perfil amostral estudado. Por exemplo, em
uma populagdo portuguesa’’ constatou-se que a FCM,,, ndo apresentou
diferencas significativas com relagdo a FCM,,, por (220-idade) em um
estudo retrospectivo com 170 individuos, aparentemente saudaveis,
submetidos a TE, utilizando os protocolos de Bruce ou de Bruce modifi-
cado.

No entanto, em idosas brasileiras'® a equacao [220-idade]| superesti-
mou significativamente (p < 0,001) a FCM,;, por uma diferenca média de
7,4 bpm em TE de Bruce adaptado. Esse resultado também esta em con-
cordancia com o de Gellish et al*®, os quais, em analise retrospectiva com
132 individuos de ambos os sexos (idade 48,3 + 9,6 anos) verificou-se
que arelagdo entre idade e FCM,,, durante o TE resultou em uma equagao
de predicdo diferente da equagdo convencional (220-idade) (p < 0,001),
ndo recomendando sua utilizagdo.

Dessa forma, observa-se que a adequagdo de predicdo de FCM res-
ponde diferentemente de acordo com a popula¢do estudada. A utilizacdo
indiscriminada de varias delas ocorre no nosso dia-a-dia as vezes pela
facilidade de calculos, ou mesmo pela necessidade de obter um parame-
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tro de forma rapida, seja para prescrever ou avaliar um individuo. Con-
tudo, é necessaria uma andlise mais criteriosa quando da sele¢do de uma
equacdo junto a um determinado publico especifico, ndo se podendo
assim generalizar o emprego de uma tinica equagdo. Fatores como tipo
de exercicio, aptidao fisica, estado de satde e idade sdo exemplos de
variaveis que podem apontar o emprego de equagoes especificas.

Algumas limita¢des existiram no presente estudo, pelo fato de se ter
utilizado a ergometria convencional e ndo um teste com andlise de gases
respiratorios, o que limita sua interpretagdo. Tentativas para minimizar
essa possibilidade foram feitas. Mesmo assim, os resultados observados
podem apresentar uma aplicacdo pratica importante, uma vez que a
grande maioria das clinicas cardiolégicas no Brasil emprega testes ergo-
meétricos convencionais em suas avaliagdes®*2. Estabelecer as equacdes
mais adequadas para cada perfil populacional auxilia tanto a equipe mé-
dica na elaboragdo de um diagnéstico mais preciso, como os profissio-
nais de Educacao Fisica, visando estabelecer a intensidade de programas
de exercicios fisicos tomando como referéncia a FCM,,...

Conclui-se que a FCM,,, é progressivamente reduzida segundo o fator
idade tanto nos homens quanto nas mulheres. A equagdo de Tanaka et
al’ (211-0,8*idade) nos homens e a de Jones et al %> (202-0,72*idade) nas
mulheres mostraram-se as mais adequadas para estimar a FCM em
exercicio na esteira rolante, para uma populagdo saudavel entre 30 e 75
anos.

Agradecimentos

CAPES

Resumo

Frequéncia cardiaca mdxima obtida e calculada: estudo retro-
spectivo em brasileiros

Objetivo. Correlacionar a idade com a freqiiéncia cardiaca maxima obtida
(FCM,,,) durante teste ergométrico (TE), bem como comparar a FCM,,, com os
valores calculados por diferentes equagdes de predi¢do (FCM,,.), em homens e
mulheres brasileiras a partir de 30 anos de idade.

Método. A amostra foi composta por 299 individuos assintomaticos com idade
entre 30 e 75 anos, sendo 164 homens (48,2 + 11,5 anos) e 135 mulheres (50,6
+ 12,6 anos). Os dados foram coletados através de andlise retrospectiva de da-
dos de TE obtidos em uma clinica cardiolégica privada. A correlagdo e a concor-
dancia entre os valores de FCM,,, e FCM,,, foram testadas.

Resultados. O coeficiente de correlacdo entre a idade e a FCM,,, encontrado
para os homens (r = -0,53; p < 0,01) foi menor que nas mulheres (r = -0,65;
p <0,01). Ndo houve diferenga entre a FCM,,, e FCM,, pela equacdo de Tanaka
et al (2001) [211-0,8*idade] para os homens e pela equagdo de Jones et al
(1985) [202-0,72*idade] para as mulheres, em todos os subgrupos etarios
(p > 0,05). A resposta cronotrépica mostrou-se dependente da idade, dimi-
nuindo progressivamente com o envelhecimento, de modo diferente em ho-
mens e mulheres.

Conclusao. A equacgdo de Tanaka et al (2001) [211-0,8*idade] nos homens e a
de Jones et al (1985) [202-0,72*idade] nas mulheres mostrou-se mais adequa-
das para estimar a FCM, para pessoas com mais de 30 anos.
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RESUMEN

El establecimiento de niveles de referencia proteicos seguros, tanto para la poblacién en general como para
los deportistas en particular, sigue siendo a dia de hoy, fuente de debate. Parece existir un acuerdo cientifi-
co acerca de los beneficios de las dietas hiperproteicas (HP) sobre el perfil lipidico plasmatico, al mejorar los
niveles generales de colesterol y triglicéridos y favorecer la pérdida de peso. Sin embargo, los efectos de las
dietas HP sobre parametros renales y 6seos atin desencadenan disparidad de resultados. Hay estudios que
consideran la hiperfiltracién glomerular renal, ocasionada por el consumo de dietas HP, una respuesta fisio-
l6gica adaptativa normal, mientras que otros advierten del mayor riesgo de desarrollar una patologia renal
de mantenerse altas ingestas proteicas de alto valor acidogénico durante afios. Es en el metabolismo 6seo
donde la controversia es mayor. Existen estudios que evidencian una peor densidad mineral 6sea, otros que
no encuentran diferencias significativas y otros que atribuyen a las dietas HP un efecto protector dseo.
Tanto en el ambito metabdlico, como en el renal y 6seo, el ejercicio fisico se presenta como una herramien-
ta reguladora excelente ante la mayoria de las alteraciones que dichas dietas pudieran ocasionar, al fomen-
tar un mejor perfil lipidico, reducir la inflamacién renal, mejorar la ratio de filtraciéon glomerular y estimu-
lar el fortalecimiento dseo.
Tras demostrarse en el estudio de Elango et al (2009) que las ingestas proteicas diarias recomendadas de 0,8
g/kg/dia estaban infravaloradas, y establecerse los nuevos niveles para la poblacién sedentaria, deberian
formularse nuevos niveles seguros de referencia de proteina de alto valor biolégico para atletas de las dis-
tintas disciplinas.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Metabolic, renal and bone effects of high-protein diets. The protective role of exercise

The establishment of safe dietary protein intake reference levels for the general population as well as for
athletes is under debate. There is evidence indicating a positive benefit of high protein diets (HP) on total
cholesterol and triglycerides, and on promoting weight loss.
The findings on the effect of HP diets on renal and bone metabolism are however contradictory. While there
are studies that consider the renal glomerular hyperfiltration, caused by the consumption of HP diets, a
normal adaptive physiological response, others find an increased risk of renal disease after chronic HP diets.
Regarding bone metabolism, there are studies showing a worse bone mineral density after a HP diet, others
that did not observe any effect on bone metabolism, or even a bone protective effect.
Exercise is a key player in most of the HP diets-related effect on metabolic acidity, renal and bone health.
There is compelling evidence that exercise positively influence blood lipid profile, renal inflammation and
glomerular filtration rate, and stimulating bone mineral content and density.
The study of Elango et al (2009) showed that recommended daily protein intake of 0.8 g/kg/day were
undervalued, and thus they established new reference levels for the general population. There is still an
urgent need to formulate safe protein intake recommendations for athletes of different disciplines.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduccion

Las proteinas deberian aportar aproximadamente tan sélo del 8 al 15%
de las calorias totales ingeridas por la persona, con modificaciones lige-
ras en los deportistas atendiendo al periodo de entrenamiento, pre-
competicion o competicién'2. A pesar de que a dia de hoy sigue siendo
comun la creencia de que las proteinas se emplean como fuente energé-
tica, sélo excepcionalmente, y siempre de forma poco relevante, se me-
tabolizan como medio de obtencién de energia (en una competicién de
Iron-Man, de mas de 6 horas de duracion, o en situaciones extremas de
supervivencia, por ejemplo)2. Por ello, a la hora de disefiar dietas y esta-
blecer los niveles proteicos adecuados para las distintas poblaciones, se
debe priorizar su funcién plastica y estructural con respecto a la energé-
tica.

Nuestro organismo puede sintetizar proteinas a partir de aminoaci-
dos, pero sdlo es capaz de producir algunos de estos aminoacidos (ami-
nodcidos no esenciales). Aquellos aminoacidos que no podemos sinteti-
zar (esenciales o indispensables), deben ser aportados necesariamente
por la dieta. Esto plantea que los requerimientos no sean estrictamente
de proteinas, sino de aminodacidos’. Por lo tanto, se deben consumir ali-
mentos proteicos que contengan gran variedad de aminodcidos. Este
término es el llamado “valor biologico” de la proteina. Asi, los alimentos
que contienen proteinas completas o de alto valor biolégico, son aque-
llos que presentan en su composicién quimica todos o la mayoria de los
aminoacidos esenciales’.

La estimacion y determinacion de niveles proteicos de referencia sa-
ludables continda generando controversia. Los deportistas, y mas espe-
cialmente aquellos que llevan a cabo entrenamiento de fuerza, siguen
recibiendo mensajes diversos acerca de la cantidad y fuente de proteina
apropiada para mejorar y estimular la sintesis proteica?. Las recomenda-
ciones proteicas actuales de ingestas diarias de referencia (RDI) para la
poblacién general se sitdan en torno a 0,8 gramos de proteina por kilo-
gramo de peso corporal y dia%, siempre que sean proteinas de alto valor
biolégico. Sin embargo, los individuos que desarrollan ejercicio de forma
regular requieren una mayor ingesta proteica que aquellos que son se-
dentarios®. Actualmente, se estima como ingesta apropiada para un apor-
te suficiente de nitrégeno para los sujetos que realizan actividad fisica de
forma activa entre 1,0 y 1,2 g/dia por kilogramos de peso corporal en mu-
jeresy de 1,2 a 1,4 g/dia por kilogramo de peso corporal en hombres>”. En
deportistas que llevan a cabo entrenamiento de fuerza, los rangos reco-
mendados oscilan entre 1,2 y 1,7 g/kg de peso corporal y dia>”. Estas cifras
pueden elevarse hasta 2 g/dia por kilogramo de peso corporal en algunos
colectivos especiales de deportistas que por su disciplina deportiva nece-
siten un desarrollo muscular elevado (halterofilia, lucha, culturismo,
etc.), asi como también en deportistas sometidos a un gran esfuerzo y
desgaste muscular durante largos periodos de tiempo, como los ciclistas
profesionales®.

La Sociedad Internacional de Nutricién Deportiva (ISSN), en su docu-
mento de consenso sobre proteinas y ejercicio®, concluyé que la popular
afirmacion acerca de que niveles proteicos de entre 1,4y 2,0 g/kg de peso
y dia no era saludable, no estaba basada en la evidencia cientifica ni en
individuos que llevasen a cabo ejercicio fisico regular, sino en afios de
estudio en personas sedentarias® y que, por lo tanto, dichos niveles de
proteina no suponian ningtn riesgo renal, 6seo, hepatico o metabélico al
individuo. A pesar de esto, cabria destacar que es una practica habitual
entre los deportistas recurrir a ingestas proteicas excesivas, tanto por
parte de deportistas de alto nivel, como de aficionados, ya sea en depor-
tes individuales como de equipo®°. El consumo proteico suele estar muy
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Fig. 1. Posibles efectos adversos de una dieta hiperproteica. Tomado de Bar-
bany?.

por encima del recomendado, principalmente en deportistas de espe-
cialidades anaerdbicas y deportes donde predomina la capacidad de
fuerza y desarrollo muscular, como puede ser el culturismo o la lucha®,
en los que se llega a ingerir en algunas ocasiones hasta 5 g/dia por kilo-
gramo de peso corporal®. Este fenémeno en ocasiones acontece por el
desconocimiento nutricional de los deportistas y entrenadores, ya que si
aumenta mucho el total de calorias ingeridas (lo cual es normal para
personas fisicamente activas y mas si cabe para deportistas con muchas
horas de entrenamiento al dia), la proporcién de energia en forma de
proteinas debe tender a disminuir™. En el campo del culturismo se ha
extendido la idea de que una elevada ingesta de proteinas, ya sea ingi-
riendo grandes cantidades de huevos y carnes, ya sea a través de suple-
mentos deportivos proteicos o de complejos de aminoécidos, ocasiona
un aumento de la masa muscular.

Hasta la fecha, se ha dado por sentado que una dieta hiperproteica
(HP) ocasionaba notables trastornos que exponemos, siguiendo a Bar-
bany?, en la figura 1.

El objetivo de la presente revision es dar a conocer los resultados de
los tltimos estudios acerca de los efectos renales, metabdlicos y 6seos de
las dietas HP, con el fin de tratar de esclarecer la controversia que, a dia
de hoy, el consumo de altas ingestas proteicas continda generando.

A continuacién, analizaremos con mayor detenimiento y a partir de
estudios cientificos relevantes, los efectos que la ingesta de una dieta HP
pudieran provocar sobre los 6rganos y parametros mas susceptibles de
ser alterados y el papel regulador que el ejercicio, y mas concretamente
por su relacién con la sintesis proteica y/o la aplicacién de carga, el en-
trenamiento de fuerza, pudiera tener.

Efectos metaboélicos de una dieta hiperproteica

Tradicionalmente, las dietas HP se han asociado a una mayor ingesta de
grasas. Esto es debido a que en la mayoria de las dietas occidentales,
elevadas ingestas proteicas vienen asociadas a un mayor consumo de
productos carnicos, en las que los grasas animales son abundantes. Sin
embargo, cuando dicha dieta HP es administrada de forma aislada, sin
estar asociada a esas fuentes lipidicas, se ha demostrado que las dietas
HP (ingestas superiores al 35% de proteina del total de la dieta), produ-
cen un descenso de la energia total ingerida, favorecen la pérdida de
peso, reducen el acimulo de grasa y mejoran el perfil lipidico plasma-
tico general'?'3, De hecho, tras varios meses consumiendo una dieta HP



V.A. Aparicio et al. / Rev Andal Med Deporte. 2010;3(4):153-158 155

no asociada a las mencionadas fuentes lipidicas tradicionales, los nive-
les de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos bajan'23, lo que pue-
de significar una proteccion frente a enfermedades coronarias y
renales’#6,

Los suplementos proteicos basados en hidrolizados de lactosuero
(proteina whey) en torno al 80-90% de riqueza, han ganado en populari-
dad en los dltimos afios, especialmente entre atletas y personas intere-
sadas en ganancias de masa muscular’. Numerosos estudios desarrolla-
dos en humanos'®-?' y roedores®*>** han demostrado la habilidad de
dicha proteina para favorecer mejoras en la composicién corporal (ayu-
dando en el incremento de la masa muscular y reduciendo la deposicién
de grasay las ganancias de peso). Sumado a esto, la proteina de lactosue-
ro parece estar especialmente indicada para favorecer la pérdida de peso
e incrementar la sensibilidad a la insulina?2,

Parte de los efectos beneficiosos de dichas dietas suelen ocasionarse
como consecuencia de una reduccién de la ingesta???4, y de ahi que haya
una pérdida de peso al reducirse el aporte energético total de la dieta.
Estas reducciones en el peso corporal han sido demostradas claramente
en modelos animales'>132223,

Efectos metabalicos adicionales del ejercicio

Por otra parte, si dicha dieta se combina con ejercicio, especialmente de
tipo aerdbico o de fuerza, vendra asociada a menores niveles de coleste-
rol y triglicéridos y una mejor composicion corporal'®?526, El entrena-
miento de fuerza incrementa notablemente la masa, fuerza y potencia
muscular?, pero ademads, es una eficaz herramienta que reduce los nive-
les de grasa corporal, incrementa los niveles de colesterol HDL y dismi-
nuye los de colesterol LDL y triglicéridos, con la consecuente reduccién
de riesgo cardiovascular que ello conlleva'62>25,

Efectos renales de una dieta hiperproteica

Un consumo excesivo de proteina podria tener una un efecto renal
adverso®, En particular, una ingesta excesiva de proteinas podria pro-
mover el dafio renal al incrementar la presion glomerular y provocar
una hiperfiltracién renal?. Hay, sin embargo, cierta controversia al res-
pecto en poblacion sana. De hecho, algunos estudios sugieren que la hi-
perfiltracion renal (el mecanismo propuesto como origen del dafio re-
nal) podria ser una respuesta adaptativa normal que acontece en
respuestas a numerosas situaciones fisiol6gicas?. Hasta la fecha, si se
han comprobado los efectos beneficiosos de las restricciones proteicas
sobre aquellas personas con insuficiencia renal o riesgo de formacién de
célculos renales®, sin embargo, en personas sanas, no se ha encontrado
evidencia cientifica que demuestre un efecto adverso sobre la funcién
renal®.

La urea es el principal producto de desecho del metabolismo proteico
en los mamiferos y el soluto mas abundante en la orina. La excrecién de
urea es el resultado del proceso de filtracién y de reabsorcion pasiva a lo
largo de la nefrona. El incremento de la concentracion de urea plasmati-
ca y/o la ratio de filtracién glomerular consecuencia del consumo de
dietas HP se ha estudiado en modelos animales desde hace afios*'. Al ser
necesario filtrar mas urea, tiene que excretarse mayor cantidad de ella,
lo que ocasionaria el mencionado estrés o sobrecarga renal.

En el reciente estudio de Frank et al®?, tras varios meses de dieta HP
en hombres adultos sanos, se detectaron niveles plasmaticos elevados
de urea, acido trico, glucagén y niveles urinarios elevados de proteinas,

alblimina y urea. Para estos autores, es necesario prestar mayor atencién
alos posibles efectos renales adversos que a largo plazo podria conllevar
el mantenimiento de este perfil bioquimico plasmatico y urinario32.
Ademas, un exceso de proteina de origen animal (en principio mas acida
por su contenido en sulfuros presentes en los aminoacidos) y mas si
cabe si se administra de forma conjunta con el desarrollo de ejercicio de
alta intensidad (acidosis lactica), ocasionaria acidosis metabdlica®. La
acidosis metabdlica intracelular estimula la hipocitraturia, que viene
frecuentemente acompafiada de hipercalcemia®. Tanto la hipocitraturia
como la hipercalcemia urinarias contribuyen al riesgo de formacién de
célculos renales de oxalato calcico, principalmente a través del incre-
mento en la saturacién urinaria de sales de calcio®? La mayoria de los
estudios®*-*> hablan de una reduccién del citrato en torno a los 200-300
mg/diay un incremento del calcio urinario en torno a los 90-100 mg/dia.
Esta saturacién urinaria de oxalatos de calcio se incrementa alrededor
de un 35%, con lo que el balance se vuelve positivo, favoreciendo por
tanto el riesgo de formacion de calculos renales. Grases et al (2006)%¢, en
un modelo experimental con ratas, observaron que la dieta hiperprotei-
ca facilita la nucleacién heterogénea del acido drico y que con una dieta
controlada, el efecto inhibitorio del citrato y el magnesio era mas favora-
ble respecto a dietas con exceso de lipidos, hidratos de carbono o pro-
teinas.

Hammond y James®” encontraron un incremento de entre el 26 y el
32% del peso de los rifiones junto con un aumento notable de los mismos
en ratas que consumieron una dieta HP durante dos semanas. Estos au-
tores atribuyeron dicho incremento del peso y tamafio renal al fuerte
efecto que los niveles elevados de proteina ocasionan sobre la produc-
cién de urea plasmadtica y la ratio de filtracion diaria de nitrégeno.

Hasta que la evidencia cientifica sea mas clara, y aunque esté proba-
do que en personas sanas no existe riesgo renal, a nivel preventivo, los
autores del presente manuscrito sugieren seguir las recomendaciones
de Friedman?8, Para dicho autor, debido a que la insuficiencia renal cré-
nica es a menudo una enfermedad silenciosa, todos los individuos debe-
rian analizar sus niveles plasmaticos de creatinina y realizarse una ana-
litica de orina (con los valores casi momentaneos obtenidos en las tiras
radiactivas para estimar si hay proteinuria urinaria seria suficiente), an-
tes de iniciarse en el consumo de una dieta HP?,

Efectos del ejercicio sobre la salud renal

El ejercicio fisico ha demostrado actuar nuevamente como herramien-
ta tamponadora de posibles dafios fisiol6gicos, reduciendo la infla-
macion renal (disminuyendo el tamario y peso del rifién) y mejorando
los niveles de albtimina plasmatica y la ratio de filtracién glomeru-
lar'438,

Efectos 6seos de una dieta hiperproteica

El consumo excesivo de proteinas también podria tener una afecta-
cién adversa sobre la salud 6sea**#, Partiendo de la teoria bioquimica
16gica, el hueso ayudaria en la modulacién del equilibrio acido-base ac-
tuando como un sistema tamponador y regulador a través de la libera-
cién de calcio**2, Como ya se mencionaba anteriormente, el catabolis-
mo de las proteinas genera amonio y libera sulfatos contenidos en los
aminodcidos. El citrato y el carbonato célcico del hueso son movilizados
para neutralizar dichos acidos, de ahi que, teéricamente, cuando au-
mentan las ingestas proteicas disminuya la densidad mineral 6sea (como



156 V.A. Aparicio et al. / Rev Andal Med Deporte. 2010,;3(4):153-158

consecuencia de la liberacién de su principal mineral constituyente: el
calcio) y la concentracion urinaria de calcio se incremente*'*, (con la
consecuencia, ya mencionada en el apartado renal, del incremento del
riesgo de formacién de calculos renales de oxalato calcico®**). Por lo
tanto, dado que un consumo elevado de proteina de origen animal es
acidogénico®, promoveria el fenémeno de resorcion dsea*. Sin embar-
g0, a pesar de que un exceso de proteina de alto poder acidogénico (ya
sea proteina de origen animal o vegetal) podria afectar negativamente a
la densidad mineral 6sea, algunos estudios recientes han afirmado que
este mencionado potencial acidogénico de la alta ingesta de proteinas y
su consecuente impacto 6seo podria ser compensado por otros nutrien-
tes de la dieta (especialmente ciertos minerales presentes sobre todo en
frutas y vegetales)*446, De hecho, a pesar de que dicha resorcién 6sea
sea posible, la evidencia cientifica es conflictiva'2344247-54 Algunos estu-
dios han mostrado efectos adversos de dietas HP en ratas**® y huma-
nos***° mientras que otros, desarrollados en roedores sanos'>3*44? y hu-
manos de diferentes edades®-%3, no apreciaron una relacién negativa, y
dieron como resultado una baja ingesta proteica en detrimento de la
densidad mineral 6sea’'>*%6, con lo que se incrementa mas si cabe la
controversia generada al respecto.

Algunos autores defienden los efectos beneficiosos que sobre el me-
tabolismo 6seo puede tener una dieta HP cuando se consume junto a
niveles apropiados de calcio, potasio y otros minerales, independiente-
mente de la fuente de proteina consumida*“, De hecho, los presentes
autores destacan el estudio de Pye et al*’ desarrollado recientemente
con ratas hembras, en el que se pretendian analizar los efectos del con-
sumo elevado de proteinas a largo plazo, con y sin entrenamiento de
fuerza. El consumo de dicha dieta HP (35% de riqueza), con el aporte
suficiente de los mencionados minerales, redujo el peso y grasa de los
animales, increment? el peso libre de grasa y no ocasioné ningtin efecto
negativo sobre el hueso. Los autores concluyeron que una dieta al 35% de
riqueza proteica, con contenido adecuado en calcio, puede ser beneficio-
sa a largo plazo para la salud 6sea”’.

Por otra parte, Matsuo et al®® reportaron mayor peso del fémur de las
ratas a las que se les administré un snack deportivo hiperproteico, tanto
si dicho snack era consumido tras un entrenamiento de fuerza como en
grupos controles sedentarios.

Algunos investigadores han sugerido que las ingestas de calcio deben
incrementarse cuando se incrementen los niveles de actividad fisica®*¢,
La excrecién urinaria de calcio podria verse incrementada tras entrena-
mientos de alta intensidad y también podria producirse una pérdida de
calcio a través del sudor®, Un estudio report6 que la excrecion urinaria
de calcio era un 70% superior en los periodos de entrenamiento compa-
rados con los de recuperaciéon o descanso®, lo que podria estar relacio-
nado con la acidosis metabdlica ocasionada por el ejercicio anaerdbico.

Efectos del ejercicio sobre la salud ésea

Los beneficios del ejercicio, y mas concretamente del entrenamiento de
fuerza o del ejercicio que conlleve la aplicacion de carga al hueso, sobre
el contenido mineral dseo han sido altamente contrastados® tanto en
animales®%%> como en humanos®-, El ejercicio parece tener mayor im-
portancia que la dieta en relacién con la densidad mineral ésea, princi-
palmente por su efecto directo (a través de la carga)®.

El hueso es un compartimento bastante estable, que cambia lenta-
mente. Mayor nimero de investigaciones, especialmente disefiadas a
largo plazo, son necesarias para esclarecer los efectos del consumo de
altas dosis de proteina sobre la salud ésea. Es esta una cuestion que, tras

décadas de estudio, sigue generando disparidad de opiniones en una
sociedad en la que la osteoporosis se esta convirtiendo en un problema
sanitario cada vez mas frecuente y costoso. De hecho, la fractura de ca-
dera por pérdida mineral 6sea es en nuestro pais la primera causa
de muerte accidental en mayores de 65 afios y constituye el 75% de las
muertes accidentales en mayores de 75 afios’’; a nivel mundial es una
de las principales causas que derivan en hospitalizacién y fallecimiento
en personas seniles’"’2,

A nuestro parecer, los efectos de las distintas combinaciones dieta-
ejercicio sobre la salud 6sea requieren de mayor estudio. El estableci-
miento de pautas concretas, tanto nutricionales como de prescripcién
de ejercicio fisico, con verdadero efecto demostrable sobre el contenido
mineral 6seo y la calidad estructural del mismo, atin estan por definir.

Hacia el establecimiento de nuevos niveles proteicos de
referencia

Alavista de las evidencias cientificas hasta la fecha, la Sociedad Interna-
cional de Nutricién Deportiva (ISSN) concluyé en su documento de con-
senso, que cuando parte de un balance correcto de nutrientes, la ingesta
de dietas HP no es perjudicial ni para la funcién renal ni para el metabo-
lismo 6seo de personas sanas y activas®. Ademas, en un estudio reciente
se ha puesto en evidencia un importante aspecto que podria alterar las
RDI proteicas que se establecian hasta la fecha. Elango et al’”> han demos-
trado que las recomendaciones de niveles proteicos minimos y seguros
de referencia de 0,66 y 0,8 g/kg/dia respectivamente, de proteinas de alta
calidad para adultos, estaban basadas en un metaanalisis de estudios del
balance de nitrégeno que empleaban regresion lineal simple. Los men-
cionados autores reanalizaron dichos estudios del balance de nitrégeno
que se emplearon usando andlisis de regresion lineal multivariante y
obtuvieron una media de niveles proteicos minimos de referencia de
entre 0,91 y 0,99 g/kg/dia, respectivamente. Los valores medios de re-
querimientos seguros se establecieron entre 0,93 y 1,2 g/kg/diay son por
lo tanto, entre un 41 y un 50%, respectivamente, superiores a las actuales
RDI de proteinas de alta calidad en adultos”. Partiendo de estos nuevos
rangos para la poblacién sedentaria, en nuestra opinién, deben formu-
larse nuevas recomendaciones de ingestas proteicas de referencia para
atletas de las distintas disciplinas.

Debido a que la suplementacién con aminoacidos no ha parecido
mostrar un impacto positivo suficiente sobre el rendimiento deportivo,
las recomendaciones acerca de su inclusién como norma han de ser con-
servadoras™. Desde un punto de vista practico, es mucho mas importan-
te realizar un andlisis nutricional completo del atleta, enfocado y adap-
tado a su disciplina deportiva y orientado a detectar carencias
nutricionales, que recomendar suplementos proteicos sin una base ob-
jetiva légica™.

Conclusiones

Parece existir acuerdo acerca de los beneficios de las dietas HP sobre el
perfil lipidico plasmatico, que mejora los niveles de colesterol y triglicé-
ridos y favorece la pérdida de peso. Sin embargo, los efectos de las dietas
HP sobre pardmetros renales y 6seos atin desencadenan cierta contro-
versia. Hay autores que no atribuyen riesgo renal alguno a la ingesta de
dietas HP mientras que otros advierten del mayor riesgo de desarrollar
una patologia renal a largo plazo. Hasta que la evidencia cientifica sea
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mas clara, y aunque parece probado que en personas sanas no existe
riesgo renal, en el campo de la prevencién, debido a que la insuficiencia
renal crénica es a menudo una enfermedad silenciosa, todos los indivi-
duos deberian analizar sus niveles plasmaticos de creatinina y detectar
si existe proteinuria urinaria antes de iniciarse en el consumo de una
dieta HP.

Respecto a los efectos de las altas ingestas proteicas sobre el metabo-
lismo 6seo, hay estudios que encuentran una menor densidad mineral
6sea, otros que no encuentran diferencias significativas, y otros que atri-
buyen a las dietas HP un efecto protector 6seo.

El hueso es un tejido que se altera muy lentamente (hacen falta afios
y no meses para detectar cambios) de ahi la dificultad de disefiar estudios
en los que se analice este aspecto en humanos. Disefios experimentales
con ratas que combinaran el ejercicio con altas ingestas proteicas durante
periodos experimentales largos ayudarian a valorar y esclarecer el grado
de afectacién real y el papel regulador del entrenamiento de fuerza.

El ejercicio fisico se presenta como una herramienta reguladora exce-
lente ante la mayoria de las alteraciones que dichas dietas pudieran oca-
sionar, al fomentar un mejor perfil lipidico, reducir la inflamacién renal,
mejorar la ratio de filtracién glomerular y estimular el fortalecimiento
6seo.

Tras demostrarse en un reciente estudio que las ingestas proteicas
diarias recomendadas de 0,8 g/kg/dia estaban infravaloradas, y estable-
cerse los nuevos niveles para poblacién sedentaria, se hace necesario
estimar los requerimientos proteicos apropiados para los atletas en sus
diferentes disciplinas deportivas.

Mayor investigacion sobre los efectos de la combinacion de dichas
dietas o suplementos deportivos con el ejercicio ayudarian a esclarecer
la influencia real que dichas dietas, con y sin ejercicio, tienen sobre la
salud renal y dsea.
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El sindrome de fibromialgia (FM) es una condicién comin de dolor crénico, pero los pacientes también
pueden presentar una amplia gama de otros sintomas, como trastornos del suefio, fatiga, rigidez y alteracio-
nes frecuentes en el estado de salud psicoldgica. La mayoria de los pacientes con FM son sedentarios y tie-
nen una baja condicion fisica, esto puede agravarse por el dolor, la fatiga o la depresién, lo que limita sus
actividades cotidianas y afecta a su calidad de vida y la empleabilidad. En este sentido, el ejercicio fisico se
considera como la principal estrategia no farmacoldgica en el tratamiento de FM; sin embargo, muchas
preguntas clinicamente relevantes contindan sin resolverse en relacién con el método mas eficaz para apli-
car en tratamientos con ejercicios en pacientes con FM. El objetivo final de esta revision es, por tanto, guiar
a los profesionales en la prescripcién de ejercicio fisico y ayudar a las personas con FM para que se aproxi-
men al ejercicio con expectativas realistas de sus beneficios y dificultades.
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ABSTRACT

Evidence-based recommendations for physical activity in women with fibromyalgia

Fibromyalgia syndrome (FS) is a common chronic pain condition but patients may also exhibit a range of
other symptoms, including sleep disturbance, fatigue, stiffness and frequent alterations in psychological
health status. Most patients with FS are sedentary and have a low physical fitness, this can be compounded
by pain, fatigue or depression, which limits daily living activities and affects quality of life and employability.
In this respect, physical exercise is considered to be the main non-pharmacological strategy in the
management of FS. Despite this, many clinically relevant and practically important questions remain in
relation to the most effective method of implementing exercise therapy for FS. The ultimate aim of this
review was to consider the evidence for exercise as a therapy in FS and to provide recommendations for
exercise prescription to help individuals with FS approach exercise with realistic expectations of the
benefits and difficulties.
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Introduccion

El ejercicio fisico se considera una de las principales estrategias en el
manejo de las enfermedades cronicas'. De hecho, mientras estas enfer-
medades reducen el nivel de actividad fisica (AF) e inducen efectos ad-
versos en la capacidad funcional de los sujetos, un incremento en los
niveles de AF puede ayudar a prevenir el empeoramiento de los sinto-
mas y los efectos negativos sobre su calidad de vida (CDV).

Los beneficios del ejercicio fisico pueden esperarse en pacientes con
patologias crénicas, incluso en alteraciones de dolor crénico como la os-
teoartritis y la artritis reumatoide en las que el ejercicio fisico ha sido ttil
para el alivio sintomatico y la mejora de la funcién, asociandose con una
mejor condicién psicolégica*?. Ademas, la AF de moderada intensidad
puede ser beneficiosa en pacientes con sindrome de fatiga crénica’. Pa-
rece razonable pensar, por tanto, que el ejercicio fisico puede tener un
efecto positivo sobre aspectos relacionados con la CDV y la capacidad
funcional de pacientes con fibromialgia (FM).

En este sentido, el principal objetivo de la presente revision es guiar
alos profesionales en la prescripcion de ejercicio y ayudar a las personas
con FM para que se aproximen al ejercicio con expectativas realistas de
sus beneficios y dificultades.

Efectos positivos del ejercicio fisico en pacientes con
fibromialgia

La FM es un sindrome caracterizado por dolor crénico generalizado con
puntos especificos sensibles a la exploracion fisica. A menudo se asocia
con una constelacion de otros sintomas tales como fatiga, alteraciones
del suefio, rigidez y trastornos del animo* En la actualidad, no se conoce
la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos que actian en ella;
no obstante, las evidencias apuntan hacia un modelo integrador que
comprenderia diversas teorias entre las que destacaria una base genéti-
ca, una disfuncion del sistema nervioso auténomo o alteraciones en el
procesamiento del dolor a nivel central y en las que diversos mecanis-
mos adicionales podrian estar envueltos.

La mayoria de los pacientes con FM son sedentarios y tienen una
capacidad fisica por debajo de la media, hecho que se acrecienta por
el dolor, la fatiga o la depresion a los que deben hacer frente. Estas
situaciones limitan las actividades de la vida diaria de los pacientes y
afecta a numerosos aspectos de su CDV como su situacién laboral o
familiar. Sin embargo, aunque las opciones terapéuticas son multi-
ples, el tratamiento 6ptimo para la FM es atin desconocido debido a
la heterogeneidad de los pacientes. Numerosas guias basadas en las
evidencias cientificas han evaluado un amplio rango de terapias tan-
to farmacoldgicas como no farmacolégicas. Aunque dichos trata-
mientos contindan sin resolver de forma fiable las limitaciones fun-
cionales y el deterioro en la CDV de estos pacientes, se ha sugerido
que las intervenciones no farmacoldgicas tienen un efecto significati-
vamente superior sobre la funcién que el que tienen los farmacos
sobre estos pacientes>.

En este sentido, el ejercicio fisico se considera como la principal es-
trategia no farmacolégica en el tratamiento de la FM. El niimero de estu-
dios publicados, en particular los ensayos controlados aleatorios, ha au-
mentado constantemente durante los Gltimos diez afios®®. A pesar de
esto, muchas preguntas clinicamente relevantes para la practica conti-
ndan sin resolverse en relacién con el método de entrenamiento fisico
mas eficaz para aplicar en el manejo de estos pacientes.

Este tipo de programas tiene como objetivo principal evitar el circulo
vicioso entre el dolor, los trastornos psicoldgicos y la inactividad comu-
nes en este sindrome’®. Mientras que la fatiga subyacente, el dolor o la
depresion pueden contribuir a estilos de vida sedentarios y la baja apti-
tud fisica, varios estudios han demostrado que las mujeres con FM son
capaces de realizar ejercicio aerébico de intensidad moderada, ejercicios
de fortalecimiento y flexibilidad’. Sin embargo, para que este ejercicio
sea eficaz, tiene que ser cuidadosamente prescrito y controlado. La in-
tensidad del ejercicio debe ser tal que pueda derivar en efectos positivos
del entrenamiento, pero no tan elevada como para incrementar los sin-
tomas. Conseguir que los pacientes con FM inicien y mantengan un pro-
grama de ejercicio fisico sigue siendo un reto.

Son numerosos los metaanalisis y revisiones sistematicas que han
recogido las recomendaciones de estudios con alta calidad metodoldgi-
ca para la prescripcién de AF en personas con FM?#!!, De estos estudios
se pueden extraer evidencias sobre los beneficios a corto plazo de estos
programas, que se han mostrado eficaces en el alivio del dolor'?-?2, mejo-
ra la calidad del suefio'2'823-25, Otorga numerosos beneficios en el bien-
estar psicoldgico'>'6192126. como puede ser la mejora del estado de ani-
mo, el bienestar?’ o la autoeficacia?®2, importantes beneficios pueden
esperarse, también, en la reduccién de ansiedad?0?232629 y |a depre-
Sién]2’17'20’2]’23'29'30.

Uno de los aspectos principales que se atribuye a la practica de AF es
la mejora de la CDV de estos pacientes'214-18202129.30 'Y el]lo, no sélo a par-
tir de los beneficios anteriores, sino también de la mejora de otros
aspectos fisicos como la capacidad cardiorrespiratoria’?-1820242730  |q
capacidad muscular'202>2931-33 y |3 flexibilidad o la amplitud de movi-
miento'”2426,

Evidencias cientificas para la prescripcién de ejercicio fisico
en fibromialgia

Se ha demostrado que tanto la capacidad aerdbica como la fuerza mus-
cular pueden mejorarse por medio de programas de entrenamiento fisi-
co sin ningtin riesgo para el paciente. Ya que por medio de la AF se pue-
den aumentar dichas cualidades, las mujeres con FM percibiran menor
dolor y fatiga a la hora de realizar sus actividades cotidianas y su CDV
mejorara. Este debe ser el objetivo principal en el tratamiento de este
sindrome.

Algunas recomendaciones basadas en la evidencia y la opinién de
expertos en FM sugieren la inclusién de entrenamiento aerébico, forta-
lecimiento muscular y flexibilidad, ya sea individualmente o en combi-
nacion, en todos los programas de ejercicio destinados a este grupo po-
blacional'. La mayoria de la investigacion en esta linea se ha centrado en
programas de ejercicio aerébico2-1820212326.283034-41 F| entrenamiento de
fuerza se ha incluido como parte de los programas de ejercicio en la FM
en los Gltimos afios, y hasta el momento, son pocos los estudios que han
examinado los efectos de este entrenamiento por si solo?>3'3342-44 Por su
parte, los efectos de la flexibilidad como estrategia individual no se han
evaluado y, por lo general, tan sélo se ha considerado como una terapia
Controll7,23,26,43,45»47.

Son escasos los estudios que comparan los posibles efectos sinérgicos
de varios tipos de intervenciones basadas en el ejercicio fisico, tan sélo
varios estudios que comparaban los efectos del ejercicio de fortaleci-
miento con el entrenamiento aerébico?°?2?°, y varios que evaluaban los
efectos del ejercicio de fuerza frente a los beneficios de la flexibilidad* o
los del ejercicio aerdbico frente al de flexibilidad#’. Otro estudio*® com-
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paraba un tratamiento combinado de ejercicio aerébico, fuerza y flexibi-
lidad frente a un grupo de relajacion. En otros, se comparaba el ejercicio
aerdbico en tierra frente al ejercicio en piscina™*, Si bien numerosas
revisiones han evaluado los efectos del ejercicio aerébico, fortalecimien-
to muscular, y/o ejercicios de amplitud de movimiento, la determina-
ci6n de la eficacia de diversos tipos y voliimenes de entrenamiento con-
tindia siendo objeto de debate’®,

Determinar qué tipo de ejercicio permite incrementar en mayor me-
dida la capacidad fisica de estos sujetos y consigue las mayores tasas de
adherencia es dificil de definir, ya que, por lo general, no es posible esta-
blecer comparaciones entre los diversos estudios debido a las diferen-
cias existentes en los métodos de entrenamiento, intensidad selecciona-
da, variedad de la muestra, duracién de los programas e, incluso, los
resultados previstos.

Programas de ejercicio aerdbico

El ejercicio fisico con un bajo impacto mecanico como el taichi, el yoga,
la caminata o los ejercicios en el agua se han recomendado con frecuen-
cia para el manejo de la FM%84950, Tanto la balneoterapia**#, los ejer-
cicios en piscina de agua caliente420214046 como el entrenamiento aeré-
bico en seco'*17232829343739 han demostrado ser beneficiosos en el
tratamiento de estos pacientes.

El primer estudio que evalud los efectos del ejercicio aerébico a una
intensidad moderada-alta fue el de McCain et al??, quienes compararon
un programa de ejercicio aerdbico, 3 veces por semana durante 20 se-
manas, con un programa de ejercicios de flexibilidad, reflejando mejoras
en el grupo de cicloergémetro frente al de flexibilidad en el umbral del
dolor, tender points (TP) y la capacidad cardiovascular, pero sin cambios
en la intensidad del dolor, las perturbaciones del suefio o la funcién psi-
coldgica. Poco después, Mengshoel et al** evaluaron los efectos del ejer-
cicio aerébico supervisado, ejecutado 2 veces a la semana durante un
periodo de 20 semanas, reflejando mejoras en dinamometria manual en
el grupo aerébico frente a los sujetos control. El primer intento de esta-
blecer pautas concretas en la prescripcién de la actividad lo encontra-
mos en el estudio de Nichols y Glenn®, quienes distribuyeron a los pa-
cientes bien en un programa de ejercicio aerébico basado en 20 minutos
de caminata al 60-70% de su frecuencia cardiaca maxima (FC,,,), 3 veces
por semana durante 8 semanas, o bien en un grupo control sin trata-
miento. Sin embargo, no se encontraron diferencias en cuanto al dolor, e
incluso, los pacientes del grupo aerdbico reflejaron un empeoramiento
en su capacidad funcional tras el estudio. Tampoco hubo mejoras en do-
lor, fuerza, fatiga o capacidad aerébica en varios grupos que realizaban
bailes o ejercicios de mantenimiento 2-3 veces por semana durante 12
semanas?’.

Poco antes, y usando la misma intensidad que en el estudio de Ni-
chols y Glenn?®>, Wigers et al'> compararon los efectos a corto y largo
plazo del ejercicio aerébico en un grupo que se ejercitaba 3 veces por
semana durante 14 semanas. Se reflejé que el grupo experimental obtu-
vo beneficios en dolor, depresion y alteraciones del suefio, aunque di-
chas mejoras no fueron mantenidas en el periodo de seguimiento (4
afos). En esta misma linea, Meiworm et al®® evaluaron un programa de
12 semanas, con una intensidad del 50% del consumo maximo de oxige-
no (VO,,,,,) y una frecuencia de 3 veces a la semana, reflejando mejoras
en capacidad aerébica y en dolor corporal. Por otro lado, Ramsay et al?’
compararon los efectos del ejercicio aerébico supervisado (60 minutos
por semana durante 12 semanas) con otro no supervisado realizado en

casa. Tan s6lo en el grupo supervisado se encontraron mejoras en ansie-
dad y bienestar, lo que denota la importancia de la interaccién con otros
compafieros y con el monitor.

Por aquel entonces empez6 a tomarse conciencia de la importancia
de controlar la intensidad con la que se realizaban los ejercicios con ob-
jeto de obtener los mayores beneficios de la AF. Por este motivo, Meyer y
Lemley?” evaluaron los efectos de un programa de caminata de baja y
alta intensidad de 24 semanas, aunque sin compararlos con un grupo
control. No se demostré ningtin cambio en la funcién fisica o en los sin-
tomas de la FM entre los grupos, aunque las mejoras fueron algo supe-
riores en el programa de ejercicio de baja intensidad, con disminucién
del impacto de la enfermedad en un mayor porcentaje que en el grupo
de alta intensidad que, a su vez, increment6 el dolor de las mujeres. En
esta misma linea, Van Santen et al' siguieron buscando el estimulo mas
adecuado para estas mujeres sin que supusiese un incremento en sus
sintomas. Con este objetivo, compararon ejercicios de baja intensidad
con otros de alta intensidad durante 20 semanas (2-3 dias a la semana
en funcion de la intensidad), y observaron que las mujeres que realiza-
ban ejercicios aerdbicos de alta intensidad aumentaban su dolor, al igual
que ocurri6 en el estudio anterior. Varios autores comenzaron a poner
en practica estos consejos; asi, Richards y Scott¥, en un programa que
evaluaba la caminata sobre un tapiz rodante y ciclismo, no encontraron
mejoras en la capacidad aerébica tras 3 meses en practica, aunque el 35%
de los pacientes reflejaron sentirse mejor. El ejercicio empez6 a baja in-
tensidad y corta duracién y fue incrementado gradualmente.

Si bien la mayoria de los estudios habian evaluado programas de
ejercicio aerébico continuo, Schachter et al'® compararon los efectos
del ejercicio aerébico fraccionado en dos sesiones de 15 minutos cada
una, con una sesion continua de 30 minutos, durante un periodo de 16
semanas. Aunque no se encontraron diferencias significativas entre am-
bas formas de ejercicio, las dos fueron (tiles para la mejora de la autoefi-
cacia y la gravedad de la enfermedad.

Parecia obvio que el ejercicio aerébico reportaba beneficios a estos
pacientes si se realizaba con una intensidad moderada; el problema en
este momento radicaba en saber la magnitud de esos beneficios al com-
parar este tratamiento con otros disponibles o bien al comparar distintos
tipos de ejercicio fisico con objeto de dilucidar cual y en qué magnitud
es mas eficaz para el manejo de esta patologia. Si bien McCain et al* ya
intentaron comparar el ejercicio aerdbico con el de flexibilidad, fueron
Valim et al'” quienes realizaron un estudio riguroso en el que informaron
de los efectos positivos de caminar 45 minutos 3 veces por semana du-
rante 20 semanas frente a ejercicios de estiramiento (17 ejercicios de los
principales musculos mantenidos durante 30 segundos con una dura-
ci6n de 45 minutos 3 veces por semana). El 66% de las mujeres del grupo
de caminatay 33% del de flexibilidad mostraron mejoras de al menos un
15% en su consumo de oxigeno. Las que caminaban, a su vez, mejoraron
en capacidad vital, puntuacién total del Fibromalgia Impact Questionnai-
re (FIQ), salud mental y depresién, frente a las que realizaban estira-
mientos. Por su parte, Redondo et al*® compararon 8 semanas de entre-
namiento fisico con terapia cognitivo-conductual (TCC), y hallaron que
la capacidad funcional y el dolor (SF-36) habian mejorado significativa-
mente en el grupo de entrenamiento. No hubo diferencias en ansiedad,
depresién y autoeficacia después del tratamiento en ninguno de los dos
grupos. Tras un afio de seguimiento, la mayoria de los pardametros ha-
bian regresado a los valores basales en ambos grupos. Sin embargo, en el
grupo de entrenamiento, la capacidad funcional se mantuvo significati-
vamente mejor. Si ya se habia comparado el efecto del ejercicio aerébico
frente a otras modalidades de ejercicio, o con terapias psicolégicas, Sen-
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can et al** lo hicieron frente a un firmaco como es la paroxetina. A pesar
de tratarse de una intervencién corta, tan s6lo 6 semanas, los ejercicios
aerdbicos consiguieron disminuir el dolor, la ansiedad, e incluso el con-
sumo de analgésicos.

Si bien la mayoria de estos estudios se han basado en ejercicio aeré-
bico en tierra, otros muchos han reportado beneficios tras un programa
de ejercicio en piscina. Las primeras evidencias de los beneficios de esta
modalidad frente a los de los ejercicios tradicionales las encontramos en
el estudio de Jentoft et al'4, quienes, con objeto de buscar una alternativa
que permitiese minimizar el dolor y la fatiga que se sucedian a la practi-
ca de ejercicio, compararon el impacto de 20 semanas de ejercicio en
piscina frente a ejercicios en tierra sobre la capacidad cardiovascular.
Ambos grupos mejoraron en la capacidad aerébica y en diferentes sinto-
mas. Al comparar ambos grupos en lo que a la dinamometria manual se
refiere, se obtuvieron mejoras superiores en el grupo de ejercicio en tie-
rra. En esta linea, Gowans et al? examinaron el impacto de 23 semanas
de ejercicio aerdbico en tierra y piscina sobre la funcion fisica y el estado
de animo. El ejercicio consistié en clases de 30 minutos con 10 minutos
de estiramientos y 20 de ejercicio aerébico (60-75% FCmax) 3 veces a la
semana. Durante las 6 primeras semanas los ejercicios se desarrollaron
en la piscina para eliminar el dolor tras el ejercicio. El grupo experimen-
tal mejord la capacidad aerdbica, la depresion, ansiedad, salud mental y
autoeficacia en comparacién con el grupo control. Assis et al*® también
reflejaron, tras 15 semanas de ejercicios de moderada intensidad, basa-
dos en carreras en el agua y entrenamiento en suelo, mejoras en dolor,
estado de animo, capacidad fisica, CDV y funcién en 60 mujeres seden-
tarias con un alto nivel de afectacion (FIQ score > 60).

Altan et al*° distribuyeron a 50 pacientes con FM en un programa de
ejercicio en piscina de 12 semanas (3 sesiones de 35 minutos por sema-
na) o en un grupo de balneoterapia. El primer grupo realizaba ejercicios
aerdbicos, de fuerza y flexibilidad. Ambos grupos mejoraron su sintoma-
tologia, incluyendo la gravedad del dolor, fatiga o rigidez; sin embargo,
el andlisis entre grupos mostré que el grupo de ejercicio tuvo mejoras
significativas en términos de depresion comparado con el de balneote-
rapia. Estas mejoras fueron similares a las reflejadas por Cedraschi et al*’,
y se mantenian seis meses mas tarde. Para evaluar los beneficios del
ejercicio junto a la balneoterapia, Zijlstra et al*' combinaron ambas es-
trategias en un tratamiento de 2 semanas y media, consiguiendo mejo-
ras sintomaticas y en la CDV de mujeres con FM, aunque éstas no se
mantuvieron a los 6 meses de seguimiento.

Recientemente, se han llevado a cabo varios estudios que evaluaban
los beneficios del ejercicio en una piscina poco profunda con resultados
muy esperanzadores, a corto y largo plazo, no sélo en la sintomatologia
de estos pacientes sino también en la capacidad funcional y la CDV2°2,

Del andlisis de los estudios anteriores (tabla 1) se pueden extraer evi-
dencias sélidas de los beneficios de los ejercicios de resistencia (baja-
moderada intensidad) para esta poblacién. En resumen, parece existir
un grado de evidencia moderado que indica que los ejercicios aerébicos
producen una mejoria en el dolor, bienestar psicoldgico, en el grado de
ansiedad, depresion y en el impacto global que la FM produce sobre la
vida del paciente, lo que influye positivamente en la mejora de su CDV.
Podria, igualmente, haber efectos positivos sobre los TP, aunque estas
mejoras han sido inconsistentes o estadisticamente insignificantes*. Los
ejercicios aerdbicos fueron, a su vez, eficaces para el incremento de la
resistencia, lo que determina mejoras en la capacidad funcional y la mo-
vilidad de estos pacientes®.

Por otro lado, no todos los estudios han reflejado mejoras en la capa-
cidad aerébica’>343, Las razones de esta inconsistencia podrian ser las

diferencias en los programas de entrenamiento o las capacidades inicia-
les de los sujetos®2, Parece ser que el tipo de ejercicio y su duracion, fre-
cuencia e intensidad influyen en la mejora del dolor corporal de los pa-
cientes con FM?3,

Se desconoce atn si las ganancias en capacidad fisica estan o no co-
rrelacionadas positivamente con una disminucién de los sintomas en
FM&9, por lo que son necesarias nuevas investigaciones que permitan
determinar la intensidad, dosis y frecuencia de ejercicio mas adecuadas
para cada paciente’$4%, De lo que no hay duda es de que las mujeres con
FM pueden beneficiarse del ejercicio aerébico regular con intensidad
moderada, ya que éste no ha mostrado efectos adversos evidentes y per-
mite mejorar la sintomatologia y la CDV de estas mujeres>,

Programas de ejercicios de fortalecimiento

Estd ampliamente aceptado que el ejercicio es beneficioso para el con-
trol de la FM; sin embargo, la mayoria de los programas que incluyen
ejercicio fisico no se han preocupado por el entrenamiento de la fuerza,
con lo que hay una falta de entendimiento sobre la adecuacién de su uso
en este colectivo. Varios autores han apoyado la hipétesis de que los
ejercicios de fortalecimiento podrian hacer frente a las limitaciones en la
capacidad para realizar las tareas rutinarias de la vida diaria que se han
reflejado en estos pacientes?>#4,

En un principio, este tipo de entrenamientos fue desechado, ya que
se penso6 que la FM era una causa directa del trauma muscular, y el en-
trenamiento de fuerza podria agravar la condicién de dolor crénico y
dafio muscular>. Actualmente, sin embargo, se ha sugerido que la fuerza
podria frenar la falta de condicién fisica de estas mujeres®, aunque su
tratamiento sigue limitandose a unos pocos estudios202531-33:42-4456,

Uno de estos estudios fue realizado por Hakkinen et al*?, quienes lle-
varon a cabo un estudio que investigaba el efecto de 21 semanas de en-
trenamiento progresivo de la fuerza sobre la funcién neuromuscular y
percepcion de los sintomas en mujeres con FM frente a mujeres sanas.
La intervencién englobaba a un grupo experimental que se ejercitaba 2
veces a la semana empezando al 40-60% de una repeticion maxima
(1RM), para ir incrementando hasta el 60-80% de 1RM. Se mostraron
mejoras en la fuerza muscular, estado de animo, dolor del cuello y fatiga
que mejoraron significativamente, aunque no hubo cambios en el dolor
general o el nimero de TP. Estos aumentos en fuerza maxima y fuerza
explosiva en las mujeres con FM fueron similares a los de mujeres sanas.
En otro estudio posterior, estos mismos autores®' analizaron la fuerza y
funcién neuromuscular de un grupo de mujeres con FM frente a otras
mujeres con FM que no recibian entrenamiento y frente a mujeres sa-
nas. Tras las 21 semanas de entrenamiento, el grupo de ejercicio obtuvo
mejoras en fuerza maxima, sefial electromiografica (EMG) y adaptacién
neuromuscular, comparablea las de mujeres sanas. Ese mismo afio, Jo-
nes et al*® evaluaron el impacto de un programa de 12 semanas de entre-
namiento progresivo de la fuerza frente a ejercicios de flexibilidad, sobre
los sintomas de la FM. El programa de fortalecimiento mostré mejoras
significativas en la fuerza muscular, FIQ y dolor. No hubo diferencias sig-
nificativas en el periodo de seguimiento, aunque la magnitud del cambio
fue mayor en el grupo de fortalecimiento. El dolor no se incrementé con
la participacién en ninguno de los dos grupos, lo que indica que estos
tipos de tratamiento podrian ser efectivos para el alivio sintomatico de
esta patologia. Por su parte, Geel y Robergs®® analizaron la fuerza muscu-
lar generada por 10 sujetos con FM mediante el trabajo de distintos gru-
pos musculares a intensidades entre el 60-70% de 1RM. Tras las 8 se-
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Tabla 1
Programas de resistencia en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia Intervencion Medidas
Mengshoel et al (1990) A (n=18); B (n=17) Y FM 60 min 2x/sem. (20 sem.) A. Baile aerébico supervisado ~ Dinamometria manual
(120-150 Ipm) o capacidad aerébica VAS,
B. Sin tratamiento suefio, fatiga
Resultados: Mejora de la dinamometria manual en el grupo aerébico al compararlo con el control
Nichols et al (1994) A (n=10); B (n=9): (178,23 ) FM, 20 min 3x/sem. (8 sem.) A. Andar (60-70% FCmax); MPQ, funcion psicoldgica,
B. Sin tratamiento funcion fisica

Resultados: Andar no produjo mejoras significativas en dolor o bienestar psicol6gico, aunque el GC mostré un mayor impacto de la enfermedad

Wigers et al (1996) 3 grupos (n=20 x grupo, 45 minutos. 3x/sem. A. Ejercicio aerébico (60-70%  VAS, TP, fatiga, suefio, funcion
559,548) ®FM (14 sem.) + 4,5 afios de FCmax x 20 minutos); fisica, funcion psicoldgica
seguimiento B. Control del estrés;

C. Tratamiento habitual

Resultados: Ay B mejoraron a corto plazo en TP. A mejor6 en dolor y capacidad aerdbica. No hubo mejoras significativas a largo plazo

Norregaard et al (1997) A (n=5); B (n=11); C (n=7) A. 50 minutos - 3x/sem. By C  A. Baile (aerébico); VAS dolor y fatiga, TP, FIQ,
?FM 2x/sem. (12 sem.) B. Ejercicio de mantenimiento;  BDI, capacidad aerobica,
C. Bolsas agua caliente din. isocinética
Resultados: Tras 12 semanas no hubo mejoras en dolor, fatiga fuerza, o capacidad aerdbica en ninguno de los grupos
Meyer et al (2000) A (n=8); B (n=8); C (n=5) 10-30 min.- 3x/sem. A. Caminata alta intensidad; TP, BDI, BAI, VAS, FIQ
°FM (24 sem.) g gamin?ta baja intensidad;
. Contro

Resultados: La caminata de baja intensidad disminuy6 el impacto de la FM (mejora de un 35% en FIQ) y su sintomatologia, mientras la de alta intensidad
incremento el dolor y mejord FIQ tan solo un 8%

Meiworm et al (2000) A (n=27); B(n=12),36¢ 25 minutos - 3x/sem A. Ejercicio aerébico .. Capacidad aerdbica, TP, VAS
y33 FM (12 sem.) (caminata, ciclismo, natacién)
al 50% VO,,,.,; B. Control
Resultados: El ejercicio aerébico supuso mejoras en capacidad aerdbica, disminuy6 el nimero de TP y el dolor al compararlo con sujetos control
Jentoft et al (2001) A (n=18); B (n=16) ?FM 60 minutos - 2x/sem. A. Ejercicio aerébico (60-80%  FIQ, dinamometria manual,
(20 sem.) FCmax); tiempo de caminata, fatiga,
B. Ejercicio en piscina VAS

Resultados: Incremento de capacidad aerébica por el ejercicio. Aunque las mejoras en A fueron superiores en fuerza. Ambos obtuvieron mejoras sintomaticas

Gowans et al (2001) A (n=27); B (n=23) ?FM 30 minutos - 3x/sem. A. Ejercicio aerdbico + TP, capacidad muscular, FIQ,
(23 sem.) 1° 1x piscina/sem. flexibilidad; B. Control ansiedad, depresién y 6MWT
Resultados: A mostr6é mejoras significativas en 6MWT, ansiedad, depresion, salud mental y autoeficacia
Van Santen et al (2002a) A (n=18); B (n=15) ?FM A. 1h 3x/sem. B. 1h 2x/sem. A. Ejercicio aerdbico alta Dolor, TP, salud general
(20 sem.) intensidad (70% FCmax); ansiedad, depresion, funcion
B. Ejercicio aerébico baja psicolégica
intensidad

Resultados: El grupo A obtuvo mejoras modestas en capacidad fisica y bienestar general pero no afect6 a la funcién psicolégica y salud general

Van Santen et al (2002b) A (n=47); B (n=43); C(n=28)  A. 1h 2-3x/sem. (24 sem.); A. Ejercicio aerébico; Dolor, TP, fatiga, capacidad
?FM B. 30 min. 2x/sem. (8 sem.)  B. Biofeedback; C. Control; aerobica, SIP
D.50% de Ay B 6 sesiones de
educacion

Resultados: No hubo diferencias significativas entre ninguno de los grupos

Schachter et al (2003) A (n=56); B (n=51); C (n=36) 10 a 30 minutos. 3 a 5x/sem A. Ejercicio aerébico a Dolor, TP, suefio, rigidez,
?FM (16 sem.) intervalos cortos; B. intervalos alteraciones funcionales
largos; C. Control

Resultados: Los ejercicios aerébicos progresivos de bajo impacto mejoraron la funcion fisica y sintomatologia. El fraccionamiento del ejercicio no mostrd

mejoras
Sencan et al (2004) A-B-C (n=20) 2FM (6 sem.) + 6 semanas A. Ejercicio aerébico; Autoeficacia, VAS, BDI, TP,
de seguimiento B. Paroxetina; C. Placebo alteraciones psicoldgicas
Resultados: VAS y BDI disminuyeron en A y B frente a C incluso tras el seguimiento. El grupo A redujo a su vez el consumo de analgésicos
Redondo et al (2004) A (n=19); B (n=21) ?FM (8 sem. ) + seguimiento A. Ejercicio aerdbico; Dolor, TP, FIQ, SF-36, funcién
6y 12 meses B.TCC fisica, autoeficacia, funcién
psicolégica

Resultados: Ay B mejoraron las manifestaciones de la FM; sin embargo, las mejoras en autoeficacia y capacidad fisica no se asociaron con las mejoras en las
manifestaciones clinicas

Altan et al (2004) A (n=24); B (n=22) 2FM (12 sem.) + 1 afio seguimiento A. Ejercicio en piscina caliente; Dolor, TP, fatiga, suefio, FIQ,
B. Balneoterapia resistencia muscular
Resultados: El ejercicio en piscina tiene efectos positivos sobre algunos sintomas de la FM aunque no se ha mostrado que sea superior a la balneoterapia
Assis et al (2006) A (n=26), B (n=26), FM 1 h.- 3x/sem. (15 sem.) A. Entfrengmiento enpiscina  VAS, FIQ, BDI, SF-36
profunda;

B. Ejercicio aerébico

Resultados: Ambos tratamientos se mostraron efectivos en la mejora del dolor y funcionalidad de mujeres con FM, aunque el entrenamiento en piscina supuso,
a su vez, mejoras adicionales en aspectos emocionales

Tomas-Cards et al (2008) A (n=15); B (n=15) ?FM 1h 3x/sem. (8 meses) A. Ejercicio en agua 10 min. FIQ, VAS, capacidad aerdbica
calentamiento, 2x10 min. y funcional ansiedad y
ejercicio aerébico al 65-75% depresion
FCmax, 20 min. F- 4x10
repeticiones, 10 min. VC.

B. Control

Resultados: El tratamiento fue efectivo en la mejora de la capacidad funcional dolor, rigidez, ansiedad, depresién, FIQ, capacidad aerébica, y equilibrio. Efectos
similares a los de los tratamientos de corta duracion

Ejercicios de resistencia (baja-moderada intensidad).

6MWT: Six Minutes Walk Test; bai; BAIL: Beck Anxiety Index; Beck Depression Index; din.: dinamometria; F: fuerza; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; GC: grupo control;
Ipm: latidos por minuto; MPQ: McGill Pain Questionnaire; SIP: Sickness Impact Profile; TCC: terapia cognitivo-conductual; TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale; VC: vuelta a la calma;
VO,méx: consumo maximo de oxigeno.
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manas del tratamiento, la fuerza dindmica en hombros y piernas se
incrementé en un 43% y un 51% respectivamente, mejorando a su vez el
dolor y las perturbaciones del suefio. Posteriormente, se llevaron a cabo
una serie de estudios que examinaban los efectos del entrenamiento de
fuerza sobre la fuerza maxima, area muscular, actividad EMG y concen-
tracion hormonal en mujeres con FM. En un primer estudio®®, se demos-
traron una reduccién en el nimero de TP y una tendencia hacia la mejo-
ra del dolor, suefio, y fatiga tras 21 semanas de entrenamiento. Otro de
sus estudios incluia 26 mujeres de edad avanzada con FM quienes incre-
mentaron el &rea muscular del cuadriceps en un 5% y la activacién vo-
luntaria de los musculos (47-57%) en comparacién con mujeres que no
se ejercitaron durante las 21 semanas®2. Por tltimo, tras realizar un en-
trenamiento con 6-7 ejercicios entre el 40-80% de RM, 2 veces por sema-
na durante el mismo periodo, el grupo experimental mejor6 la fuerza
isométrica (36%), la concéntrica (33%) y la actividad EMG; sin embargo,
no se modificaron las concentraciones hormonales. Quizas la principal
conclusion de estos autores fue que por medio de este tipo de entrena-
miento se podia aumentar la fuerza y capacidad de estas mujeres sin
incrementar sus sintomas®,

Kingsley et al* llevaron a cabo un estudio con el objetivo de cono-
cer si las mujeres con FM podian realmente beneficiarse del entrena-
miento de fuerza. Un grupo de 15 mujeres con FM realizaron 2 veces por
semana una serie de 8-12 repeticiones al 40-60% de 1RM y posterior-
mente al 60-80%, durante 12 semanas, comparando sus efectos con un
grupo control. Tras la intervencién, mejoro la fuerza muscular y la capa-
cidad funcional de los miembros superiores, aunque el FIQ y los TP no
mejoraron significativamente. Poco después, Gusi et al? aplicaron un
entrenamiento en piscina a 17 mujeres con FM durante 12 semanas, re-
flejando mejoras en la fuerza muscular del tren inferior (20%) y reduc-
ci6én del dolor en un 29%. Las mejoras fueron mantenidas durante un
periodo de seguimiento de 6 meses.

Las intervenciones con ejercicios de fortalecimiento (ejercicio con
sobrecargas) (tabla 2) tienen importantes repercusiones sobre la inde-
pendencia y la CDV de las mujeres con FM“, Se han reflejado mejoras

clinicamente significativas (mayores al 30%) mediante un entrenamien-
to exclusivo de fuerza en el dolor, bienestar general y depresion; sin em-
bargo, estos estudios también han mostrado beneficios en ansiedad,
CDV, capacidad fisica, fatiga y estado de animo frente a sujetos control.

Aunque continta el debate sobre las capacidades iniciales de las per-
sonas con FM en términos de fuerza y capacidad’, no hay duda de que
por medio de un periodo de entrenamiento de fortalecimiento sistema-
tico, se podria incrementar la fuerza maxima?32334256 actividad electro-
miografica, y la seccién transversal del cuadriceps®'32, tal y como lo ha-
rian en sujetos control sanos. La mayoria de los estudios muestran que
las personas con FM pueden participar con éxito en un programa pro-
gresivo de fortalecimiento, sin que eso suponga un incremento de los
sintomas inducidos por el ejercicio?°?5324243, Sin embargo debemos te-
ner cuidado al prescribir este tipo de tratamientos, debido a que un pro-
grama de alta intensidad, el abuso de ejercicios excéntricos o incluso de
posiciones isométricas, podria agravar los sintomas.

Programas de ejercicios de flexibilidad

Los objetivos de los estiramientos son mejorar la movilidad articular,
flexibilidad, rendimiento mecanico y la prevencién de lesiones; sin em-
bargo, no se dispone hasta el momento de estudios que comparen los
beneficios del ejercicio exclusivo de la flexibilidad frente a un grupo con-
trol sin ejercicio, ya que, por lo general, s6lo se han empleado en combi-
naciones de ejercicio o bien como grupo contro]'7232643:4647,

El primer estudio que compar6 los ejercicios aerébicos con los de
flexibilidad® reflej6 mejoras, aunque no significativas, en dolor y pertur-
baciones del suefio tras una intervencion de 20 semanas (60 minutos 3
veces a la semana). En otro estudio en el que se comparaban los ejerci-
cios de fortalecimiento con los de flexibilidad, Jones et al* distribuyeron
a 56 mujeres con FM en dos grupos que se ejercitaron dos veces por se-
mana (1 hora por sesién) durante 12 semanas. Las clases englobaban el
fortalecimiento de los 12 principales grupos musculares, de forma esta-

Tabla 2
Programas de ejercicio para la mejora de la fuerza muscular en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia Intervencion Medidas
Haékkinen et al (2001) A (n=11); B (n=10); C (n=12) 2x/sem. (21 sem.) A. Fuerza, 1° 40-60% 2° 60-80% TP, fuerza, EMG, VAS dolor
?FM 1RM; y suefio, BDI, fatiga

B. Control; C. Sujetos sanos

Resultados: La fuerza muscular, EMG y depresion mejoraron en A en comparacién con B. Este entrenamiento puede usarse de forma segura en FM, pues

disminuye el impacto del sindrome y la sintomatologia

Haékkinen et al (2002) A (n=11); B (n=10); C (n=12)
°FM

2x/sem. (21 sem.)

Fuerza, antropometria,
respuesta hormonal

A. Entrenamiento de fuerza;
B. FM sin tratamiento;
C. Control

Resultados: Incremento de la fuerza maxima, sefial EMG y adaptacion neuromuscular comparable al de mujeres sanas

Valkeinen et al (2004) A (n=13); B (n=13); C (n=10)
°FM

2x/sem. (21 sem.)

A. Fuerza; B. FM control;
C. Fuerza sujetos sanos

Dolor, TP, fatiga, suefio, fuerza,
funcion, depresion

Resultados: El entrenamiento de fuerza tiene efectos positivos en la percepcion de los sintomas y la capacidad funcional pero sin complicaciones

Kingsley et al (2005) A (n=15); B (n=14) 2FM

2x/sem. (12 sem.)

A. Fuerza (1 serie 8-12
repeticiones 1° 40-60%
y 2° 60-80% RM). B. Control

Fuerza, TP, FIQ, funcion fisica

Resultados: A mejoro la fuerza muscular y la capacidad funcional de los miembros superiores, aunque FIQ y TP no mejoraron significativamente

Valkeinen et al (2006) A (n=13); B (n=13)?2FM

2x/sem. (21 sem.)

A. Fuerza (6-7 ejercicios del Fuerza, EMG, VAS, hormonas

40-80% RM); B. Control

Resultados: El entrenamiento de fuerza mejoro la fuerza isométrica (36%), la concéntrica (33%) y la actividad EMG aunque no se modificaron las
concentraciones hormonales. Se trata de un tratamiento efectivo y sin incremento de los sintomas

Ejercicios de fuerza (ejercicio con sobrecargas).

BDI: Beck Depression Index; EMG: electromiografica; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; RM: repeticién méaxima;TP: tender points; VAS: visual Analogue Scale.
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tica en lugar de dindmica, y evitando el sobreestiramiento. Las mujeres
de este grupo mostraron diferencias estadisticamente significativas en
fuerza, flexibilidad, autoeficacia y sintomatologia, lo que confirmé que
este entrenamiento por si solo obtiene mejoras significativas, aunque en
un menor grado que el ejercicio de fortalecimiento. Por su parte, Ri-
chards y Scott¥” quisieron comparar el ejercicio aerébico y el de flexibili-
dad, mediante el uso de estiramientos de los miembros superiores e in-
feriores junto con el uso de técnicas de relajacion. El programa tuvo, de
nuevo, una duracién de 12 semanas y los sujetos se ejercitaron 2 veces a
la semana. Tras la intervencién, ambos grupos disminuyeron el nimero
de TP y los cambios persistieron un afio después. No hubo cambios, sin
embargo, en FIQ, dolor o los componentes fisicos del SF-36, aunque los
niveles de fatiga volvieron a caer en ambos grupos. Al no haberse refle-
jado ningtin efecto adverso, los autores recomendaron esta practica. Por
altimo, Valim et al”? volvieron a emplear los ejercicios de flexibilidad
como grupo control para una intervencién de ejercicio aerdbico. Las se-
siones se realizaron durante 45 minutos, 3 veces semanales durante 20
semanas, incluyendo 17 ejercicios en los que se mantuvo la posicién 30
segundos. Mientras el grupo que realiz6 ejercicio aerébico fue superior
al de flexibilidad en la mayoria de los pardmetros evaluados, el grupo de
estiramiento no mejord la salud mental o la depresion tras las 20 sema-
nas de entrenamiento; este grupo tan sélo mejoré en amplitud de movi-
miento y ligeramente en ansiedad y dolor.

Existen pruebas limitadas de los beneficios de este tipo de practica
como posible tratamiento en FM’; sin embargo, los resultados analiza-
dos (tabla 3) parecen indicar que esta intervencion podria ser beneficio-
sa para el incremento de la flexibilidad y en menor medida de los aspec-
tos psicolégicos. Por lo tanto, mas estudios son necesarios para confirmar
y ampliar los efectos del ejercicio de amplitud de movimiento®.

Programas de ejercicio combinado

Como se hareflejado, los programas de ejercicio que incluyan el ejercicio
aerdbico, el entrenamiento de fuerza o la flexibilidad de forma aislada
pueden ser beneficiosos para algunos pacientes con FM®. En la tabla 4

pueden observarse los efectos de la combinacién de este tipo de inter-
VenCiOneS]9'22'25'27'29'38'45'46'48'5]’57'58.

Uno de los primeros programas que comparé varias intervenciones
con ejercicio fue disefiado por Burckhardt et al*> quienes elaboraron un
estudio en el que a un grupo se le aplicé un programa educacional du-
rante 6 semanas, con informacién sobre aspectos generales de la FM y
estrategias de afrontamiento del dolor y relajacién. Otro grupo recibi6 el
programa de educacién junto con un entrenamiento fisico durante el
mismo periodo en el que se realizaban estiramientos y ejercicios de am-
plitud de movimiento, dos sesiones en piscina y un periodo de ejercicio
aerdbico individual; y la tercera rama constituia el grupo de control. Los
dos grupos mejoraron la CDV, dolor, funcién y otros sintomas. Martin et
al*® evaluaron un programa de 6 semanas que incluia ejercicio aerébico,
de fuerza y flexibilidad frente a un grupo de relajacion. Los autores refle-
jaron mejoras en la capacidad aerdbica y TP. Sin embargo, concluyeron
que a pesar de poder aconsejarse su practica al no haberse reflejado nin-
gln tipo de efecto secundario, la duracién de dicho programa fue dema-
siado corta para poder determinar efectos positivos. Poco después, Vers-
tappen et al?* estudiaron el efecto del ejercicio aerébico junto a ejercicios
de flexibilidad y fortalecimiento durante un periodo de 6 meses. No se
encontraron diferencias entre ambos grupos y, aunque el programa era
de baja intensidad, no mostré incrementos de la capacidad cardiorrespi-
ratoria; sin embargo, el 80% de los pacientes reflejaron que se encontra-
ban mejor con el ejercicio y que su rigidez y CDV habia mejorado. Un
estudio similar fue elaborado por Buckelew et al*’, quienes compararon
la efectividad de un programa de ejercicio aerébico (caminar a intensi-
dad moderada-alta), flexibilidad y fortalecimiento muscular, con otro
programa de biofeedback/relajacion, o bien la unién de ambas terapias.
Las tres estrategias proporcionaron mejoras en la condicion fisica, TP y
autoeficacia, que se mantuvieron incluso un afio después de la interven-
ci6n. Las mejoras en capacidad fisica y dolor se mantuvieron durante 2
afos.

Gowans et al*® evaluaron el efecto de 6 semanas de ejercicio en pisci-
na, 2 veces a la semana y en combinacién con un programa de educa-
cion. Los pacientes en el grupo de ejercicio mostraron mejoras en la ca-
pacidad aerdbica, fatiga, suefio y bienestar, al compararlos con un grupo
sin tratamiento. Tras 6 meses de seguimiento, los pacientes seguian
mostrando mejoras en la capacidad aerébica, sintomatologia y bienes-
tar. Por su parte, Mannerkorpi et al*é, de nuevo tras una sesién en piscina
ala semana durante 6 meses, demostraron reducciones significativas en

Tabla 3
Programas de ejercicios de flexibilidad en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia  Intervencion Tipo de ejercicio Medidas
McCain et al (1988) A (n=18); B (n=20) ? dFM 60 min 3x/sem. A: Cicloergémetro Aerdbico frente a Funcion fisica, VAS, TP,
(20 sem.) (150-170 Ipm) o flexibilidad fatiga y suefio

B: flexibilidad

Resultados: Mejora de la capacidad aerdbica, umbral de dolor y TP en el grupo aerébico frente al de flexibilidad. No hubo efectos secundarios

Jones et al (2002) A (n=28); B(n=28) YFM  1h 2x/sem. (12 sem.)

A. Fuerza;
B. Flexibilidad

Fuerza frente
a flexibilidad

VAS, TP, FIQ, fuerza,
flexibilidad, CDV, BDI,
ansiedad y autoeficacia

Resultados: Mejoras significativas en fuerza en ambos grupos, aunque superiores en el de entrenamiento de fuerza. No incremento el dolor y las mejoras se

mantuvieron un afio después en A

Richards et al (2002) A (n=69); B (n=67) FM  A. 60 min. 2x/sem.
(12 sem.)

A. Ejercicio aerébico
(caminata o bicicleta);
B. Flexibilidad-relajacion

Aerdbico frente a
flexibilidad

Dolor, TP, FIQ, SF-36,
fatiga

Resultados: 35% de los que se ejercitaban reportaron mejoras respecto al 18% en B. Las mejoras en TP se mantuvieron durante un afio de seguimiento

Valim et al (2003) A (n=32); B(n=28) FM 45 minutos; 3x/sem.

(20 sem.)

A. Ejercicio aerébico;
B. Flexibilidad

Aerdbico frente a
flexibilidad

VAS, TP, FIQ, SF-36,
flexibilidad, ansiedad,
BDI

Resultados: Ambos programas mostraron mejoras significativas, aunque éstas fueron superiores en el grupo con ejercicio aerébico

BDI: Beck Depression Index; CDV: calidad de vida; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; Ipm: latidos por minuto, TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale.
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Tabla 4
Programas de ejercicios combinados en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia  Intervencion Tipo de ejercicio Medidas
Burckhardt et al (1994) A (n=30); B (n=28); A.1h 1x/sem. (6 sem.). A.Educacién; = Mixto Dolor, TR, FIQ,
C(n=28) YFM B. 1,5h, 1x/sem. (6 sem.) B. Educacién + ejercicio autoeficacia, fatiga,
aerébico + flexibilidad; suefio, funcion
C. Sin tratamiento psicolégica

Resultados: La CDV, dolor, funcién y otros sintomas mejoraron en los grupos de tratamiento frente al grupo control. FIQ, dolor, fatiga y rigidez mejoraron
en B tras 11 meses de seguimiento

Martin et al (1996) A (n=18); B (n=20) A. 1h 3x/sem. (6 sem.);  A. Ejercicio aerébico Combinado Capacidad aerdbica,
? dFM B. 1h 1x/sem. (6 sem. (60-80% FCmax) inamometria
+ fuerza + flexibilidad; isocinética, Sit and
B. Relajacion Reach, TP, VAS, FIQ,
ASES
Resultados: Se reflejaron mejoras significativas en el grupo A al compararlo con B, en dolor, TP y capacidad aerébica
Gowans et al (1999) A (n=20), B (n=21) ?FM  Ejercicio 30 min. 2x/sem A. Aquaerobic + fuerza + Mixto 6MWT, FIQ, fatiga,
+educacién 1h 2x flexibilidad + educaci6n; suefio, funcién
/sem. (6 sem.) B. Lista de espera psicologica

Resultados: En A se produjeron mejoras en la capacidad aerébica, bienestar, fatiga y autoeficacia al comparar con el grupo control. A los 3 meses
se mantuvieron los beneficios en capacidad aerdbica y bienestar

Rooks et al (1999) n=13 ¢FM 1h 3x/sem. (20 sem.) Ejercicio aerébico + Combinado 6MWT, capacidad
fuerza + flexibilidad muscular, FIQ
Sin grupo control

Resultados: El ejercicio mejoro significativamente la fuerza muscular, capacidad aerébica y subescalas del FIQ

Ramsay et al (2000) A (n=37); B(n=37) FM  1h 1x/sem. (12 sem.) A. Ejercicio aerébico + Combinado Dolor, TP, HAQ, suefio,
estiramientos + ansiedad y depresion
relajacion;

B. Ejercicios en casa

Resultados: Mejoras en la ansiedad en el grupo de ejercicio frente a control. Tras 24 y 48 semanas de seguimiento no se mantuvieron las mejoras

Mannerkorpi et al A (n=28); B(n=29) FM 35 min. 1x/sem. (6 meses) A. Piscina de baja Mixto FIQ, 6MWT, SF-36,
(2000) +6 ses. intensidad+ res. aerébica uncion psicolégica,
Educacion + flexibilidad + fatiga, suefio,
educacién; B. Control dinamometria manual

Resultados: A obtuvo mejoras en FIQ, dinamometria, capacidad aerébica y CDV respecto a B. Las mejoras se mantuvieron 6 meses tras la intervencion

King et al (2002) A gn=42); B En=41 ) (12 sem.) + 3 meses A. Ejercicio aerébico; Aerdbico o mixto TP, FIQ, capacidad
C(n=35); D (n=34) 2FM seguimiento B. Educacion; C. Ejercicio funcional, autoeficacia
aerébico + educacion;
D. Sin tratamiento

Resultados: La combinacién de ejercicio y educacién mejora la habilidad para controlar los sintomas. El ejercicio aerébico incrementa la distancia
de caminata, que se mantuvo tras el seguimiento solo en este grupo

Cedraschi et al (2004) A (n=84); B(n=80) FM (6 sem.) + 6 meses A. Trat. multidisciplinar Combinado Dolor, TP, SF-36, FIQ
seguimiento cBorcl ejercilcio aerodbico ;
. Contro!

Regulltados: Un tratamiento multidisciplinar basado en ejercicio y educacién puede mejorar la CDV de mujeres con FM, que se mantuvo 6 meses después
el tratamiento

Da Costa et al (2005) A (n=39); B (n=40) ?FM (12 sem.) + 9 meses A. Ejercicio en casa; Mixto FIQ, dolor
seguimiento B. Control

Resultados: El ejercicio en casa de moderada intensidad mejoro significativamente el estado de salud y el dolor de mujeres con FM (fundamentalemte
en las mas afectadas al inicio); mejora que se mantuvo durante el periodo de seguimiento

Zijlstra et al (2005) A (n=58); B(n=76) RFM (2,5 sem.) + 12 meses A. Spa; Mixto Dolor, TP, FIQ, fatiga,
seguimiento B. Control suefio, salud general
depresion

Resultados: Una combinacion de talasoterapia y ejercicio mejor los sintomas y la CDV de mujeres con FM, aunque dichas mejoras no fueron significativas
a los 6 meses de seguimiento

Gusi et al (2006) A (n=17); B(n=17) ®FM  1h 3x/sem. (12 sem.) A. Ejercicios en agua Aerdbico + fuerza Fuerza, capacidad
caliente (10 min. de funcional CDV, VAS,
calentamiento, 2x10 ansiedad y depresion

min. de ejercicio
aerdbico al 65-75%
FCmax, 20 min. de
fuerza 4x10
repeticiones, 10 min.
VC

Resultados: Incremento de la fuerza en miembros inferiores (20%) que se mantuvo durante el seguimiento. También mejoraron CDV (93%) y dolor (29%)
durante el entrenamiento aunque el dolor volvié a niveles iniciales tras éste

Bircan et al (2008) A (n=13); B.(n=13) 3x/sem. (8 sem.) A. Ejercicio aer6bico Aerdbico frente VAS, 6MWT, SF-36,
%%0—330 min. al 60-70% a fuerza ansiedad, depresion
max.

B. Ejercicios de fuerza
(5-12 repeticiones)

Resultados: Ay B fueron similarmente efectivos en todos los parametros analizados

Valkeinen et al (2008) A (n=13); B(n=11) FM  1h.- 3x/sem. (21 sem.) A. Ejercicio aerébico y Aerdbico + fuerza Fuerza, capacidad
fortalecimiento (40-80%, aerdbica, capacidad
2-6 series, 30-60 funcional, HAQ, VAS,
minutos). fatiga, calidad del suefio
B. Grupo control y bienestar

Resultados: Incremento de la fuerza en los miembros inferiores (20%) que se mantuvo durante el seguimiento. También mejoraron CDV (93%) y dolor (29%)
durante el entrenamiento aunque el dolor volvié a niveles iniciales tras éste

Mixto: Terapia no farmacoldgica mas ejercicio fisico; Combinado: Combinaciones de ejercicio fisico
6MWT: Six Minutes Walk Test; ASES: Arthritis Self-Efficacy Questionnaire; CDV: calidad de vida; FCmax: frecuencia maxima cardiaca; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM:
fibromialgia: HAQ: Health Assessment Questionnaire; TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale.
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dolor (15%) y SF-36 (33%) disminucién que se mantuvo durante los dos
afios posteriores al programa de entrenamiento. Otro estudio similar fue
desarrollado por Cedraschi et al®', quienes distribuyeron a 164 mujeres
con FM bien en un programa de ejercicio en piscina junto con educacién
o bien en un grupo control (lista de espera). La intervencion consisti6 en
12 sesiones con ejercicios de natacion y relajacion en las que se invertian
45 minutos en el ejercicio y 45 minutos en la educacién (2 veces por
semana durante 6 semanas). Tras 6 meses, los pacientes en el grupo ex-
perimental mostraron mejoras en los sintomas (FIQ) comparado con el
grupo control. King et al*® también compararon el ejercicio aerébico jun-
to con educacién o bien ambas terapias por separado. Tras 12 semanas,
la combinacién de ejercicio y educacién mejor6 la habilidad para con-
trolar los sintomas, mientras que la terapia exclusiva con ejercicio aeré-
bico mejoré la caminata y mantuvo sus mejoras tras el periodo de segui-
miento. También, Assis et al*®* mezclaron ejercicios aerdbicos, de
fortalecimiento y flexibilidad en tierra firme y en medio acuatico; am-
bos tratamientos se mostraron efectivos sobre el dolor y la funcionalidad
de estos pacientes.

Varios autores han querido comparar los beneficios de ejercicios
combinados realizados en el hogar. Asi, Ramsay et al*’ no mostraron su-
perioridad alguna de un programa de ejercicio aerébico supervisado de
12 semanas frente a ejercicios en casa; tan s6lo una pequefia mejora en
el bienestar psicolégico. Por otro lado, Da Costa et al' reflejaron cambios
significativos en la capacidad fisica; asi como, reducciones en los proble-
mas mentales y sintomas somaticos un afio después de haber completa-
do una intervencién de 12 semanas de ejercicios aerébicos en casa.

Por su parte, otro grupo de autores compard los efectos de un entre-
namiento de fortalecimiento con otro de flexibilidad* para lo cual eva-
luaron los efectos de dichos programas de entrenamiento, dos veces por
semana durante 12 semanas, reflejindose en ambos grupos mejoras
globales en el sindrome aunque superiores con el entrenamiento de
fuerza. Poco después, Valim et al”” compararon los efectos positivos de
un programa basado en la caminata con otro de flexibilidad. Tras el tra-
tamiento, el grupo aerébico mejoré su consumo de oxigeno y el impacto
del sindrome sobre la vida cotidiana de los pacientes, principalmente en
depresién y salud mental. Otro estudio que comparaba los efectos del
entrenamiento aerdbico frente al de fuerza, demostré que el dolor, sue-
fio, fatiga, TP, capacidad aerdbica, depresion y CDV mejoraron de manera
similar en ambos grupos, por lo que no es posible determinar cudl de los
dos tratamientos fue mas efectivo®.

Por tltimo, Rooks et al*® combinaron un programa de entrenamiento
de fuerza progresivo con ejercicio aerébico durante 20 semanas, logran-
do mejoras en la fuerza muscular, la capacidad cardiovascular y la capa-
cidad funcional en mujeres con FM. De hecho, al comparar la eficacia del
ejercicio combinado de fuerza y resistencia sobre la musculatura, el ren-
dimiento aerdbico y la sintomatologia de mujeres posmenopausicas con
FM, Valkeinen et al*> mostraron mejorias en la fuerza muscular de los
extensores de la pierna, capacidad y tiempo de trabajo, y el desempefio
funcional, asi como sobre los sintomas percibidos. Por lo tanto, los pro-
gramas de ejercicio supervisado incluyendo el ejercicio aerébico y en-
trenamiento de fuerza pueden ser beneficiosos en pacientes con FM®,

Recomendaciones para la prescripcién y control de un programa
de ejercicio fisico en fibromialgia

A pesar de los numerosos trabajos publicados que demuestran los bene-
ficios sintomaticos del ejercicio fisico en pacientes con FM, no existen

protocolos ni pautas de dosificacién concretas que puedan ser aplicados
en todos los casos.

Las recomendaciones de AF para el desarrollo y mantenimiento de la
salud en adultos®® sugieren que los adultos (18-65 afios) deben realizar:
para la resistencia cardiorrespiratoria (entrenamiento aerébico): a) la
frecuencia de ejercicio al menos 3 dias por semana; b) la intensidad de
ejercicio suficiente para alcanzar o superar el 40% de la frecuencia car-
diaca de reserva (rango 40% a 85%) o el 64% de la FCmax (rango 64% a
94%); ¢) los periodos de sesiones de al menos 20 minutos de duracién
(rango 20 a 60 minutos), ya sea con ejercicio continuo o intermitente en
bloques de 10 minutos, y el uso de cualquier modalidad de ejercicio ae-
rébico que implique el uso de los principales grupos de misculos en las
actividades ritmicas y d) un periodo de tiempo total de al menos 6 sema-
nas.

Para fortalecer los mdsculos, los requisitos de ejercicio de dosifica-
cion fueron los siguientes: a) frecuencia de 2 a 3 dias por semana y b) un
minimo de un conjunto de 8 a 12 repeticiones a una intensidad que per-
mita realizar entre 8 y 12 repeticiones de cada ejercicio, utilizando cual-
quier tipo de ejercicio de fortalecimiento. La dosificacion para la flexibi-
lidad fue: a) la frecuencia de ejercicio = 2 dias por semana, b) la
intensidad necesaria para causar un malestar leve, y ¢) de 3 a 4 repeticio-
nes con una duracién de 10 a 30 segundos.

Si bien estas son las recomendaciones para la poblacién general, un
creciente cuerpo de investigacion que eval(a los diferentes tipos de ejer-
cicio en personas con FM ha demostrado la necesidad de establecer con-
sideraciones especiales para este colectivo, que vendrian dadas por su
sintomatologia o el propio nivel inicial de sus capacidades®. Es necesa-
rio que se individualice la intensidad, duracion y frecuencia de cada se-
sion segiin sea la capacidad de los pacientes; sin embargo, encontramos
un grave problema en la prescripcién de AF en FM. A modo de ejemplo,
dos mujeres con FM, con la misma edad, tendrian teéricamente la mis-
ma FCmax siguiendo la tradicional prescripcion a partir de la formula
220-edad que promulgan numerosos autores. Este hecho puede conlle-
var que mujeres con diferentes niveles de afectacion reciban un mismo
programa de ejercicio, lo que puede repercutir negativamente en su
condicion. Abordar estas cuestiones ayudara a los profesionales para el
disefio 6ptimo de programas terapéuticos adecuados para este grupo
poblacional.

Los pacientes con FM tienen distintos niveles iniciales en sus capaci-
dades fisicas; algunos de ellos pueden ejercitarse a intensidad modera-
da-alta, mientras que para otros esa intensidad puede incrementar el
dolor™. Tal y como se habia reflejado, la intensidad en pacientes con
dolor crénico no es constante, fundamentalmente en aquéllos con FM
cuyos sintomas son muy variables®, lo que plantea la necesidad de valo-
rar la capacidad individual antes de iniciar cualquier programa con obje-
to de ajustar la intensidad del ejercicio.

En su revision, Pedersen y Saltin' recomiendan para las mujeres con
FM una intensidad inicialmente baja para, después, aumentarla gradual-
mente hasta el umbral de la fatiga. En general, un ejercicio realizado a
una intensidad entre el 60-75% de la FCmax es bien tolerado®>*”. Es reco-
mendable que estas mujeres realicen pausas frecuentes pero cortas en-
tre los diferentes ejercicios, para permitir continuar con la actividad un
periodo de tiempo mas largo sin que aparezca la fatiga®, La intensidad
del ejercicio es importante para la seguridad y eficacia de los programas
en sujetos con FM>, Sin embargo, el paciente debe ser consciente de que
a corto plazo podria aumentar el dolor y la fatiga, y algunos autores han
reflejado disminucion en los valores de FIQ en grupos de pacientes que
se ejercitaron a mayor intensidad™?.
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Después de varios meses, la frecuencia deberia ser de 2-3 dias por
semana. Una frecuencia de entrenamiento que alcance tres sesiones por
semana como recomienda el American College of Sports Medicine (ACSM)
ha sido un criterio basico en la evaluaciéon de numerosos trabajos; sin
embargo, tal y como sefialan numerosos autores, una frecuencia de en-
trenamiento elevada podria acarrear problemas para mujeres con
FM12,37.

En cuanto al tipo de ejercicio, en principio, podria recomendarse
cualquiera, siempre mantenido con una duracién de al menos 30 minu-
tos. Se deberia evitar el trabajo excéntrico que puede agravar determina-
dos sintomas y el microtrauma muscular, asi como evitar ejercicios iso-
meétricos que pueden desencadenar una disminucion del riego sanguineo
en el masculo.

Conclusiones y recomendaciones finales

Ha quedado patente como las evidencias son sélidas para recomendar
programas de ejercicio cardiovascular en el tratamiento general de pa-
cientes con FM, y si bien el entrenamiento de la fuerza y la flexibilidad
conlleva beneficios sintomaticos y en la condicion fisica de estos pacien-
tes no hay un modelo uniforme que permita recomendar la prescripcién
de alguna de estas modalidades. Sin embargo, evidencias emergentes
indican que un enfoque multidisciplinar que combine cada una de estas
modalidades parece ser el mas beneficioso.

De lo que no hay duda es de la importancia de individualizar los pro-
gramas para este grupo poblacional atendiendo a sus diferentes nive-
les de afectacién. La prescripcion deberia comenzar a baja intensidad y
corta duracién, para progresivamente incrementar ambos parametros
hasta el umbral de la fatiga.
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RESUMEN

La periodizacion clasica del entrenamiento, establecida hace décadas, atin se mantiene vigente. Sin embar-
go, recientemente, se han sugerido e investigado abordajes alternativos al disefio del proceso de entrena-
miento. El deporte colectivo necesita de un abordaje particular con perpectivas diferentes y especificas. En
este sentido, se hace necesario considerar y discutir algunas cuestiones emergentes relativas a la periodiza-
cién del entrenamiento como un todo. Ademads habria que tener en cuenta algunas particularidades concer-
nientes a deportes colectivos tales como la produccién cientifico-académica, los modelos alternativos de
periodizacion, los estudios en deportes colectivos con disefio de overreaching, cargas concentradas o perio-
dizacién en bloque y la utilizacion de la prueba de campo e indicadores de percepcion para el monitoreo del
proceso de entrenamiento.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

The training periodization and the emerged questions: the team sports’ case

The so-called “traditional periodization” was established decades ago and has remained utilized on
nowadays. Team sports need a particular approach with different and specific perspectives. However,
recently, alternative approaches have been suggested and investigated. So, it is imperative to consider some
emergent questions related to training periodization, and particularly within the team sports context, as
the scientific merit of periodization content, alternative periodization models, overreaching designs and
the use of highly concentrated workloads in team sports, as well as the usefulness of field test performance
and perceptual markers to monitoring training process.
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Introducao

Para Matveev', no processo de preparagio esportiva, é fundamental com-
preender e relacionar os fatores que influenciam a preparacao e a dinamica
da resposta de adaptacao dos sistemas organicos dos atletas submetidos a
essas influéncias, que, por sua vez, provocam as alteragdes em seus niveis
de preparagdo. Este enfoque sugere aimportancia de observar as alteracdes
de determinados marcadores funcionais ao longo da preparacdo, buscando
entender as relagdes que condicionaram as transformagoes observadas, ou
seja, o que se sucedia no processo de treinamento e o impacto da organi-
zagdo deste nas respostas individuais dos atletas.

A possibilidade da observacdo dos fatores supracitados, da relacdo
entre conteddo da preparacdo e alteragao da condi¢do (estado) do atleta,
é possivel, sobretudo, mediante o rigido controle da dindmica das cargas
durante as distintas etapas da estruturag¢do do treinamento. Esse contro-
le da dindmica das cargas e das altera¢des dos marcadores (indicadores)
funcionais durante as diferentes etapas do sistema de treinamento tem
sido otimizado por meio de diferentes modelos de programacao e estru-
turacao.

Adistribuigdo planificada das cargas ou a variagao nos métodos, meios
e contetido de treinamento em periodos (etapas) ciclicos tem sido deno-
minada como periodizacdo®®. Nesse cendrio, o processo de treinamento e
sua estruturacdo estdo intimamente ligados ao termo e ao conceito am-
plamente difundido de periodizagdo do treinamento, definida por O’'Bryant
como uma abordagem ciclica do treinamento, na qual sio realizadas alte-
ragoes periddicas e planificadas nos parametros de treinamento (volume,
intensidade, carga, selecdo de exercicios, etc.) com o objetivo de que o at-
leta atinja sua 6tima performance no momento apropriado.

Issurin' pondera que a periodizacdo do treinamento foi descrita
como uma sequéncia proposta de diferentes unidades de treinamento
(longa duracdo, duragao média, ciclos de curto prazo de treinamento e
sessOes), a fim de que o atleta pudesse alcancar o estado desejado e os
resultados planificados.

0 modelo tradicional de periodizacdo do treinamento estabelecido
hé cinco décadas ainda se mantém vigente, no que tange a aplicacdo por
parte de muitos treinadores e em discussoes tedricas inerentes ao trei-
namento esportivo. Recentemente, abordagens alternativas ao delinea-
mento do processo de treinamento tém emergido, entretanto, conforme
é apropriadamente considerado por Issurin' muito mais em forma de
relatos de profissionais e revistas para treinadores do que em periddicos
cientificos. Todavia, a despeito desse cenario, estudos recentes vém sina-
lizando caminhos e diretrizes concernentes aos delineamentos experi-
mentais e possibilidades de aplicacdo pratica.

O presente artigo tem como objetivo realizar uma revisao e provocar
uma reflexdo acerca das questdes emergentes concernentes a periodi-
zacdo do treinamento esportivo, notadamente no que se refere ao espor-
te coletivo. Nesse sentido, serdo considerados pontos-chaves dessa dis-
cussdo, como a producdo cientifica nesse cenario, os modelos alternativos
de periodizacgdo e as perspectivas de aplicacdo no esporte coletivo, 0s
modelos de overreaching como delineamentos para a investigacdo e, ain-
da, considerar os problemas das cargas concentradas e o monitoramen-
to do processo de preparacdo no esporte coletivo.

Periodizacao: existe didlogo entre a teoria e a pratica?

Outra questdo importante, referente a producdo cientifica no ambito da
periodizacdo e organizagdo do treinamento esportivo, é que a grande

maioria dos estudos cientificos, particularmente os publicados em lin-
guainglesa, ainda é amplamente relacionada ao treinamento com pesos.
Um exemplo importante dessas considera¢des é o debate proposto em
2004 pela National Strength and Conditioning Association (NSCA), intitu-
lado “Roundtable Discussion: periodization of training”, mediado por
Haff'>> no qual cinco renomados pesquisadores discutiram a periodi-
zacdo e seus aspectos - entretanto, predominantemente no que diz res-
peito ao treinamento com pesos e suas facetas. Essa discussdao buscou
atualizar os conceitos abordados em 1986 nas paginas do NSCA Journal
com o mesmo objetivo.

Entre diversas possiveis explicacdes para esse quadro é possivel des-
tacar a dificuldade de investigar atletas de elite em uma perspectiva ex-
perimental e o acesso a essa populacdo por parte dos pesquisadores.
Mesmo na auséncia de intervengao, a perspectiva de avango no conheci-
mento resultante da investigacdo do, e no, ambiente real desses espor-
tistas ainda é um desafio para muitos pesquisadores. A possibilidade de
experimentos sobre diferentes modelos de periodizacdo com atletas de
alto rendimento, com a natural e evidente resisténcia por parte de trei-
nadores, atletas e comissdes técnicas, adiciona outro obstaculo nesse
contexto.

Outro problema frequentemente encontrado pelos pesquisadores da
Ciéncia do Esporte é a necessidade de atender aos critérios estipulados
pelos principais periddicos da area; por exemplo, nessa linha de racioci-
nio, Stone et al" chamam a atenc¢do para a abordagem mais comum no
mundo académico baseada em pré-pds-teste, com um delineamento
experimental envolvendo grupo controle. Para os autores, esse delinea-
mento é quase impossivel quando se trata de Ciéncia do Esporte, envol-
vendo atletas de alto rendimento, que, por defini¢do, sdo individuos
Gnicos; assim, um grupo controle “comparavel” é dificil de ser obtido.

Os autores salientam, ainda, que os estudos longitudinais na area da
Ciéncia do Esporte envolvem muiltiplas sessGes de testes e relativamente
poucos individuos. O poder estatistico é sempre uma questdo em re-
lagdo a qual um estudo longitudinal, um estudo de caso ou com poucos
sujeitos pode parecer “pouco académico” para a maioria dos conselhos
revisores. A manipulagdo do treinamento de acordo com os resultados é
uma pratica habitual no “campo”, e por consequéncia suas relacdes sio
bastante Gteis no processo de estruturacdo da preparacdo do esportista;
entretanto, essa abordagem ndo é comum nas pesquisas orientadas aca-
demicamente'.

Essas dificuldades podem, em parte, revelar essa intrigante faceta de
aparente divorcio entre o universo académico/evidéncias cientificas e a
pratica relativa a organizagdo, ao planejamento e ao monitoramento de
esportistas de elite. Apesar desse cendrio aparentemente desfavoravel e
incongruente, encontram-se, por outro lado, importantes sinaliza¢Ges,
consideragdes e buscas de evidéncias relacionadas a manipulacdo das
variaveis do processo de treinamento, assim como as suas associagoes
com respostas de adaptagdo diversas. Nesse sentido, é possivel verificar
na literatura, seja em livros-texto, seja em artigos cientificos cercados de
maior rigorosidade, a existéncia de propostas e indica¢des de caminhos
alternativos para o planejamento e monitoramento do esporte de alto
rendimento.

Periodizacdo e modelos alternativos
Diferentes modelos de organizacdo dos ciclos e contetidos de treina-

mento ao longo da temporada e em ciclos anuais tém sido propostos e
discutidos%1>16, Na maioria das vezes, no Brasil, os treinadores utili-
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zam-se da periodizagao classica de treinamento com periodos bem de-
finidos, como os periodos preparatérios, competitivos e transitorioss”!,

0 modelo de periodizagdo denominado “classico” ou “tradicional”
implica a utilizacdo de um regime de cargas de forma simultanea (na
mesma unidade de treinamento ou microciclo) e paralela (fases mais
longas da preparacdo), que prevé o desenvolvimento de uma série de
tarefas de treinamento com a utilizacdo de cargas de distintas orien-
tacdes funcionais, as quais visam propiciar o desenvolvimento harmo-
nioso e multifacetado do atleta.

Essa caracteristica peculiar de diluicdo e concorréncia das cargas de
preparacdo na periodizacdo classica tem sido largamente criticada e mo-
tivou muitos treinadores a proporem abordagens alternativas. O desen-
volvimento simultaneo e concorrente de diferentes tarefas (treinamento
fisico, técnico, tatico, etc.) e, consequentemente, de distintas capacida-
des motoras é uma das principais limitacées do modelo na visdo dos
especialistas.

A mudanga do ambiente esportivo e da conjuntura do esporte mo-
derno tem uma influéncia significativa na modifica¢do da concepcdo de
organizacgao do processo de treinamento. A despeito das caracteristicas
dos diferentes esportes, tém sido considerados pontos fundamentais
para sustentar essa mudanga de paradigma, entre outros: o incremento
do ntimero de competi¢Ges, a motivagdo financeira e o carater comercial
evidente do esporte de alto rendimento, a globaliza¢do, permitindo
maior intercambio entre especialistas e pesquisadores do esporte e o
avango da tecnologia™"",

Uma das abordagens alternativas, decorrentes dessas consideracoes,
é a concepgao baseada na concentragdo de cargas unidirecionais em
uma determinada etapa (bloco) do treinamento; nesse instante, hd a
concomitante reducdo ou mesmo auséncia de estimulos de cargas de
outras finalidades, necessitando-se, assim, de uma sequéncia conjugada
de cargas de diferentes orientagdes funcionais distribuidas no tempo, a
fim de se alcangar os parametros superiores de desempenho.

O treinamento em bloco, caracterizado como “avan¢ado”® tem sido
alvo de utilizagdo e investigacdo pelos especialistas do esporte atual>'! e
caracteriza uma forte oposicdo as ideias e principios pedagégicos da pe-
riodizagdo classica. O modelo, por sua vez, também tem sido apresenta-
do e investigado, com propostas e possibilidades de variagdes, contendo
certo grau de liberdade e criatividade, limitado e ao mesmo tempo de-
terminado pelas demandas do esporte especifico>17-20,

0 modelo, que preconiza a utilizacdo do método de sequéncia conju-
gada, compreendendo a introducdo sucessiva no programa de treina-
mento de meios especificos, separados e concentrados no tempo em
funcdo do potencial, direcdo e efeitos acumulativos e posteriores, prevé
a concentracdo de cargas de diferentes orientacdes (direcGes, finalida-
des) fisiol6gicas em determinadas etapas concretas da preparagao. Por
consequéncia, tem-se a predominancia de estimulos com uma énfase
primdria e um minimo volume de carga destinado ao treinamento e ma-
nutencdo das outras capacidades”.

Esse sistema também tem sido entendido como uma estratégia de
variacdo intermesociclo que envolve periodos de acumulagdo ou ove-
rreaching intencional, seguido por outro de restitui¢do, durante o qual
respostas acima das alcangadas pelo sistema de periodizacdo classico
sdo esperadas®. Esse fendmeno do overreaching funcional ou deliberado,
reportado e conceituado na literatura®, é frequentemente utilizado por
inimeros atletas e técnicos durante determinados ciclos de treinamen-
to.

Além disso, é plausivel considerar que esse fendmeno guarda estreita
relacdo com a resposta caracteristica da concentracdo de cargas no mo-

delo de treinamento em bloco, notadamente com as cargas concentra-
das de forca, cujo papel no modelo é central e norteador. Ademais, pare-
ce razoavel admitirmos que esses efeitos, resultantes dos modelos de
intensificacdo do treinamento em etapas (4-6 semanas), seguidos de
etapas de reducdo da carga (taper; habitualmente 2 semanas), possam
sustentar cientificamente os postulados relativos ao modelo de concen-
tracdo de cargas de diferentes orientagdes (treinamento em bloco), agre-
gando evidéncias aos dados e relatos dos treinadores, atletas e proposi-
tores do modelo.

O sistema de treinamento em bloco, proposto por Verkhoshansky'
estd inserido no contexto das teorias relacionadas com a organizagao do
processo de treinamento esportivo, como um modelo de planificacdo
contemporaneo???4, Para Gomes??, Oliveira® e Garcia-Manso et al?*, es-
ses modelos sdo caracterizados e discutidos com base em quatro aspec-
tos:

1) Aindividualizacdo das cargas de treinamento, justificada pela capaci-
dade individual de adaptac¢do do organismo.

2) A concentragdo de cargas de trabalho de uma mesma orientacdo em
periodos de curta duracdo, levando a uma redugdo das capacidades e
objetivos que se devem treinar dentro de uma estrutura média (ciclo
médio/mesociclo) e o conhecimento profundo do efeito que produz
cada tipo de carga de treinamento sobre as demais orienta¢oes que se
desenvolvem no mesociclo.

3) Tendéncia a um desenvolvimento consecutivo de capacidades e obje-
tivos, utilizando o efeito residual de cargas trabalhadas anteriormen-
te.

4) Incremento do trabalho especifico de treinamento. As adaptagoes ne-
cessarias para o esporte moderno s6 sdo possiveis com a realizagdo de
cargas especializadas.

Esses autores afirmam que a reserva atual de adaptagdo (RAA) esta
determinada pelo grau de desenvolvimento que o individuo e/ou o siste-
ma alcangam em um momento concreto da vida esportiva. Conforme
aumentam os niveis de rendimento adquiridos mediante o treinamento
e a pratica esportiva, diminui a reserva potencial de treinamento que se
possui, porém, é possivel suportar maiores niveis de carga, sem que o
sistema seja excessivamente explorado. Esse fendmeno implica que,
para uma carga determinada de treinamento, a fadiga é menor, e a recu-
peracdo, mais rapida e eficaz.

Adicionalmente, Garcia-Manso et al** entendem que o grau de adap-
tagdo que é capaz de alcancar um esportista é determinado pela reserva
de adaptacdo que possui o seu organismo. Portanto, a intensidade, o vo-
lume e a duracdo das influéncias do treinamento determinam o desen-
volvimento 6timo da RAA do corpo. Se a magnitude das influéncias esti-
ver abaixo de determinado nivel, o corpo ndo exigird o maximo da RAA,
porém, se o exceder, produzir-se-a o esgotamento do potencial de reser-
va e o efeito do treinamento sera baixo ou negativo.

Os conceitos anteriormente citados demonstram a dimensdo dessa
perspectiva de abordagem do treinamento. Desse modo, pode-se en-
tender a afirmacdo de Verkhoshansky'” no sentido de considerar a or-
ganizacdo de treinamento eficaz tdo somente quando se produz um
aumento maximo da RAA do corpo mediante um volume apropriado
de carga; em consequéncia, devem emergir meios apropriados de pro-
gramar e organizar o treinamento e formas concretas de se avaliar a
RAA, assim como critérios norteadores de determinagdo dos conted-
dos e magnitudes das cargas de treinamento necessarios para melho-
rar a RAA.
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Um dos efeitos mais importantes da utilizacdo das cargas concentra-
das é o efeito posterior duradouro de treinamento (EPDT)""8, Apds a sa-
turacdo do sistema com um tipo de estresse durante algumas semanas,
e com um possivel decréscimo em determinadas capacidades do espor-
tista por conta de uma fadiga residual, a énfase é essencialmente modi-
ficada durante o subsequente bloco. O volume de treinamento de forca
(bloco de forga) é marcadamente reduzido, enquanto o volume de carga
para outra capacidade, tarefa/orientacdo (técnica/velocidade) é modera-
do e gradativamente incrementado. Espera-se entdo um efeito “rebote”
no desempenho esportivo, explorando-se o fendmeno do EPDT, permi-
tindo o alcance de niveis superiores de velocidade de movimento e de
execucdo técnica.

Essa possivel diminuicdo da capacidade de desempenho do atleta
durante ou imediatamente apds a concentracdo das cargas de forca po-
deria ser explicada, pelo menos em parte, por alteragdes importantes
relacionadas a homeostase do organismo. Fry et al*> conceituam essa
possivel alteracdo da homeostase com concomitante redugdo dos indi-
cadores funcionais como uma diminui¢do intencional na performance do
esportista, criada pela dificuldade do programa de treinamento com o
objetivo posterior de propiciar o efeito rebote. Os autores também deno-
minam esse conceito, ou estratégia de delineamento do treinamento, de
overreaching. Essa estratégia prevé uma grande demanda de trabalho
(treinamento) seguida pelo denominado incremento rebote explorando
o potencial genético do individuo®. Essa associacdo entre os fenémenos,
por vezes discutidos de forma diferenciada e com abordagem distinta
nos delineamentos na literatura, parece adicionar evidéncias da utilida-
de das concentragdes de carga no que diz respeito ao objetivo concreto
de propiciar o efeito rebote, ou ainda o EPDT.

Estudos com delineamento de overreaching e testes de campo no
esporte coletivo: a chave das evidéncias para os modelos de
cargas concentradas?

As consideragdes anteriores sobre os fendmenos de overreaching, efeito
rebote e EPDT, adicionadas aos achados de varios estudos sobre a inten-
sificacdo deliberada ou ndo do treinamento, podem contribuir com um
entendimento maior dos efeitos decorrentes das cargas concentradas e,
por consequéncia, oferecer evidéncias para a sustentacao do modelo.

Por exemplo, tem sido reportado no esporte coletivo que cargas in-
tensas de treinamento com insuficientes periodos de recuperacdo po-
dem ser as causas do overreaching e da sindrome do overtraining. Inves-
tigacoes no futebol’®?” handebol?® e basquetebol®® revelaram que a
auséncia de apropriados periodos de recuperacdo pode levar a redu¢des
do desempenho na forca e a altera¢des nas fungdes fisioldgicas.

Adicionalmente, Coutts et al** examinaram a influéncia de uma in-
tensificacdo de treinamento deliberada de seis semanas na forga, resis-
téncia, poténcia e nas respostas bioquimicas de jogadores semiprofissio-
nais de rigbi. Os resultados do estudo revelaram reduc¢ao dos parametros
de forca, poténcia e resisténcia apés a intensificacdo do treinamento,
indicando possivel estado de overreaching, revelando, assim, a impor-
tancia dos parametros de performance para o monitoramento regular do
processo de adaptacdo as cargas de treinamento e competi¢cdo no espor-
te coletivo.

Em outro estudo com a intensificacdo deliberada de treinamento
com jogadores de rdgbi*', os autores também revelaram a sensibilidade
do teste de multiestagio para detectar possiveis estados de overreaching.
Por outro lado, em contraste, somente um dos varios parimetros bioqui-

micos utilizados (razdo glutamina-glutamato) apresentou diferencas
significantes entre o grupo de jogadores submetidos a intensificacdo do
treinamento e o grupo controle.

No basquetebol, um grupo de jogadores adultos de alto rendimento
foi submetido a intensificacdo deliberada do treinamento, a fim de que
se observassem as respostas de determinados testes de campo a essa
organizacao, particularmente em relagdo a sensibilidade destes para de-
tectar possiveis estados de overreaching decorrentes da concentracdo de
cargas de forca, na primeira etapa da periodizacdo?®?. Nesse estudo os
participantes foram divididos em dois grupos. O grupo sem etapa de
intensificacdo, considerado controle (treinamento normal - TN), e um
grupo com etapa de intensificacdo do treinamento (TI). A investigacdo
ocorreu no inicio do processo de treinamento do macrociclo. O grupo TI
completou seis semanas de etapa de intensifica¢do, buscando o overrea-
ching funcional. Nesse estudo, recorreu-se as cargas concentradas de
forca aplicadas ao basquetebol™ para a intensificagdo do treinamento,
diferentemente da estratégia adotada nos estudo de Coutts et al*"** nos
quais o volume de treinamento foi incrementado.

Os achados do estudo de Moreira*> demonstraram que testes distin-
tos de desempenho podem apresentar certa heterocronia (diferenca
temporal de resposta adaptativa) e sensibilidade decorrente da intensi-
ficacdo do processo de treinamento. Os testes de natureza “explosiva”,
realizados por meio de a¢Ges rapidas, dependentes, possivelmente, de
alta produgdo de poténcia, da taxa de aplicagdo de forga, e utilizados na
investigacdo para monitorar alteracdes relacionadas ao desempenho
neuromuscular dos membros inferiores, ndo se mostraram sensiveis a
intensificacdo do treinamento, ndo revelando, portanto, o esperado de-
créscimo no rendimento durante as semanas de intensificagao.

Esse aspecto revela a necessidade de se investigar a intensificagdo do
treinamento (overreaching intencional/funcional) e suas respostas tam-
bém a partir da concentracdo das cargas de forca, e ndo somente por
meio da manipulagao do volume de treinamento, podendo, dessa forma,
avangar o conhecimento relativo as respostas dos atletas de esportes co-
letivos no modelo de treinamento em bloco.

Problemas relacionados as cargas concentradas no esporte
coletivo e modelos alternativos

Um dos problemas relacionados com o processo de prepara¢do esporti-
va no ambito da planificacdo, seja adotando os conceitos do modelo tra-
dicional de periodizacdo do treinamento, seja no enfoque baseado na
concentracdo de cargas de diferentes finalidades, sem dtvida, é o tempo
reduzido destinado a preparacdo em funcdo do calendario esportivo.
Nesse sentido, Gomes?? preconizou o modelo de cargas seletivas com o
objetivo de atender ao calendario dos esportes coletivos, em especial, o
futebol.

O autor justifica a utilizacdo desse modelo em virtude de o futebol
ndo apresentar um periodo suficiente para uma boa preparagao dos at-
letas antes do inicio dos jogos oficiais. Gomes?? justifica que o periodo
competitivo no futebol varia de 8 a 10 meses no ano, com uma quantida-
de de 75 a 85 jogos na temporada; em fun¢do desse cendrio, para o autor,
ndo seria possivel organizar a carga de treinamento a partir dos concei-
tos do modelo “classico” de periodizagdo. Uma caracteristica peculiar do
modelo proposto é a manuten¢do do volume de treinamento ao longo
de toda a temporada (pequena oscilacdo), alternando as capacidades e,
consequentemente, tarefas desenvolvidas a cada més (mesociclo) da
preparacdo.
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Essa oscilacdo reduzida do volume de treinamento durante o macro-
ciclo pode, segundo o autor, induzir a uma tendéncia de melhora da for-
ma esportiva durante toda a etapa, com ligeira reducdo na fase de pré-
temporada, do segundo macrociclo, em razdo de uma pequena reducao
do volume no inicio dessa segunda etapa competitiva.

De acordo com os conceitos do sistema de cargas seletivas, determi-
nadas orientacdes (finalidades) de cargas devem ter em cada instante da
preparacdo um “peso” maior sobre as demais, e, ao longo da preparacao,
a importancia de utilizacdo das diferentes orienta¢des de cargas vai se
modificando. O sistema de cargas seletivas, assim como o sistema de
cargas concentradas (bloco), tem como alvo principal o aperfeicoamento
das capacidades de velocidade. Gomes?? apresenta um ciclo anual de 52
semanas, dividido em duas etapas, caracterizando dessa forma uma pe-
riodizagdo dupla (biciclica), com duracdo de 26 semanas cada.

O treinamento da for¢a no contexto do modelo de cargas seletivas
deve estar baseado nos movimentos velozes com prioridade nos trabal-
hos de forca rapida na maior quantidade de sessdes possiveis; o treina-
mento com pesos deve ter uma a¢do de fortalecimento muscular com-
plementar.

Nesse sentido, Moreira et al*4, investigando a possibilidade de apli-
ca¢do do modelo de cargas seletivas no basquetebol, iniciaram a progra-
macdo com predomindncia do treinamento com pesos, passando grada-
tivamente a utilizagdo de um maior volume dos exercicios de acdo
muscular reversivel (pliométricos), de baixa para alta intensidade. O
treinamento de forca, desse modo, buscou utilizar as tarefas que propi-
ciavam a realizagdo dos movimentos rapidos, como os multissaltos, cor-
rida com tragdo, entre outros. As cargas de alta intensidade metabdlica e
as competitivas foram, nesse primeiro momento, utilizadas em menor
volume e tiveram cardter complementar. A velocidade e aceleracdo fo-
ram desenvolvidas por meio de exercicios de reacdo, aceleragdo maxima
e de resisténcia de velocidade, devido a exigéncia especial do basquete-
bol. O volume de utilizagdo dos esforcos nesses dominios crescia grada-
tivamente. Nesse estudo foram realizadas 51 sessGes de treinamento ao
longo da investigagdo. O primeiro momento de coleta de dados foi reali-
zado durante a primeira semana do mesociclo e o segundo momento foi
realizado no inicio da sexta semana de treinamento.

Com relacdo aos resultados apresentados, foram reportadas melho-
ras significantes nos indicadores de multiplas aceleracdes (teste T adap-
tado), forca (explosiva) de salto vertical com contramovimento, forca
explosiva de salto vertical sem contramovimento, salto triplo horizontal
consecutivo lado direito, salto triplo horizontal consecutivo lado esquer-
do e salto horizontal. A despeito da auséncia de outro modelo (grupo) de
periodizacdo com o objetivo de comparar as respostas, esse estudo reve-
lou a possibilidade de utilizacdo do modelo para o basquetebol pela pri-
meira vez no cendrio brasileiro.

Esses achados adicionados aos reportados posteriormente, quando
comparamos trés modelos distintos de organizacdo da carga de treina-
mento para o basquetebol, entre eles novamente o modelo de cargas
seletivas, sugerem a possibilidade de utilizacdo das cargas seletivas
como alternativa ao modelo de treinamento em bloco, especialmente no
caso da limitag¢do de tempo apropriado para o desenvolvimento do mo-
delo de concentragao de cargas. Nesse estudo', também sugeriu-se um
modelo denominado de “complexo”, o qual previa em um primeiro mo-
mento a concentracao das cargas de for¢a, porém, posteriormente, havia
um delineamento que contemplava a carga de treinamento de forma
diluida e semelhante a proposta de Gomes?? para a etapa competitiva.

A despeito de os trés modelos se revelarem efetivos, o estudo
mostrou que a dindmica das respostas é distinta, e, portanto, se faz

necessario o conhecimento do efeito da distribuicdo de cargas no
processo de preparacdo; esse conhecimento, aliado aos objetivos da
equipe e calendario esportivo, norteardo o treinador no sentido de se
adotar um ou outro modelo de organiza¢do do contetido do treina-
mento.

Cargas concentradas no esporte coletivo: a multiplicidade
de tarefas justifica a ndo adocao?

Apesar dos achados e proposicdes referentes aos modelos alternativos
e concepgoes metodoldgicas para as diferentes modalidades esportivas,
varios conceituados especialistas tém sugerido que os esportes coleti-
vos, por apresentarem miltiplos objetivos, inimeras e diferentes tarefas
e demandas, ndo seriam apropriadamente contemplados pelos modelos
de concentracdo de cargas unilaterais’™,

Por outro lado, é razoavel admitir que a limitagdo possa ser muito
mais relacionada ao tempo disponivel para a organizagdo do processo de
preparacdo do que as caracteristicas peculiares do esporte coletivo. Evi-
dentemente, o contetido da preparagao, utilizando-se dos conceitos da
periodizacdo em bloco, serd bastante distinto quando comparado ao
conteddo das modalidades de for¢a-velocidade. Essa tentativa de explo-
rar de forma criativa os conceitos basicos da periodizagao em bloco para
as modalidades esportivas coletivas foi alvo de investigacdo do nosso
grupo, particularmente no basquetebol81%32,

Por exemplo, em um estudo com jogadores de alto rendimento, par-
ticipantes do principal campeonato nacional da modalidade, experi-
mentamos dividir o ciclo anual em dois macrociclos com duragdo de 23
e 19 semanas, respectivamente’, Cada macrociclo consistiu em trés eta-
pas distintas. A primeira etapa (bloco A) caracterizou-se pela concen-
tracdo das cargas de forca, a segunda etapa (bloco B) foi caracterizada
como uma etapa de restitui¢do, com incremento gradativo do volume de
exercicios de alta intensidade, e, por fim, a etapa competitiva (bloco C),
com durac¢do de 13 semanas. O efeito rebote (EDPT) observado para os
testes de campo (indicadores funcionais) adotados na investiga¢ao suge-
re a efetividade do modelo para o esporte coletivo, evidentemente, des-
de que se tenha tempo suficiente para possibilitar a manifestacao do
fen6meno. Uma alternativa de estratégia, para as equipes cujo calenda-
rio competitivo ndo comporta tempo apropriado para a realizacdo do
treinamento em bloco, pode ser a ado¢do de modelos semelhantes ao
proposto por Gomes?2,

Monitoramento do processo de treinamento nos esportes
coletivos

Em que pese a dificuldade de organizagao e realizacdo das mdltiplas ta-
refas de treinamento e o monitoramento das condi¢des dos jogadores
durante a temporada competitiva, a auséncia de uma organizagao racio-
nal e de um rigoroso controle das respostas adaptativas ao longo do pro-
cesso de preparacdo pode ser uma ameaca a manutenc¢ao do desempen-
ho 6timo e da possibilidade da manifestacio de elevados niveis de
rendimento.

A preocupacao com o nivel de rendimento do jogador no esporte co-
letivo deve ser contemplada por um controle rigoroso de determinados
elementos da preparagdo, desde a condicdo (estado) do jogador e os fa-
tores que a influenciam, passando pelos efeitos parciais resultantes das
diferentes orientacoes fisiolégicas de cargas de treinamento e o seu po-
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tencial de treino, até, e fundamentalmente, a andlise das adaptagdes de
longo prazo do esportista de alta qualificacdo.

O desafio na organizacdo dos modelos de periodizacdo do treina-
mento, tanto no que tange a ado¢ao do modelo classico de periodizacdo
do treinamento, ou aqueles associados a concentragao de cargas unidi-
recionais, ou ainda a outras propostas alternativas, é determinar a re-
lacdo ideal entre dose e resposta, evidenciando a importancia de se bus-
car o monitoramento sistemadtico do estresse de treinamento e da
performance.

Urhausen e Kindermann?® consideram que o efeito da intensificacdo
do treinamento é de dificil predicdo, pois as respostas individuais sdo
bastante distintas entre os individuos; essas ponderacdes revelam a ne-
cessidade de se buscar alternativas para o monitoramento, na pratica,
das respostas dos diferentes jogadores em um mesmo grupo, normal-
mente submetidos a cargas externas semelhantes, independentemente
do modelo de periodizacdo adotado.

Carga interna

Um problema recorrente para os treinadores é determinar a carga de
treinamento apropriada para a prescri¢do durante a fase de competicdo
da temporada esportiva®’. Alguns fatores como a qualidade do oponente
e consequentemente o grau de dificuldade da partida, o nimero de dias
de treinamento entre os jogos e ainda as viagens para as partidas dispu-
tadas fora de seus dominios (como visitante) podem influenciar e ao
mesmo tempo nortear a estrutura¢cdo do planejamento das cargas de
treinamento. Kelly e Coutts®” sugeriram que esses fatores deveriam ser
levados em consideragdo para direcionar as cargas de treinamento du-
rante a semana (microciclo). No entanto, essa proposta parece ainda ndo
ter sido amplamente investigada.

De todo modo, as respostas perceptuais e métodos de monitoramen-
to da carga de treinamento baseados na percep¢do do atleta para uma
determinada atividade tém sido alvo de consistentes investigacdes. Essa
abordagem possui uma possibilidade de aplica¢do pratica bastante rele-
vante e tem se mostrado um método confidvel e valido para tanto. A
necessidade de se buscar métodos praticos de monitoramento do trei-
namento no esporte coletivo é um desafio a ser constantemente perse-
guido, tanto por técnicos e atletas, quanto por pesquisadores da area. O
monitoramento do processo de treinamento deve estar associado a uma
medida valida da carga interna* notadamente nos esportes coletivos,
nos quais a carga externa de treinamento é frequentemente similar para
todos os jogadores da equipe, em fun¢do da utilizacdo predominante de
exercicios e métodos dirigidos ao grupo de atletas como um todo.

Um dos exemplos desses meios e métodos “de grupo” é a ampla uti-
lizacdo dos denominados “jogos reduzidos” nas sessdes de treinamento
das equipes. O monitoramento do processo de treinamento tem sido
mais amplamente realizado a partir da carga externa, ou seja, habitual-
mente, atletas e treinadores utilizam-se de indicadores externos para
controlar e monitorar as sessdes e unidades de treinamento. Por exem-
plo, em se tratando de esportes coletivos, quantifica-se a duracdo e fre-
quéncia dos “jogos reduzidos”, do treinamento técnico e tatico, relacio
entre exercicios gerais e especificos, entre outros.

No tocante as sessdes de treinamento fisico, considera-se a quantida-
de de trabalho expressa pelo niimero de saltos, pelas corridas ciclicas ou
aciclicas em aceleragdes com distancias e intensidades variadas, carga
de treinamento nos exercicios com pesos (niimero de exercicios, séries,
repeticoes e quantidade de peso levantado em quilos). Considera-se
também o percentual de trabalho realizado a partir de diferentes méto-
dos de treinamento ao longo da temporada®™.

Refletindo sobre o bindmio carga externa e carga interna, Impellizze-
ri et al*® propuseram um modelo tedrico baseado na premissa de que as
adaptagoes induzidas pelo treinamento sdo decorrentes do nivel de es-
tresse imposto ao organismo (carga interna de treinamento), o qual, por
sua vez, sera determinado pelas caracteristicas individuais e pela quali-
dade, quantidade e organizagao das variaveis do treinamento (carga ex-
terna de treinamento). Esse modelo também preconiza que as adap-
tagOes ao treinamento sdo dependentes e proporcionais ao estimulo
decorrente da carga interna.

Essa utilizagdo de meios e métodos dirigidos ao grupo de jogadores e
sua associacdo com respostas individuais a carga externa também foi
abordada em um estudo de Hoff et al*, no qual os autores reportaram
que os jogadores de futebol com maior consumo maximo de oxigénio
(VO, 4, tinham a tendéncia de se exercitar em percentagens inferiores
dessa variavel, quando comparados aos seus pares com valores de VO
inferiores.

Esses achados sugerem que essa abordagem metodoldgica (jogos re-
duzidos ou métodos similares) pode ndo oferecer estimulo suficiente
para adaptagoes fisioldgicas para alguns jogadores, particularmente
aqueles cujo estado de treinabilidade é mais elevado, o que indicaria que
os métodos de treinamento “em grupos” devem prever a utilizacdo de
indicadores de carga interna, objetivando os ajustes necessarios na mag-
nitude do estimulo e, portanto, a utilizacdo eficaz da carga de treina-
mento, tanto no que tange a sua finalidade (dire¢do), quanto no que
concerne a sua magnitude.

A partir dessas consideragdes é pertinente assumir que o estimulo
para as adaptacdes decorrentes do treinamento esta relacionado ao
estresse fisiol6gico (carga interna) imposto aos atletas pela carga ex-
terna*. Mesmo considerando que a carga externa seja o principal fa-
tor determinante da carga interna, sendo, portanto, fundamental
para o monitoramento do processo de treinamento, outros fatores
como nivel de treinabilidade e potencial genético podem influenciar
a carga interna imposta ao individuo e, consequentemente, modular
a resposta.

Uma vez que a carga externa de treinamento é a variavel mais comu-
mente controlada®®, o monitoramento da carga interna de treinamento
torna-se vital para o sucesso do processo, sendo que esta pode ser men-
surada de diferentes formas.

Diversos parametros podem ser utilizados para avaliar a carga inter-
na, como, por exemplo, o perfil hormonal (cortisol, testosterona, hormo-
nio de crescimento (GH), etc.), a concentragdo de metabélitos (lactato e
amonia), o comportamento da frequéncia cardiaca e a percepgao subje-
tiva do esforco (PSE). Varios desses parametros tém sido objetos de estu-
do nos jogadores de esportes coletivos, buscando maior compreensao
dos efeitos das cargas de diferentes naturezas e orientacées.

Por exemplo, pesquisadores buscaram comparar as respostas hor-
monais de sessdes de treinamento ou exercicios realizados em situacdes
laboratoriais com jogos oficiais em diferentes modalidades esportivas
coletivas. Nesse sentido, Filaire et al*> demonstraram que a atividade
competitiva induzia a maiores incrementos na resposta hormonal do
que os exercicios realizados em laboratério, em jogadores de elite de
handebol e voleibol do sexo feminino.

Elloumi et al** corroboraram esses achados, revelando incrementos
significantemente superiores do cortisol ap6s um jogo de rigbi do que
apo6s uma atividade extenuante realizada no laboratério. Esses resulta-
dos sugerem que as cargas competitivas induzem a maior magnitude de
estresse, provavelmente decorrente de uma maior demanda fisiolégica
e psicolégica do que as sessdes de treinamento, o que indicaria a neces-
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sidade de se levar em consideracdo ndo somente a demanda metabélica
da atividade, mas também a natureza desta.

Adicionalmente, outros estudos tém revelado uma grande variabili-
dade de respostas individuais a uma mesma carga externa, para diferen-
tes parametros e delineamentos no esporte coletivo. Moreira et al*4, in-
vestigando a resposta do cortisol salivar a uma modelacdo da atividade
competitiva, ndo encontraram diferencas significantes quando compa-
rados os momentos pré e pds-simulacdo. Entretanto, nesse estudo, os
valores individuais sdo apresentados e demonstram que alguns jogado-
res tiveram incrementos consideraveis, revelando a necessidade de se
monitorar individualmente a carga interna no esporte coletivo.

Em outra investigacdo com jogadores profissionais de futebol, utili-
zando-se a imunoglobulina salivar A como parametro, também emergiu
a grande variabilidade intragrupo*. No estudo, é possivel observar, por
exemplo, que 12 dos 24 jogadores investigados apresentaram incremen-
tos nos valores da taxa de secre¢do da imunoglobulina salivar A, ao pas-
so que 10 jogadores revelaram queda para o parametro.

Esses achados corroboram as afirmagdes de que, dentro de um mes-
mo grupo, diferentes respostas fisioldgicas podem ser verificadas em
face de uma mesma carga externa, nesse caso, para um marcador da
imunidade da mucosa. E possivel especular que esses individuos que
revelaram queda para tal marcador poderiam estar, naquele momento,
mais suscetiveis a infec¢des do trato respiratério superior do que seus
pares que apresentaram resposta inversa, o que sugeriria uma aborda-
gem distinta de procedimentos e aplicacdo de carga de treinamento, a
fim de preservar aimunidade desses jogadores e consequentemente mi-
nimizar a chance de episodios de infec¢des banais.

0 monitoramento das variaveis hormonais e imunes, apesar de pro-
ver um bom diagnéstico para avalia¢do do estresse imposto por sessdes
de treinamento, demanda um alto custo e grande quantidade de tempo
despendido no laboratério para as coletas. Essas limitagdes tém impli-
ca¢les importantes para o controle do treinamento no dia a dia, para
treinadores e atletas, assim, a utilizagdo dos métodos baseados na perce-
pcdo dos esportistas em relacdo ao contetido de treinamento, entendida
como conceito de carga interna, torna-se fundamental para o monitora-
mento do processo.

Historicamente, as variaveis “volume” e “intensidade” tém norteado
a estruturacdo do treinamento e as divisdes dos ciclos de preparacdo
durante a temporada nos esportes coletivos. Enquanto o volume de trei-
namento é relativamente facil de quantificar, a intensidade ainda é obje-
to de discussdo. A PSE da sessdo emerge como um instrumento bastante
Gtil para tal monitoramento. Os beneficios da utilizagdo da PSE da sessdo
incluem a possibilidade de os treinadores avaliarem e compararem o
estresse de treinamento durante cada componente do treinamento®. O
monitoramento das adaptacdes decorrentes do processo de treinamen-
to de forma individualizada, assim como da efetividade das estratégias
de periodizacdo, também pode ser realizado%,

Wallace et al*6 exemplificam essa possibilidade, sugerindo que, para
uma carga externa predeterminada, um incremento da PSE da sessdo
poderia ser um indicador do incremento da fadiga ou diminui¢do do
nivel da capacidade de trabalho do atleta. Por outro lado, uma reducdo
na PSE da sessdo para a mesma carga predeterminada poderia indicar
adaptacdo ao treinamento. Esse procedimento, por sua vez, poderia
“guiar” o treinador no sentido da organiza¢do da magnitude das cargas
de treinamento ao longo da preparacdo e, adicionalmente, poderia ser
utilizado para o entendimento e interpretagdo das respostas de adap-
tacdo decorrentes das diferentes etapas de periodiza¢do do treinamento,
como os periodos de intensificacdo do treinamento e os de redugao.

Avalidade da PSE da sessao foi investigada em algumas modalidades
aciclicas e coletivas, merecendo destaque o futebol*®-, Ao se analisar os
diversos tipos de treinamento realizados pelos jogadores (fisicos e técni-
cos), mais os esforcos em jogos oficiais, foram encontradas fortes corre-
lagdes entre o método da PSE da sessdo e os TRIMPs pelos métodos de
freqliéncia cardiaca [FC] (r = 0,83-0,85) comparaveis as de modalidades
ciclicas e aerébias*. No entanto, ao se separar as andlises por métodos
de treinamento, observaram-se correlagdes ligeiramente mais fracas,
tanto para exercicios de natureza aerébia (r = 0,60-0,79), quanto de ve-
locidade (r=0,61-0,79) e treinos técnicos (r = 0,68-0,82). Para os jogos (r
=0,49-0,64) e sessdes de treinamento de forca (r = 0,25-0,52), as corre-
lacdes foram ainda mais fracas. Estes achados indicam que para as ativi-
dades intermitentes, as cargas de treinamento calculadas a partir das
respostas perceptuais e cardiovasculares ndo se relacionam fortemente.
Isso ndo significa, necessariamente, que a PSE da sessdo ndo seja valida
nessas condi¢des, mas sim que o critério adotado com base na FC pode
nao refletir, fielmente, a carga interna quando as sessdes de treinamento
envolvem esfor¢os estocasticos e de alta intensidade.

Outros estudos utilizando a PSE da sessdo também revelaram a sua
confiabilidade e ampla possibilidade de utilizacdo. Coutts et al*’, por
exemplo, monitoraram seis semanas de treinamento, com 5 a 7 sessdes de
treinamento fisico por semana de jogadores de rtighi semiprofissionais
australianos. Além dos testes bioquimicos, funcionais e de performance, foi
utilizada a PSE da sessao a fim de comparar o esfor¢o percebido do grupo
cujo modelo previa a intensificacdo do treinamento e o grupo controle. O
grupo que intensificou o treinamento, ou seja, aquele do overreaching in-
tencional apresentou valores significativamente maiores de PSE do que o
grupo controle (treinamento normal) em todas as semanas do experi-
mento, exceto na sétima semana, que previa reducdo e equiparacdo da
carga de treinamento para ambos os grupos. Em outro estudo®' com a
mesma populagdo os resultados foram bastante semelhantes, revelando a
sensibilidade da PSE da sessao no monitoramento do processo e sua utili-
dade pratica para controle da periodizagao do treinamento.

Além do ragbi e do futebol, outros esportes coletivos também foram
objeto de investigacdo com a PSE da sessdo. Foster et al*® e Manzi et al'
demonstraram a validade do método da PSE da sessdo para o monitora-
mento da carga interna para jogadores do college e profissionais de bas-
quetebol, respectivamente. Manzi et al’! investigaram oito jogadores
profissionais de basquetebol e verificaram correlagdes significantes en-
tre a carga de treinamento derivada da PSE da sessdo e a resposta indivi-
dual da frequéncia cardiaca (r=0,69 a 0,85; P < 0,001).

Moreira et al* por sua vez, investigaram jovens jogadores de basque-
tebol e voleibol durante seis semanas, em 60 sessdes de treinamento.
Em cada unidade de treinamento (dia), os jogadores realizavam em mé-
dia duas sessdes. Durante o experimento, os atletas participaram de seis
jogos oficiais, pelo campeonato estadual, em cada uma das modalidades.
Em cada sessdo, era utilizada a percepcdo subjetiva de esforco da sessdo
(PSE da sessdo) e, ao final da semana, os atletas preenchiam o daily
analysis of life demands in athletes (DALDA)>® para o monitoramento do
estresse percebido (tolerancia ao estresse). Os atletas realizavam o pre-
enchimento da PSE da sessdo e do DALDA de maneira individual.

Os resultados do estudo revelaram uma interessante congruéncia
entre a carga interna e a tolerancia ao estresse. Nas duas primeiras se-
manas, a carga de treinamento foi significantemente superior a das de-
mais semanas da investigacdo; nesse mesmo periodo, foi reportado um
namero superior e significante de respostas “pior do que o normal” no
questionario DALDA, revelando o impacto da carga de treinamento na
tolerancia ao estresse.
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Nas semanas subsequentes, com a reducdo da carga de treinamento,
houve diminuicdo dos sintomas de adaptacdo negativa aos estresses,
evidenciados pelo aumento do namero de respostas “normal” dos diver-
sos itens da parte B do DALDA (sintomas de estresse). Os resultados ob-
tidos corroboram a hipétese inicial do estudo, refor¢cando os postulados
de varios autores que consideram de fundamental importancia o moni-
toramento do estresse percebido no esporte>*.

Nesse sentido, Lehman et al>> sugerem que as diferencas individuais
na capacidade de recuperagdo e na tolerancia ao estresse podem expli-
car, pelo menos em parte, os diferentes tipos de respostas apresentados
por atletas submetidos a cargas externas semelhantes. Em uma perspec-
tiva pratica, esse aspecto precisa ser considerado, pois sugere que dentro
de um grupo de atletas uma mesma carga externa pode ser percebida e
assimilada com diferentes magnitudes.

Esses achados e consideragdes sinalizam para a eficacia e efetividade
da utilizacdo da PSE da sessdo como forma de monitorar apropriada-
mente as exigéncias e demandas das sessoes, microciclos, mesociclos e
macrociclos de treinamento nos esportes coletivos. A carga interna reve-
lada pelos valores de PSE da sessao pode oferecer suporte fundamental
no sentido da organizagdo e reorganizagdo da carga de treinamento por
parte dos treinadores. Desse modo, é possivel acompanhar, por meio de
instrumento de facil acesso, ttil e pratico, as respostas decorrentes das
diferentes estruturas de periodizacdo do treinamento, independente-
mente da estratégia ou modelo utilizado.

Recomendacdes finais

O monitoramento das respostas individuais de adapta¢do, agudas ou
cronicas, é fundamental para a andlise da eficicia do modelo em um
enfoque complexo, que esta longe de ser linear e, por isso, depende da
observagao e andlise sistematica dos efeitos das cargas de treinamento e
competicdo. Varios autores tém apontado para sensibilidade de testes
de campo para o monitoramento do processo'931-335657,

Assim, a utilizacdo em conjunto da PSE da sessao com testes de cam-
po com rigor e procedimentos metodoldgicos apropriados emerge como
uma estratégia fidedigna e necessaria para tal acompanhamento, e pos-
sivelmente reflita ndo somente a carga de treinamento, mas a estrutura
de periodizacao e outros fatores estressantes inerentes.

Nesse cenario de andlise, consideracdes acerca de achados de estu-
dos com esporte coletivo, propostas e especulacdes a respeito da plani-
ficacdo e monitoramento do treinamento esportivo, vale ressaltar a ne-
cessidade de uma maior discussdo e abordagem académica, com
perspectiva real de aplicacdo pratica decorrente do entendimento de
que a relagdo dos diversos fatores envolvidos no treinamento esportivo
é um problema dindmico n3o linear.

Constantes varia¢des entre esses fatores podem criar um sistema os-
cilatério®®, sugerindo que a utilizagdo da teoria do caos com a finalidade
de se buscar identificar os fatores atraentes chaves e suas relacdes no
sistema poderia auxiliar no avanco do nosso conhecimento no que con-
cerne as respostas individuais e grupais. Adicionalmente, um olhar ndo
linear, com a 6tica dos sistemas complexos, aceitando que o comporta-
mento é, sim, cadtico e de interconexdo de processos, poderia também
nos auxiliar na compreensao e determinagdo da estrutura e logica inter-
na do esporte®,

Contudo, essa forma de afrontar o esporte, globalizante, reflexiva,
dindmica e participativa, como propdem Garcia-Manso et al*®, parece
reforcar a necessidade de se investigar o esporte, e mais especificamente

a planificagdo e as respostas decorrentes desta, dentro do contexto real,
respeitando a identidade do esporte especifico.

As considerag0es acerca das respostas aos diferentes contetidos de
treinamento, e particularmente dos delineamentos experimentais ex-
postos no presente artigo, estdo longe de sugerir uma ideia de relagcdo
linear entre o que se sucedia no treinamento e as respostas decorrentes,
mas, por outro lado, reforcam a necessidade da busca do entendimento
do input-process-output, porém, com o pressuposto de que o sistema é
complexo e dinamico.

O treinamento esportivo, na auséncia de um modelo norteador de
organizacdo do contetido, contemplado por um monitoramento siste-
matico da resposta individual a relacdo “entrada-processo”, pode levar o
treinador a impossibilidade de gerir apropriadamente o sistema, exata-
mente por conta da caracteristica dindmica e ndo linear do fendmeno.

Portanto, hd a evidente necessidade de continuarmos a buscar com
maior rigorosidade e validade ecoldgica as tecnologias procedimentais
para a implementacdo e para o monitoramento do processo de organi-
zacdo do treinamento por meio de diferentes modelos de periodizacdo
do treinamento, que passa, invariavelmente, por um avango no entendi-
mento das respostas geradas por esses modelos, assim como por uma
compreensdo maior dos fatores que levam a essas respostas diferencia-
das dentro de um grupo de esportistas submetidos a um dado modelo.
Para tanto, é desejavel a adogao de indicadores validos, confiaveis, prati-
cos e Gteis, que auxiliem na eficacia dessa abordagem.
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RESUMO

A periodizacdo do treinamento e as questoes emergentes: 0 caso
do esporte coletivo

A periodizagao classica do treinamento, estabelecidas ha décadas, ainda se
mantém vigente, no entanto, recentemente, abordagens alternativas ao deli-
neamento do processo de treinamento tém sido sugeridas e investigadas. O
esporte coletivo necessita de uma abordagem particular com perspectivas dife-
rentes e especificas. Neste sentido, faz-se necessario considerar e discutir algu-
mas questdes emergentes relativas a periodizagdo do treinamento como um
todo e, particularmente, algumas nuances pertinentes ao esporte coletivo, en-
tre elas: a produgao cientifico-académica, os modelos alternativos de periodi-
zagao, os estudos no esporte coletivo com delineamento de overreaching, cargas
concentradas e a utilizagdo de testes de campo e indicadores perceptuais para
0 monitoramento do processo de treinamento.

Palavras-chave:
Monitoramento.
Treinamento esportivo.
Periodizagdo.

Esporte.
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