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RESUMEN

Las carreras de ultramaraton por montafia son competiciones que han alcanzado mucha
popularidad en los Gltimos afios. La participacion en este tipo de carreras puede provocar sobre la
salud de los deportistas efectos adversos como consecuencia de su gran intensidad y duracion.

El objetivo principal de esta investigacion fue analizar el impacto agudo metabdlico y fisioldgico
que produce la realizacion de la Ultra-Trail Guara Somontano, asi como su relacion con diferentes

parametros ventilatorios.

Veinte corredores varones (42,3 + 5,3 afios), con un IMC de 23,6 + 1,9 y una experiencia deportiva
en pruebas de ultratrail de 5,2 + 0,4 afios participaron en esta investigacion. Para conocer el
impacto metabdlico se analizaron los marcadores sanguineos CPK, creatinina, Na, urea y
hematuria. Para conocer si existia una relacion directa con la respuesta metabélica soportada por
el organismo se analizaron las variables fisiolégicas ventilatorias VOomax, % VT1y % VT2con los
biomarcadores post carrera. La prueba T de student fue utilizada para calcular las diferencias pre
y post carrera. Se realizd una correlacion de Pearson para valorar la relacion entre los

biomarcadores post carrera y las variables fisiolégicas ventilatorias.

Se hallaron incrementos significativos (p<0,001) en la CPK (178,95+57,85 UI/L vs.
3756,55+1332,83 UI/L), creatinina (0,89+0,12 mg/dL vs. 1,23+0,21 mg/dL) y urea (36,85+8,29
mg/dL vs. 70,30£15,57 mg/dL). No se observé una relacion entre las variables fisioldgicas

ventilatorias y los biomarcadores post carrera.

Las pruebas de Ultra Trail por montafia pueden generar un elevado dafio muscular, disfuncién
renal y hemdlisis. Una buena planificacion y preparacion para este tipo de carreras podria ser un

factor esencial para llegar a minimizar el impacto producido sobre la salud de los corredores.

Palabras clave: carreras de montafia, dafio muscular, hiponatremia, impacto renal, hematuria,

variables ventilatorias.



ABSTRACT

Ultra-trail running races are competitions that have become very popular in recent years.
Participation in this type of races can have some adverse effect on the health of athletes because
of their high intensity and duration.

The main objective of this research was to analyse the acute metabolic and physiological impact
of the Guara Somontano Ultra-Trail, as well as its relationship with different respiratory variables.

Twenty male runners (42,3 £ 5,3 years), with a BMI of 23,6 = 1,9 and a sporting experience in
ultratrail events of 5,2 + 0,4 years participated in the research. The metabolic impact was
determinated analysing the blood markers CPK, creatinine, Na, urea and hematuria. Moreover, to
determinate if there was a direct relationship with the metabolic response supported, the
physiological respiratory variables VO2amax, % VT1y % VT2 were analysed with the post-race
biomarkers. Student’s t-test was used to calculate pre- and post-race differences. A Pearson
correlation was performed to assess the relationship between the post-run biomarkers and the

respiratory variables.

Significant increases (p<0,001) were found in CPK (178,95+57,85 UI/L vs. 3756,55+1332,83
UI/L), creatinine (0,89+0,12 mg/dL vs. 1,23+0,21 mg/dL) and urea (36,85+8,29 mg/dL vs.
70,30+15,57 mg/dL). No relationship was observed between respiratory variables and post-race
biomarkers.

Ultra-trail races can produce high muscle damage, renal dysfunction and hemolysis. Specific
planification and preparation for this type of races could be an essential factor to reduce the impact

on runners’ health.

Key words: trail running, muscular damage, hyponatremia, kidney injury, hematuria, respiratory
variables.
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1. INTRODUCCION

Las carreras de ultrafondo por montafia, también denominadas como ultra trails (UT) o carreras
ultras, han alcanzado una gran popularidad a nivel mundial en los ultimos afios (1). La demanda
actual de este tipo de carreras ha sufrido un significativo incremento, elevandose
considerablemente el nimero de personas que lo practican, en especial de mujeres, lo que ha
permitido la profesionalizacion de los corredores, aumentandose también y de manera importante

el rendimiento de las pruebas al limitarse al nimero de deportistas por carrera (2).

Historicamente se puede considerar que las carreras por montafia aparecieron hace unos dos
millones de afios, en el momento en el que los hombres prehistoricos tenian que perseguir por
todo tipo de terrenos a los animales para poder cazarlos y sobrevivir. Antecedentes recientes de
este tipo de pruebas se pueden encontrar en lugares como en Escocia, en donde se realizaban
competiciones para conocer a los montafieses mas veloces. La primera carrera de la que se tiene

evidencia escrita se remonta al afio 1064 y tenia un recorrido de 5 km con un desnivel de 250 m

).

Ya en el siglo XVII existen referencias en donde se indicaba que la aristocracia europea
organizaba carreras de montafia para elegir a los corredores mas veloces. La idea era la de
contratar a los mejores corredores para, entre otros, caminar junto al carruaje de un noble con la
intencidn de evitar que volcase, guiar a la caballeria por tramos peligrosos, despejar la carretera
de obstaculos o adelantarse hasta la siguiente posada para avisar que su sefior llegaria

posteriormente (5).

Una de las referencias mas relevantes sobre este deporte tiene su origen en el afio 1974, en
Western States (California, EEUU), durante el desarrollo de una carrera ecuestre de 100 millas
por montafia. Su creador, Gordy Ainslegh, un mes antes de la carrera y debido a la cojera de su
caballo decidié realizarla corriendo, completandola en 23 h 'y 47 min (1). Este acontecimiento fue
el punto de inicio de la popularizacion de las carreras a pie por montafia en EEUU, hasta

convertirse en la actualidad en uno de los eventos deportivos mas practicados del mundo (4).

En Espafia, la primera carrera por montafia de la que se tiene constancia se desarroll6 en Vizcaya
en el afio 1912. La intencion de esta carrera era la de promover “el mejor y mas higiénico deporte
que pudiera cultivarse en la region”, respetando un recorrido y un reglamento oficial, aunque solo
podian participar los socios, inscribiéndose en equipos de cinco individuos que tenian que correr
unidos por una cuerda, con el objetivo de sostener un ritmo equitativo y llegar todos juntos a la
cima (3,5).

Mas recientemente y debido a su enorme popularidad las pruebas de UT se han diversificado

existiendo una gran variedad de carreras. Atendiendo a sus caracteristicas y tipologia, las carreras
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de UT se pueden clasificar segtn la distancia recorrida (sprint, media o larga), el terreno por el
que transcurre (carretera, asfalto o campo a través) y por su duracién (un solo dia o varios por
etapas) (1-2). En la actualidad este tipo de carreras se encuentran extendidas por todo el mundo,
siendo la mas medidtica la UT de Mont Blanc (UTMB), realizada en Francia, cuya participacion

esta reservada solamente para los mejores corredores de la temporada.

Segun la Real Federacion Espafiola de Atletismo (7) se pueden diferenciar las carreras por
montafia en dos tipos, aquellas realizadas en una distancia de hasta 42 km, denominadas como

trail, y las que superan los 42 km o UT.

La UT se puede definir como una carrera pedestre en la que puede participar cualquier persona,
realizada en un entorno natural (desierto, montafia 0 bosque...) con un minimo de carretera
asfaltada o pavimentada, pero sin exceder el 20% del recorrido total, y una distancia de ultra fondo

mayor a la de una maraton clasica (42,195 km) (2-3).
Las carreras de UT se pueden clasificar en funcion de la distancia a recorrer en tres categorias:

- UT medio (M): de 42 a 69 km.
- UT largo (L): de 70 a 99 km.
- UT extra larga (XL): 100 km 0 maés.

Las pruebas de UT suelen realizarse por entornos naturales protegidos por su belleza y
aislamiento, con recorridos duros y desafiantes, en donde se recorren grandes elevaciones y
descensos (superficies de carrera irregulares y obstaculos), ademas de tener que superar las
condiciones ambientales existentes (frio, calor, humedad y altitud), pudiendo requerir correr con
una mochila de carga autosuficiente. Un factor relevante en estas carreras es el desnivel
acumulado a salvar, siendo este la diferencia del total de metros de desnivel positivo y negativo,

ya gque en muchas de ellas se superan los 10000m positivos y muchos mas en la bajada (2).

En las carreras de UT los corredores deben recibir suficiente informacién para poder desarrollarla
sin perderse, incluyéndose marcas fisicas (como cintas o letreros), marcas permanentes GR
(senderos de Gran Recorrido), pistas GPS (Global Position System) o indicaciones especificas de
mapa (3). Se prestara especial atenciéon a zonas complejas que puedan ofrecer la posibilidad de
perderse, por lo que siempre que sea necesario la organizacion ubicara fisicamente a alguna
persona en esos lugares. Por Gltimo, debe existir como minimo un indicador kilométrico cada 10

km, con la cifra bien definida (4).



2. MARCO TEORICO

2.1 Marcadores asociados a la salud en deportes de resistencia

Para poder conocer el estado de salud se analizan diferentes marcadores bioldgicos, que permiten
determinar de forma objetiva los procesos fisioldgicos o patologicos que suceden en el organismo
como respuesta a una actividad fisica o deportiva (4).

En el &mbito deportivo, los biomarcadores se utilizan fundamentalmente para evaluar el impacto
que tiene el ejercicio fisico sobre diferentes 6rganos y tejidos. De esta manera, se puede estimar
de manera objetiva la respuesta del organismo para conocer el posible dafio muscular, el nivel de
deshidratacion, los procesos inflamatorios desencadenados u otras variaciones fisioldgicas y

metabdlicas (4).

Durante la realizacion de ejercicio intenso se alteran una gran multitud de variables bioquimicas.
Las pruebas mas utilizadas mediante las cuales se realiza la valoracion del deportista se obtienen

a través del analisis de dos tipos de muestras bioldgicas, las realizadas en sangre y en orina (5).

Mediante la realizacion de este tipo de pruebas se puede conocer si el sujeto y su cuerpo responde
de forma favorable al entrenamiento, competicion o recuperacién, ademas de poder valorar la
salud integral del deportista, centrando la atencién especificamente sobre el control e

interpretacion de los marcadores bioguimicos y fisioldgicos (3).

Diferentes estudios ponen de manifiesto que en las carreras de UT aparecen diferentes
complicaciones que pueden afectar al estado de salud de los deportistas. Las mas cominmente
detectadas son la deshidratacion, el dafio muscular y las disfunciones renales (4-5). A nivel
metabolico, los marcadores mas utilizados para detectar y analizar el dafio muscular y la
inflamacion que produce este tipo de pruebas de larga duracion son la creatinkinasa (CPK), la

creatinina, el sodio (Na), la urea (5-6) y la presencia de eritrocitos en el sedimento urinario (6).
2.2 Creatinkinasa

Las carreras de ultramaraton pueden provocar dafios selectivos en diferentes 6rganos v tejidos. El
problema mas habitual es la aparicién del dolor muscular, aunque también se pueden encontrar
episodios mas graves con efectos nocivos para 6rganos como por ejemplo el corazon, el higado,

los rifiones, los huesos, el sistema digestivo y el hormonal (29-30).

Las distancias largas o muy largas suelen causar mayores dafios en la musculatura, aungue
también pueden provocar problemas en las articulaciones y en los tendones. Varios estudios
observaron que en los ultramaratones mas largos alrededor del 50-60% de los corredores

experimentaron problemas musculoesqueléticos (30,32). Algunas investigaciones en las que se



utilizaron imagenes mediante resonancia magnética confirmaron la aparicioén de edemas tisulares,

dafios en el cartilago y retencion de liquidos alrededor de los tendones (30,32,33).

Las pruebas de UT tienen una gran solicitacion de la musculatura, siendo el recorrido descendente
el que parece ser que causa un mayor dafio muscular (30,32,35). El gran desnivel de este tipo de
eventos puede provocar una reaccion inflamatoria de la musculatura, como consecuencia, el dafio
muscular inducido ha sido objeto de analisis al ser motivo de gran preocupacion en los atletas
(31,35).

Para conocer y evaluar el dafio muscular producido en este tipo de pruebas, varias investigaciones
han utilizado unos de los principales marcadores sanguineos relacionados con el dafio muscular
como es la CPK (30,34,35).

La CPK es una enzima muscular que se encarga de refosforilar el ATP mediante las reservas de
fosfocreatina a través de una molécula de creatina, consumiendo una molécula de ATP en el
proceso (30). Interviene en la produccion de energia de forma rapida, por lo tanto, es importante

para obtener un éptimo rendimiento (29).

Este marcador es adecuado para describir el dafio muscular producido por una ultramaraton.
Indica el nivel de destruccién o catabolismo inducido por el ejercicio realizado al estar presente
en la ruptura de las células musculares debido al estrés y al dafio muscular producido por los
constantes impactos que se producen durante la carrera. La carga excéntrica generada en las
carreras por montafia puede provocar concentraciones elevadas de CPK, ademas de un elevado
dolor muscular (30,34).

La mayor actividad de la CPK se suele medir 1h después de finalizar la ultramaratén (33) pero
puede seguir siendo elevada hasta pasadas 72h después de la carrera (35). La elevacion de la CPK
es proporcional a la intensidad y duracion del ejercicio, y, por tanto, en carreras de larga duracion
se produce un mayor dafio muscular y consecuentemente un aumento en la probabilidad de sufrir
insuficiencia renal aguda producida por rabdomidlisis durante el esfuerzo (15,17). Si la
concentracién de CPK en el plasma es superior a los 1000-500 UI/L significa que se ha producido

rabdomidlisis inducida por el ejercicio (15-16).

El rango estandar de valores de CPK en poblacion no deportista oscila de 0,5 a 1,0 mg/dl en
mujeres y de 0,7 a 1,2 mg/dl en hombres (16). En este sentido, se ha determinado que los atletas

de sexo masculino tienen un mayor nivel de CPK en suero que las atletas femeninas (22).

Varios estudios han hallado que en UT de muy larga distancia (180-200 km), los valores de CPK
pueden aumentar hasta 90 veces su valor inicial. En la carrera Wastern States Endurance Run
(Estados Unidos), una de las UT maés antiguas del mundo, se encontraron que un 66% de los
corredores finalistas obtuvieron concentraciones de CPK de 1500 U/l hasta 246.300 U/I (30,36).

4



También se ha estudiado que se produce una adaptacion al entrenamiento (15), ya que el aumento
de la CPK depende del nivel de condicidn fisica del corredor (36). Los mejores ultramaratonianos
tienen unos niveles de CPK més bajos antes de la salida que otros corredores mas lentos, y al
finalizar la carrera siguen obteniendo valores mas bajos de CPK en comparacion con otros

corredores de menor nivel (33).

El dafio muscular producido durante este tipo de carreras parece conducir a una disminucién de
la masa muscular. En varios estudios se ha demostrado que un corredor de ultramaraton por
montafia puede provocar una reduccion de la masa muscular esquelética (30,35,37),

relacionandose directamente con una pérdida de fuerza muscular tras la carrera (37).

Sin embargo, aunque una carrera de ultramaratén por montafia conlleva un gran dafio muscular y
los niveles de CPK pueden aumentarse hasta los 100.000 U/l este dafio es reversible (36,37). Se
ha observado que la mejor prevencion es el desarrollo de un entrenamiento adecuado para la

preparacion previa del deportista a las caracteristicas de la carrera (30,35).
2.3 Creatinina

La creatinina es un producto final del metabolismo muscular. Se origina a partir de la degradacion
de la creatina muscular que es filtrada por los rifiones para ser excretada a traves de la orina,

siendo un importante indice de funcion renal (18-19).

Los niveles de creatinina suelen ser constantes en cada individuo con independencia de la dieta,
siendo la masa muscular el mayor factor condicionante. Sin embargo, los valores de creatinina

pueden depender del sexo, edad 0 peso (24).

La realizacion de una ultramaraton por montafia puede provocar una reduccion temporal de la
funcion renal, aunque en la gran mayoria de casos todos los corredores suelen sufrir insuficiencia
renal (30,38). Por lo general, la funcion renal se acaba recuperando en uno o varios dias después
de la carrera (35,38).

Algunas de las variables que influyen en su concentracién durante una UT son el sexo femenino,
el bajo peso corporal y una significante pérdida de peso durante la carrera (38). Otros factores de
riesgo son la deshidratacion, la hipotension, la hiponatremia y el dafio muscular grave debido a la
rabdomidlisis (35,38).

También puede aparecer una insuficiencia renal debido a los continuos traumatismos y
rabdomidlisis ocasionada por el impacto continto producido al correr (13-14). Este fendmeno
estd causado por la descomposicion de las células del masculo esquelético tras un ejercicio
intenso. La respuesta patoldgica a la rabdomidlisis suele expresarse como un dolor muscular

severo, con o sin inflamacion, debilidad y mioglobinuria (39).



Otro factor bastante comin en la ultramaraton por montafia es la deshidratacion. Este tipo de
episodios se producen por un estado de hipovolemia debido a la deshidratacion, lo que provoca
una disminucion del volumen total de sangre que circula por el cuerpo. Esta situacion induce una
disminucion de la perfusion sanguinea en la nefrona, lo que, a su vez, disminuye la tasa de
filtracion glomerular pudiendo Ilegar a producirse una insuficiencia renal aguda (IRA). Este hecho
provoca que la creatinina no pueda ser excretada en la orina, acumulandose en el plasma y siendo

un buen indicador de mal funcionamiento del rifion (14).

En los deportistas no se han definido valores de referencia de creatinina, por lo que se suelen
utilizar los mismos rangos que la poblacion normal, siendo de 0,7 a 1,3 mg/dl en hombres adultos
y de 0,6 a 1,1 mg/dl para las mujeres, ya que con frecuencia las mujeres suelen tener unos niveles
de creatinina mas bajos que los hombres debido a que suelen tienen menor masa muscular (14).
Aun asi, los deportistas pueden presentar modificaciones en los niveles de creatinina, debidos a

los cambios de homeostasis del organismo (21).

El dafio renal aparece muy a menudo en pruebas de UT produciendo un aumento significativo en
los niveles de creatinina (30). Sin embargo, la funcion renal se acaba recuperando en pocos dias.

Suele ser bastante raro que se produzcan dafios renales graves (35,38)
2.4 Hiponatremia asociada a ejercicio

En los deportes de resistencia para controlar la termorregulacion corporal se forma el sudor. Se
debe considerar que el sodio es el electrolito mas abundante y presente en el sudor, con lo cual,

cuando se producen niveles elevados de sudor se produce una alta pérdida de sodio (7).

El sodio puede variar en funcidn de la situacién del ejercicio. En un deportista se pueden obtener
cuadros de hiponatremia (niveles de sodio en sangre muy bajos) o hipernatremia (niveles elevados

de sodio en sangre), aunque también pueden no ocurrir cambios significativos (6).

Los rangos de normalidad del sodio plasmatico oscilan entre los 135 y 145 mmol/l (5-6). Se
caracteriza como hipernatremia valores de sodio superiores a 145 mmol/l, teniendo en cuenta que
valores cercanos a 148 mmol/l son de alto riesgo para la vida del sujeto (6). En cambio, cuando
los valores de sodio son inferiores a 135 mmol/l hace referencia a un estado de hiponatremia (6-
7).

La hiponatremia asociada al ejercicio (HAE) suele estar presente en las pruebas de larga distancia,
como, por ejemplo, las carreras de trail running, pero también se produce en deportes de menor
duracién como la maratén (7,26,27). Esta situacion organica suele estar causada por una pérdida
excesiva de sodio debido a la ingesta de liquidos hipotonicos y al proceso de sudoracién, con lo

cual se produce una gran disminucién de sus niveles (6-7). Los datos obtenidos en estudios



realizados en la maraton de Londres y Boston indican que la HAE se produce en el 10-15% de
los corredores (27).

A menudo la HAE no es clinicamente perceptible, sin embargo, puede dar lugar a problemas
médicos importantes, ya que puede llegar a poner en riesgo la vida del deportista (26). Es
importante que se diagnostique y se trate, ya que entre sus trastornos mas graves se han informado
de episodios de edema cerebral o pulmonar (27).

En un estudio de caso reciente (30) se observo el proceso de desarrollo de HAE durante una
ultramaraton de 160 km, provocando una gran inestabilidad cardiovascular acompafiada de un
deterioro neuroldgico (30). Sin embargo, a pesar de las investigaciones realizadas sobre los
efectos de sufrir una HAE, su aparicion sigue siendo subestimada y consecuentemente si no se
considera podria convertirse en un problema importante para los corredores de larga distancia
(28).

Se han identificado otros factores de riesgo relacionados con la HAE como el tiempo de carrera,
una humedad relativa elevada, la temperatura media de la prueba en especial si es alta, el indice

de masa corporal y la composicion del liquido ingerido (18,30-31).

También se ha observado que durante el desarrollo de una ultramaratén por montafia muchos
corredores experimentan una deshidratacién acompafiada de una disminucion de la masa corporal.
La mayor pérdida de peso se produce durante las primeras horas de la carrera (30). Por ello, es
necesario que los atletas consuman liquidos durante la carrera, para evitar el estado de
deshidratacion y, a su vez, se disminuira la pérdida de peso corporal (29-30). Se debe tener en
cuenta que los atletas tampoco deben ingerir mas liquido del necesario ni beber en exceso (28-
31). En este sentido, se ha estudiado que en una carrera de estas caracteristicas un corredor de
unos 70 kg de masa corporal debe perder entre 1,9-3,0% de su masa corporal para mantener el

equilibrio acuoso y evitar, al mismo tiempo, la deshidratacion (31).

Algunos estudios indican que una intervencion educativa para conocer la adecuada ingesta de
liquidos junto con informacion acerca de los sintomas de la HAE parece esencial para reducir su

riesgo e incidencia (26).
2.5 Urea

La urea es un residuo metabédlico que se forma en el organismo durante la degradacién de las
proteinas (5). De forma general, por encima del 50% del consumo maximo de oxigeno (VOazmax)
el aumento de la concentracién de urea puede indicar un aumento del catabolismo de las proteinas
(13).



El ciclo de la urea es un proceso metabdlico en el cual se procesan las proteinas y se genera como
producto final la urea. Su produccion tiene lugar en el higado y representa el destino de la mayor
parte del amoniaco no toxico canalizado. La urea finalmente pasa al torrente sanguineo y de ahi
a los rifiones, donde se filtra el producto de deshecho y se excreta en la orina, produciendo la urea
como producto final.

La concentracion de urea depende de cuatro factores (13):

- Concentracion de glucogeno muscular y contenido proteico de la dieta.

- Velocidad de produccion de las vias energéticas (se ha comprobado que la urea desciende
cuando hay elevados niveles de lactato en sangre).

- Velocidad de eliminacion por el higado a la sangre.

- Eliminacion por sudor y orina.

Los niveles normales de urea en sangre en la poblacién adulta (hombres y mujeres) oscilan entre
los 10-40 mg/dl (12,13,20). Por encima de 40 mg/dl ya es considerado como un nivel elevado de

urea y por encima de 100 mg/dl puede llegar a ser mortal (13).

La urea nos informa de la actividad del catabolismo de las proteinas, por lo tanto, es un buen
marcador bioldgico para conocer la carga de entrenamiento. Se ha observado que hay una relacion
directa entre la urea y la actividad fisica. Un aumento pronunciado de la concentracion de urea
indica que la sesidn de entrenamiento ha sido adecuada. Si pasadas 24h después del entrenamiento
de carga elevada los valores de urea no han regresado a los de referencia, la siguiente sesion

deberia ser de recuperacion (13).

Sin embargo, se ha observado que después de una maraton la urea se mantiene elevada entre las
4y 24h después de su realizacion, y que permanece elevada durante las 24h siguientes (21).
También se ha estudiado que durante una carrera de ultramaraton la urea puede aumentar después

de varios dias y mantenerse elevada hasta finalizar la carrera (20).

Por lo tanto, durante la realizacion de una trail running se pueden obtener niveles de urea elevados,
y en funcién de la duracion de la carrera estos niveles pueden mantenerse altos durante varios
dias. Es importante determinar la evolucién de este patron para comprobar gque finalmente se

alcance la homeostasis (20,21).

Si los niveles de urea en sangre se mantienen muy elevados durante un largo periodo de tiempo,
puede reflejar un mal funcionamiento renal, ya sea de los rifiones o del higado (4). Si no se elimina
adecuadamente, los niveles de urea en sangre se pueden elevar por encima de los valores normales
provocando una uremia. Esta situacién metabodlica puede afectar a la salud del higado, ya que es
el 6rgano encargado de procesar las proteinas, y también a los rifiones, que son los encargados de

filtrar el producto de desecho final (5).



2.6 Hematuria

La hematuria se caracteriza por la aparicion de sangre en la orina. Segun la Asociacion Uroldgica
Americana, la hematuria asintomatica se caracteriza especificamente por la presencia de 3 0 mas
hematies en la orina (10,41). La procedencia de la sangre puede ser de cualquier estructura del
aparato urinario (rifion, vejiga, prostata...). Es importante distinguir la hematuria del sangrado
denominado uretrorragia, originado en algin punto cercano al esfinter externo de la uretra y

también del sangrado vaginal de la mujer (10).

Se diferencian dos tipos de hematuria basicos, la microscépica en donde la sangre en la orina solo
es detectada mediante el microscopio, y la macroscépica caracterizada por la aparicion de una

orina de color rosado o rojizo dependiendo de la intensidad (10,41).

Aungue su frecuencia tiene una gran heterogeneidad en funcion del tipo de deportista, se ha
observado que cierto grado de hematuria es habitual después de la realizacion de algun tipo de
gjercicio fisico, especialmente después de correr. Ademas, la duracién, intensidad y técnica

utilizada difieren en la cuantificacion de la hematuria y sus umbrales de diagnéstico (40-41).

La hematuria suele producirse en algunos deportistas debido a la hemdlisis o descomposicién de
gldbulos rojos, que tiene lugar durante el impacto del pie contra el suelo, aunque también puede
estar debido a alguna medicacion, infeccion, deshidratacion, dafio muscular, estrés oxidativo o
dafio en la nefrona (19). Este fendmeno se conoce como hematuria inducida por el ejercicio y
suele resolverse espontaneamente con el reposo (40). Si la hematuria persiste durante mas de 72
h se deberian planificar diagnosticos para identificar posibles enfermedades genitourinarias (40-
41). Este tipo de hematuria no debe confundirse con la rabdomidlisis de esfuerzo y la hemolisis,

aungue pueden asociarse a la presencia frecuente de hemoglobina en la orina (42).

Los deportistas que participan en las carreras de trail running suelen ser mas propensos a padecer
hematuria, siempre producida por el ejercicio extenuante, que suele desaparecer a los pocos dias
conforme el deportista va recuperando su estado de homeostasis fisiologica (19). Algunos
estudios han demostrado que hasta el 50% de los participantes en una ultramaratén pueden sufrir
hematuria (19-20).

Este tipo de hematuria puede atribuirse a varias causas, aunque mayoritariamente comprende
lesiones en la vejiga y/o en la uretra, ademas se suele desarrollar cuando se realiza ejercicio con
la vejiga vacia. Por ello, es importante destacar que la hematuria provocada por el ejercicio fisico

podria controlarse con una adecuada ingesta de liquidos previos y durante la carrera (22).



2.7 Influencia del consumo de oxigeno en las carreras de montafia

Las carreras de ultra maraton por montafia se han hecho cada vez méas populares en los Gltimos
afios. La demanda energética de estos eventos suele estar en los extremos de la tolerancia humana,
produciendo un estado de fatiga que influye en las caracteristicas fisioldgicas y biomecénicas de
los atletas (24-25).

Las carreras de trail running suelen producir grandes exigencias sobre el sistema cardiovascular
y sus 6rganos, por lo tanto, parece que un sistema eficiente de transporte de oxigeno es esencial
para el éxito en este tipo de carreras (42). Ademas, se ha observado que el volumen cardiaco de
los maratonianos de élite es algo mas elevado que los corredores amateurs, por lo que unas
dimensiones aumentadas del coraz6n son importantes para el rendimiento, con el fin de conseguir
un gran volumen de infusion y un gasto cardiaco determinante del maximo consumo de oxigeno
(42,43).

El VO2max €s la cantidad maxima de oxigeno que el organismo puede procesar y utilizar durante
la realizacion de un ejercicio especifico, por ejemplo, correr a cierta intensidad (24). En cualquier
actividad de duracién mayor a 2 min (aproximadamente) el oxigeno es la principal fuente de

produccion de energia (ATP) que alimenta la contraccion muscular (44).

Este factor suele variar mucho entre personas e incluso entre deportistas, ya que esta muy
relacionado con la edad, la genética y el nivel de condicion fisica. Se ha observado que el VO2zmax
esta predeterminado genéticamente y Unicamente puede mejorarse alrededor de un 15% mediante

el entrenamiento (23-24)

El VO se expresa en mililitros de oxigeno por kilogramo corporal y por minuto (ml/kg/min).
La poblacién general suele tener unos valores de VOamax que oscilan entre los 40-50 ml/kg/min.
En cambio, los atletas de resistencia suelen tener consumos de oxigeno mas elevados. Los
corredores de maraton profesionales suelen tener un VO:zmax que oscila entre los 70-80 ml/kg/min
(24).

Sin embargo, los atletas con el mayor VOamsx N0 son los que siempre obtienen un mejor
rendimiento en las carreras de larga distancia. Los mejores atletas en las carreras de ultramaratdn
suelen ser los que pueden mantener el porcentaje mas elevado de VOamax (en funcién del tipo de
carrera y duracion de la misma) durante la prueba (42). También es importante determinar los
umbrales ventilatorios (VT) para conocer en qué umbral de intensidad se encuentra el atleta
durante las diferentes partes de la carrera. Se pueden diferenciar principalmente dos umbrales
ventilatorios, siendo el umbral ventilatorio 1 (VT1) el umbral anaerdbico y el umbral ventilatorio
2 (VT>) el denominado como umbral anaerébico (42). El trabajo correspondiente al trote suave

se realiza siempre por debajo del VT4, en cambio, cuando se desarrollan ritmos medios de carrera,
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donde la intensidad empieza a verse aumentada, se trabaja entre el VT y el VT.. Si se quiere
trabajar a ritmos de competicién o similares es cuando se trabaja cerca del VT, o por encima del

mismo umbral (43).

Los atletas que participan en carreras de ultramaraton por montafia suelen correr por debajo del
VT4, aunque en ciertos momentos esta intensidad se ve aumentada por diferentes factores, como,
por ejemplo, en las bajadas o en algunas zonas de asfalto, en las que se trabaja entre VT1y VTo.
(43,44).

El VO.2msx €S un parametro importante, aunque no determinante, durante la carrera en subida. Sin
embargo, tiene una menor importancia durante los descensos (24). Aungue el VOzma Sea un factor
elemental, no es el Gnico factor determinante de este tipo de carreras (41-42). El rendimiento
también esta altamente relacionado con una alta fraccion de utilizacion del VOamax y un bajo coste
de transporte de oxigeno, ademas de un nivel elevado de VO.ms (11). Este hecho no significa que
los atletas corran a su maximo VO2ma, Ya que se ha notado que los atletas que participan en
carreras de ultrafondo corren a una media del 63,2% de su VO2max, Y que durante la gran mayoria
del tiempo de carrera los atletas se encuentran en la Zona 1 (11,23). También se ha observado que
la intensidad de la carrera en Ilano ronda entre el 60-70% del VOamax en carreras de 6 h de
duracién. Sin embargo, en eventos de 24h la intensidad del VOzmax Se disminuye en torno al 40-
50% del mismo (43).

La importancia del VOams también se ha relacionado con un uso eficaz de los sustratos durante
las partes de la carrera realizadas a mas baja intensidad. En este sentido, valores elevados de
VO:zmax podrian representar un aspecto beneficioso para las intensidades submaximas en este tipo

de carreras (43).
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 Obijetivos

El objetivo principal de este estudio fue determinar el impacto metabolico de una carrera de UT
sobre marcadores bioquimicos de salud en corredores entrenados y su relacion con parametros

ventilatorios de rendimiento.
Como objetivos secundarios se plantean los siguientes:

- Estudiar el dafio muscular que provoca una UT.

- Analizar el impacto renal agudo producido en una UT.

- Evaluar si los niveles de hiponatremia son saludables al finalizar una UT.

- Conocer si se producen una elevada respuesta catabolica tras la realizacion de una UT.

- Detectar si tras la finalizacion de una UT aparece sangre en orina.

- Estudiar la relacion de variables fisioldgicas ventilatorias con el impacto bioquimico

producido.

3.2 Hipotesis
Las hipdtesis que se plantean en el presente trabajo son las siguientes:

e H1. Los atletas que realizan carreras de UT padecen un importante dafio muscular.

e H2. Las carreras de UT provocan dafio renal agudo.

e H3. Una prueba de UT provoca elevados niveles de deshidratacion.

e H4. Las carreras de UT provocan una mayor degradacion de proteinas y
consecuentemente un aumento del catabolismo.

e H5. Las carreras de UT se relacionan con la aparicion de eritrocitos en el sedimento
urinario.

e H6. En una UT los umbrales ventilatorios y el VO.ma tienen una relacién directa con la

respuesta metabolica soportada por el organismo.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio

Se trata de una investigacion cuasi experimental, de tipo transversal y con un disefio pre-post. Se
realiz6 una evaluacion inicial en laboratorio a todos los deportistas para conocer su estado de
salud y sus valores maximos de rendimiento fisico. Como variables dependientes del estudio se
analizaron diferentes marcadores biol6gicos en muestras de sangre y orina. Todos los deportistas
participantes en la investigacion firmaron un consentimiento informado previo a su inicio. El
estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Gobierno de Aragon (acta
n® 16/2017).

4.2 Participantes

En el estudio participaron de manera voluntaria una muestra total de veinte corredores, todos
varones, con una experiencia deportiva en pruebas de UT de 5,2+0,4 afios, un minimo de 8,7+3,1
h de entrenamiento semanal y un desnivel acumulado positivo por temporada de 4507116134

m.
En la tabla 1 se presentan las caracteristicas descriptivas de los corredores.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Media = DE Minimo Maximo

Edad (afios) 423+5.3 32 50

Peso (kg) 73,8 +8,15 62,3 92,1

Altura (cm) 176,6 £ 6,3 163,3 187,6

IMC 236+1,9 20,2 28,4
VO2zmax (Ml/kg/min) 58,3+4,7 49 68
VT (%) 68,2 +5,1 59 75
VT2 (%) 85,6 +3,5 80 95
Velocidad méaxima (km."h™) 15,7+1,1 14 18
FCrmax (ppm) 178,5 +8,3 165 194

IMC: indice de masa corporal; VOzmax: consumo maximo de oxigeno; FCmax: frecuencia
cardiaca maxima; %VT1: porcentaje umbral ventilatorio 1; %VT2: porcentaje umbral
ventilatorio 2.

4.3 Procedimiento

El estudio se desarroll6 durante la realizacion de la UT Guara Somontano (UTGS). Esta carrera
se realiza por las sierras contiguas a la poblacién de Alquézar (Huesca) y discurre por caminos de
montafia y sendas del parque Natural de los Cafiones y la Sierra de Guara. El tiempo maximo para

completar la carrera fue de 24 h.
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La UTGS tiene una distancia total de 108 km y 5800m de desnivel positivo acumulado. El
recorrido transcurre por pistas y senderos visibles con diez puntos de avituallamiento tanto liquido

como soélido.

La temperatura media durante el transcurso de la carrera fue de 14+4,4°C y la humedad relativa
fue del 57+16,1%. En la figura 2 se presenta el perfil y desnivel de la UTGS.
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Figura 2. Perfil de la XI UTGS (21).

4.4 Medidas antropométricas basicas

La talla y la masa corporal de los participantes fueron evaluadas 2 h antes del inicio de la carrera.
La altura se midio con una precision de 0,1 cm utilizando un estadiometro de pared Seca 22
(Hamburgo, Alemania). El peso se midié con una precision de 0,01 kg utilizando una béascula

digital electronica calibrada modelo Seca 796 (Hamburgo, Alemania).
4.5 Evaluacion del consumo de oxigeno

Para determinar los valores correspondientes al rendimiento fisico dos semanas antes de la UTGS
se realizé un test maximo continuo e incremental sobre un tapiz rodante Pulsar HP (Cos-mos,
Nussdorf, Alemania), hasta la maxima carga posible soportable por el deportista. La prueba se
realizd con una inclinacion del 1% partiendo de una velocidad de 8 km.h™ e incorporando
incrementos de 1 km.h™ cada minuto. Antes de dar comienzo la prueba de esfuerzo se realizé un
calentamiento sobre el ergémetro a una velocidad de 6 km.h™ durante cinco minutos. La recogida

de gases espirados se efectu6 con un analizador Oxycon Pro (Jaegger,Alemania).
4.6 Muestras de sangre

Para analizar el posible impacto sobre la salud de la UT se analizaron los marcadores CPK, Na,
creatinina y urea. Las muestras sanguineas basales de los deportistas fueron tomadas 90 min antes
de la realizacion de la UT e inmediatamente después de la finalizacién de la prueba. Se extrajeron
dos muestras de 5 mL de sangre venosa en tubos Vacutainer con &cido etilandiaminotetraacético
como anticoagulante. Una vez recolectadas, las muestras fueron coaguladas durante 30 min vy,

posteriormente, se centrifugaron a 2500 rpm durante 10 min para eliminar los coagulos.
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Las muestras de suero se alicuotaron en tubos Eppendorf (Eppendof AG, Hamburgo, Alemania)
previamente lavadas con &cido nitrico diluido y se conservaron a -80 °C hasta su andlisis

bioquimico.

Las bioquimicas se realizaron en el laboratorio del Hospital San Jorge (Huesca), mediante
técnicas espectrofotométricas, utilizandose un analizador quimico modelo Advia 1650 (Bayer,
Alemania).

4.7 Muestras de orina

Las muestras de orina se recogieron antes e inmediatamente después de la carrera mediante una
miccion voluntaria de cada corredor en un recipiente estéril. Todas las muestras se almacenaron
en alicuotas multiples hasta -80°C. Una vez transportadas al laboratorio, se descongelaron para su
analisis y fueron centrifugadas para separar el contenido liquido de la orina y el contenido sélido.
El analisis de orina completo fue realizado en el laboratorio del Hospital San Jorge (Huesca).
Mediante el analisis microscopico de la orina se intenta detectar la presencia de hematies en el

sedimento urinario.
4.8 Analisis estadistico

Para realizar el andlisis estadistico de los datos se utilizd el programa informatico estadistico
IBM® SPSS version 20 (Estados Unidos). Se realizé un analisis descriptivo de la muestra para
conocer la media, desviacion estandar, minimo y méaximo. La normalidad de la distribucion de
las variables se realiz6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La prueba t de student fue utilizada
para determinar las diferencias entre los biomarcadores (pre vs post carrera). Para comparar los
niveles de hematuria se realiz6 una tabla de contingencia, ya que es una variable cualitativa.
También se realiz6 una correlacion de Pearson para conocer si los biomarcadores post carrera se

relacionaban con algunas variables fisiol6gicas ventilatorias.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en el presente estudio. En la tabla 2 se
presentan los cambios en la creatinina, urea, CPK y Na antes y después de la carrera.

Tabla 2. Marcadores fisioldgicos antes y después de la carrera (media + DE)

Variables Pre carrera Post carrera p
Creatinina (mg/dL) 0,89 £0,12 1,23+0,21 0,001**
Urea (mg/dL) 36,85 * 8,29 70,30 £ 15,57 0,001**
CPK (UI/L) 178,95 + 57,85 3756,55 + 1332,83 0,001**
Na (mmol/L) 140,40 + 2,03 141,11 + 2,69 0,441

**p<001

Se puede observar como los marcadores creatinina, urea y CPK sufrieron un aumento

significativo (p < 0,01) en relacion con el inicio de la carrera.

Para analizar la posible presencia de hematuria, al ser una variable cualitativa, se realizé una tabla
de contingencia. Se observo que un 30% de los corredores de la UT presentaban valores positivos

de hematuria.

En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos tras correlacionar los biomarcadores post

carrera con las variables fisiologicas VOamaxabsoluto, % VT1y % VTo.

Tabla 3. Correlacidn entre variables bioquimicas post carrera y variables fisioldgicas

ventilatorias

Variables VO2zmax relativo % VT, % VT
Creatinina (mg/dL) 0,03 -0,25 -0,24
Urea (mg/dL) 0,13 -0,06 0,12
CPK (UI/L) 0,44 -0,31 -0,21
Na (mmol/L) 0,41 -0,01 0,04

VO:zmax: CONSUMO maximo de oxigeno; %V T1: porcentaje umbral ventilatorio 1; %VT,:

porcentaje umbral ventilatorio 2.

Se observa que no existe una relacion entre los biomarcadores post carrera y las variables

fisiol6gicas ventilatorias analizadas.
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6. DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue determinar el impacto metabolico de una carrera de
UT sobre marcadores bioguimicos de salud (CPK, creatinina, Na, urea y hematuria en orina) en
corredores entrenados y conocer su posible relacion con parametros ventilatorios de rendimiento
(VOama, % VT1y % VT).

En los ultimos afios las carreras de UT han ganado mucha popularidad, aumentando
significativamente el nimero de deportistas (54). En las UT suelen participar multitud de
corredores, entre los que se encuentran un gran nimero de aficionados. En este tipo de deportistas
se ha observado la aparicion de varios efectos nocivos para la salud, como la rabdomidlisis,

trastornos electroliticos o un impacto negativo sobre la funcion renal (53).

Por otro lado, diferentes estudios ponen de manifiesto que las UT pueden provocar un aumento
del traumatismo renal y del dafio muscular, debido al tipo de ejercicio realizado, de caracter

prolongado a intensidad moderada, lo que puede provocar afecciones como la hematuria (55,59).
6.1 Creatinkinasa

La elevacion de los niveles de CPK como marcador de dafio muscular estd directamente
relacionado con deportes en los que predominan principalmente acciones musculares excéntricas
y de larga duracion. Existen varios estudios en los que se ha confirmado que se pueden alcanzar
valores de CPK de hasta 200 U/l tras esfuerzos intensos, considerandose por encima de los 300
U/l como un estado de sobreentrenamiento o sintoma de haber realizado esfuerzos intensos
durante mucho tiempo, como ha sucedido tras la realizacidn de esta UT (40, 31), obteniéndose

niveles de CPK mucho mas elevados que los mencionados anteriormente. (31).

Los resultados obtenidos en esta investigacion se encuentran en consonancia con la mayoria de
los estudios realizados en carreras de UT, mostrando un dafio muscular agudo provocado por un
incremento significativo de la CPK (49,54-57). La explicacion principal a este fenémeno agudo
podria relacionarse con la mecénica de la carrera, lo que implica un mayor componente excéntrico
de la contraccion muscular, pudiéndose producir una mayor rabdomiélisis al aumentar la CPK 'y

otros marcadores de destruccién muscular.

Diferentes investigaciones han demostrado que el componente excéntrico durante el descenso en
este tipo de carreras provoca un mayor reclutamiento de las unidades motoras, pudiendo favorecer
la ruptura de las fibras musculares y produciendo, a su vez, una liberacion de las proteinas de la
célula muscular a la sangre, lo que puede conllevar al aumento significativo de los niveles de CPK
sanguineos (72). Sin embargo, este factor puede no ser visible en todas las carreras de UT, ya que

mayores desniveles no implican mayores aumentos de CPK y rabdomidlisis, siendo este proceso
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la consecuencia de la realizacion de ritmos y estrategias mas conservadoras al competir, que

podrian reducir la implicacion excéntrica de las carreras con desniveles elevados (71,73).

El aumento de los niveles de CPK también puede relacionarse con el tipo de terreno en el que se
desarrolle la prueba, ya que se ha observado que en la maraton por asfalto los impactos son de
mayor intensidad articular, pudiéndose desencadenar una mayor rotura de fibras respecto a la
carrera por tierra en una maraton de montafa, al ser esta superficie menos dura. En este sentido,
se ha analizado que el terreno de la carrera por montafia puede amortiguar mas los impactos de

las zancadas (76).

Paralelamente, la especialidad deportiva determina los valores de CPK en pruebas de
ultrarresistencia. Recientes investigaciones han comparado los niveles de dafio muscular en
pruebas de UT, ciclismo y kayak, observandose que los resultados de CPK son superiores tras la
realizacion de una UT debido principalmente a que la duracion temporal y el dafio muscular

producido es mayor que en otras disciplinas deportivas (77).

Por otro lado, se ha observado que el incremento de la CPK también depende del nivel de
condicion fisica del corredor. Se ha demostrado cientificamente que los mejores corredores suelen
tener unos niveles de CPK basales y posteriores al esfuerzo menores que corredores de nivel
amateur (31, 58). Igualmente, se ha determinado que el tiempo que tarda en aparecer la CPK en
el torrente sanguineo, asi como su periodo de aclarado, depende de los niveles de entrenamiento,
la intensidad y la duracion del ejercicio, siendo las carreras de UT un esfuerzo intenso y

prolongado, lo que produce unos mayores niveles en su manifestacién (75).

Asimismo, varios estudios han reportado que los niveles de CPK tras realizar una UT se
mantienen elevados entre 2 y 7 dias después de la finalizacion de la prueba. Estos resultados no
han sido objeto de estudio en el presente trabajo ya que Unicamente se han analizado los valores

de CPK inmediatamente tras la finalizacién de la carrera. (74).

En otros trabajos realizados en disciplinas de ultra-resistencia, el aumento de esta enzima refleja
un aumento del metabolismo muscular. También se ha podido observar que el incremento de CPK
en sangre se origina a partir de la destruccién miofibrilar. De esta manera, el incremento
significativo de CPK hallado en esta investigacion puede encontrarse relacionado principalmente
con una rabdomidlisis inducida por el ejercicio, ya que los valores de CPK obtenidos se
encuentran dentro del rango de referencia descrito para la manifestacion de este proceso agudo
(55,74).

6.2 Creatinina

La evaluacion de la funcion renal se examind midiendo los niveles de creatinina, compuesto

organico producido al final del metabolismo de la creatina (16). Los resultados hallados coinciden
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con otros trabajos en los que se buscaba averiguar la diferencia entre los valores obtenidos después
de la carrera con respecto a los niveles basales, produciéndose un aumento significativo de la
creatinina (48, 49, 53-54).

Existen varios estudios que confirman que el ejercicio fisico prolongado ha demostrado causar
lesiones renales en corredores entrenados (51,52). También se ha observado que las
concentraciones de creatinina acabaron volviendo a sus niveles iniciales, 1o que puede ser
explicado como un deterioro renal transitorio (48). La causa de esta disfuncién podria ser una
disminucién de la perfusion sanguinea debida a la redistribucion del flujo sanguineo hacia los
masculos o bien una vasoconstriccion arteriolar renal como resultado de los productos de

degradacion muscular y la rabdomidlisis (50-51).

El incremento de los niveles de creatinina también puede estar debido a la filtracion glomerular y
a la reduccion del flujo sanguineo en los rifiones como consecuencia de la deshidratacion que se
produce en el organismo de los corredores. Sin embargo, la muestra analizada no ha sufrido unos
niveles de deshidratacion elevados por lo que la disminucion de la perfusion sanguinea por

hipovolemia se podria descartar (49,50).

Se ha observado una relacion entre el aumento de los niveles de creatinina y las altas
concentraciones de mioglobina (52-54), ya que el incremento de esta proteina puede ser debida
al proceso de rabdomidlisis al que se expone el organismo, y, ademas, puede contribuir en el
deterioro de la funcién renal como resultado de la peroxidacion de los lipidos en las células
tubulares o la vasoconstriccion renal (48,50). Sin embargo, esta situacion no se puede contrastar

en este estudio al no haberse analizado las concentraciones de mioglobina de los corredores.

De esta manera, la explicacion principal que relaciona la finalizacion de una UT con la elevacion
de los niveles de creatinina se pueden deber principalmente a la filtracion glomerular y a la
reduccion del flujo sanguineo en los rifiones, ya que la circulacion sanguinea se centra
principalmente en aportar oxigeno a los misculos activos durante la carrera, aunque los niveles
de creatinina también pueden verse afectados por la rabdomiélisis y los productos de degradacién

muscular (49).
6.3 Hiponatremia

La HAE suele estar presente en las pruebas de larga distancia (58). Sin embargo, aungue en el

presente estudio los valores medios de Na aumentaron, su incremento no fue significativo.

En este sentido, se ha observado una incidencia de hasta el 15% de hiponatremia leve y moderada
en corredores entrenados en larga distancia (28,29). Parece ser que de entre todos los factores que
predisponen la aparicion de HAE, el peso corporal se considera uno de los méas relevantes, ya que,

el aumento de los niveles de sodio sérico se asocia con cambios en el peso corporal (67,68).
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Ademas, se ha observado que un componente altamente asociado con la pérdida de peso corporal
se atribuye a la pérdida de glucégeno y a la disminucién de agua asociada (27). En el presente
estudio los corredores no han sufrido una gran pérdida de glucogeno ni de agua, ya que no se han
obtenidos elevados cuadros de hiponatremia.

En otros trabajos también se ha determinado una asociacién entre unos menores niveles de Na en
plasma y una mayor pérdida de peso (62), aunque estos resultados no han sido reportados en el

presente estudio al no analizarse los cambios en el peso corporal de los corredores.

Un factor relevante y determinante de la HAE es la ingesta de liquidos antes y durante la carrera.
Varios estudios confirman que la sobrehidratacién debida al excesivo consumo de bebidas con o
sin suplementacion de Na* sigue siendo la mayor causa de apariciéon de HAE (70). Sin embargo,
todavia no existe un consenso sobre qué cantidad de liquido se deberia ingerir durante la prueba,
ni siquiera en las guias mas relevantes en relacion con la hidratacion en carreras de UT aparece
esta informacion (69). En esta investigacion los corredores han mantenido adecuadamente los
niveles de hidratacion pudiendo el organismo mantener la homeostasis de los fluidos corporales.
Esta puede ser una explicacion al ligero aumento, aunque no significativo, de los valores de Na
(60).

Algunos estudios han relacionado la secrecion inapropiada de vasopresina con la reducciéon del
aclaramiento renal de agua, lo que produce una sobrecarga de fluidos y consecuentemente una
hiponatremia por dilucién (27). Sin embargo, en la muestra analizada no se ha determinado la
secrecion de la hormona durante la carrera y tras su finalizacion, con lo cual no se pueden

relacionar los resultados obtenidos con el aumento de los niveles de Na.

Las condiciones ambientales de la carrera al igual que las ganancias de peso han sido estudiadas
como factor de riesgo asociado a la aparicion de episodios de HAE en carreras de UT,
especialmente cuando las temperaturas son extremadamente frias o célidas (70), con pérdidas de

peso corporal incluso del 1,5% (71).

Los resultados obtenidos en esta investigacion no presentan valores de HAE, hecho que puede
estar relacionado principalmente con las caracteristicas ambientales del dia que se desarroll6 la
prueba, ya que la temperatura fue de 14°C y la humedad relativa del 57%, lo que pudo provocar
menores niveles de sudoracion en los corredores y, consecuentemente, una menor pérdida de Na,
ya que se ha observado que en las pruebas donde las temperaturas ambientales son medias o bajas,

los casos de HAE son escasos (63).
6.4 Urea

Se ha observado un incremento significativo en la concentracién de urea tras la realizacion de la

carrera, siendo los resultados similares a los descritos en la literatura (55,60). Los niveles de urea
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dependen de multiples factores, destacando principalmente la ingesta de proteinas, la funcion
renal y el esfuerzo al que se someta el sujeto, relaciondndose directamente con la intensidad del
ejercicio y su duracion (60).

La elevacion de los niveles de urea tras la finalizacion de la carrera se deben principalmente a la
descomposicion de proteinas durante el ejercicio prolongado, ya que la urea es un excelente
indicador de la situacion metabdlica del organismo (54). También se ha estudiado que tras
esfuerzos aerdbicos superiores a 30 min los niveles de urea se elevan en relacion con los niveles
basales. Este hecho indica principalmente un incremento de la gluconeogénesis frente al déficit
de glucogeno (55), lo cual puede explicar el aumento significativo de los niveles de urea tras la

finalizacion de la UT.

Las investigaciones de referencia indican que los niveles de urea tras 48 h de la finalizacién de
una carrera suelen volver a sus niveles basales (60). Sin embargo, el aumento significativo de los
niveles de urea tras la UT puede estar relacionado con la reduccién transitoria de la funcién de la

filtracion renal (55).

En este sentido, los factores que pueden atribuirse a los cambios en la concentracion de urea
hallados en este estudio se deben principalmente a la deshidratacién y la reduccion del flujo
sanguineo a través del higado y de los rifiones durante la carrera (61). La deshidratacion como
responsable de la elevacion de los niveles de urea puede descartarse, ya que los niveles de

hidratacion de la muestra analizada no fueron significativos.

Varios estudios han comparado los niveles de urea con otras disciplinas deportivas de
ultrarresistencia, como el ciclismo, donde también se hallé un aumento significativo de los niveles
de urea tras realizar una prueba de 21 h. El incremento de la urea detectado al realizar este tipo
de pruebas es la consecuencia de un aumento del catabolismo y degradacidn proteica, al ser estas

disciplinas mas prolongadas y extenuantes que otros deportes convencionales (54).

Estudios recientes han determinado que las personas activas tienen concentraciones mas altas de
urea que las personas sedentarias, relacionandose esta respuesta organica con un aumento de la
tolerancia al estrés fisico (53,61), ya que los deportistas alteran constantemente las variables
fisiol6gicas de su organismo, produciéndose una ruptura de la homeostasis debido a la frecuencia
e intensidad de los entrenamientos. Por lo tanto, parece existir una relacion directa entre los
niveles de condicion fisica de los corredores y el aumento significativo de los valores de urea en
plasma (60-61).

De esta manera, la elevacion de los niveles de urea puede estar debida al incremento de la
gluconeogénesis a causa de la larga duracion de la carrera y, ademas, a la reduccion del flujo

sanguineo en el higado y en los rifiones, produciéndose una mayor aportacion de sangre a los
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musculos activos durante la carrera. En definitiva, parece ser que los niveles de urea pueden estar
relacionados de manera directa y proporcional con los niveles de condicion fisica de los
corredores (53,60).

6.5 Hematuria

La presencia de eritrocitos en el sedimento urinario se trata de un fenémeno ampliamente
estudiado y descrito en la literatura cientifica. La hematuria puede ser un signo de enfermedad,
pero si este fendbmeno se observa en atletas que participan en carreras de larga duracién no tiene
por qué estar relacionado con patologias o enfermedades, sino que probablemente seré resultado

del estrés producido por la realizacién de un ejercicio fisico prolongado (64).

En el presente estudio se ha observado que un 30% de los corredores acabaron sufriendo
hematuria. Este proceso de liberacion de globulos rojos en la orina puede deberse al ejercicio
intenso y de larga duracion, como resultado de la acidosis aguda del ejercicio y la disminucion de
filtracion de sangre en los rifiones (58, 64). Esta situacion puede encontrarse relacionada con los
traumatismos recibidos en la vejiga y/o los rifiones debidos al impacto fisico o al movimiento

brusco de la carrera por montafia, un hecho que puede contribuir a la hematuria (56).

En este contexto, se ha observado que la hematuria suele desencadenarse principalmente por el
golpeo repetitivo de la pared posterior de la vejiga contra su base durante la duracion de la carrera
(64), aunque factor que se relaciona con la hematuria es el de vaciado de la vejiga antes de correr
y posteriormente a la ingesta de liquidos durante la carrera. En un estudio realizado recientemente
se observO que los deportistas que corrian con la vejiga vacia eran mas susceptibles a sufrir
hematuria después de la carrera (65), aunque esta situacidn no puede contrastarse en este estudio
al no haberse controlado antes del inicio de la carrera qué corredores empezaban la prueba con la

vejiga vacia.

Los eritrocitos pueden aparecer también como consecuencia del impacto fisiolégico de la
distancia de la carrera, ya que recorridos mas largos que una maratén pueden provocar un aumento
de la presion capilar y permeabilidad glomerular, lo que provocaria consecuentemente proteinuria
(64,65). Esta explicacion puede estar relacionada con los niveles de hematuria hallados en este
estudio, ya que la distancia de la carrera de UT realizada supera ampliamente la de una maraton,
por lo que este fendmeno podria contribuir al paso de los eritrocitos a través del glomérulo, dando
lugar a un aumento de la probabilidad de sufrir hematuria (65). Sin embargo, al no haberse

analizado los niveles de proteinuria de los corredores no se puede confirmar esta relacion.

Otro factor que se relaciona con la hematuria son los medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos, como, por ejemplo, el &cido acetilsalicilico, el cual esta relacionado con la hematuria
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(42, 64). En este estudio, la muestra analizada no consumi6é ningun tipo de sustancia
antiinflamatoria previa a la carrera, por lo que esta explicacion puede ser descartada.

6.6 Relacion entre biomarcadores post carreray VOomax, % VT1y % VT,

El VO2msxen las carreras de UT ha sido una variable fisiolégica muy estudiada, ya que resulta
esencial y decisiva para el rendimiento en los esfuerzos de tipo aerébicos (66). Sin embargo, los
corredores que tienen unos mayores niveles de VOzma N0 son los que obtienen siempre un mejor
rendimiento en las carreras de UT. Esta afirmacion es debida a que en este tipo de carreras el
deportista no puede ir al 100% de su VO2ma durante tanto tiempo, debiendo ajustarse a un ritmo

que suele situarse entre el 60 y el 90% del VOaomax (42).

Sin embargo, también se ha demostrado que los mejores atletas suelen ser aquellos que son
capaces de mantener un porcentaje elevado de VOams durante la prueba, en funciéon de sus
caracteristicas y duracién (42,44). Por lo tanto, la economia de carrera también se considera un
factor decisivo para el rendimiento en este tipo de carreras (42). En este sentido, se ha observado
que la economia de carrera a diferentes velocidades se encuentra significativamente relacionada
con el rendimiento en carreras de mas de 15 km. Las diferencias en la economia de carrera entre
deportistas podrian relacionarse con los entrenamientos, la edad (méas afios de participacién en
carreras de UT suelen dar lugar a una mejor economia de carrera) o a la genética, por lo tanto,

este hecho puede ser un factor de rendimiento esencial para los corredores de UT (44).

En esta investigacion, no se ha hallado una relacién directa entre los deportistas que tienen unos
mayores umbrales, o mejores niveles de VOams Y €l impacto sobre los biomarcadores post carrera
durante la realizacion de una UT. Sin embargo, existen varios estudios en los que si que se ha
demostrado una relacion entre las horas de entrenamiento, la condicién fisica de los deportistas y

el aumento de los biomarcadores post carrera (44,45).

Un estudio realizado recientemente (31) relacioné la importancia de trabajar mediante el
entrenamiento la economia de carrera durante la bajada, con el objetivo de poder generar un
menor dafio muscular durante la fase excéntrica de la carrera, al tratarse del fragmento de prueba

mas agresivo en el cual se favorece en mayor medida la ruptura de las fibras musculares.

En este contexto se ha observado que, para obtener un menor impacto relacionado con el dafio
muscular y dafio renal, es necesaria una correcta planificacion de las sesiones de entrenamiento y
un buen nivel de condicion fisica del deportista, ya que, el impacto sobre el organismo de las
carreras de UT puede ser menor si los deportistas estan mas entrenados o tienen unos elevados

niveles de condicion fisica (66).
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7. CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos y segun los objetivos del estudio, se puede concluir que:

e LaCPK, lacreatinina y la urea aumentan significativamente en sangre tras una carrera de

UT. Sin embargo, el Na no muestra una variacion significativa.

e Elincremento significativo de los valores de CPK en sangre indican la existencia de dafio

muscular agudo y rabdomiélisis inducida por ejercicio. Se acepta la H1.

e El incremento significativo de creatinina muestra principalmente una posible disfuncion
renal como consecuencia de la redistribucion de sangre hacia los musculos debido al
gjercicio intenso y prolongado. También se puede relacionar con la acumulacién de
sustancias de desecho en la sangre debido al deterioro de las células musculares. Se acepta
la H2.

e Los niveles de Na han aumentado ligeramente pero no de forma significativa, esto puede
estar debido a la temperatura media y humedad relativa del dia que se realizo la prueba,
ademas de la correcta ingesta de liquidos que realizaron los deportistas durante la carrera.
Se acepta parcialmente la H3 porque los niveles de Na han sido elevados, pero no de

forma significativa,

e Laelevacion de los niveles de urea tras la realizacion de la prueba indica un aumento del
catabolismo debido al ejercicio intenso y prolongado. Igualmente se puede relacionar con
una redistribucion de sangre hacia los masculos al requerir mayor aportacion durante la

prueba de UT. Se acepta la H4.

e Lahematuria parece no ser un signo de enfermedad o patologia, sino que esta relacionada
con el ejercicio intenso y de larga duracion. Este fenémeno esta debido a los traumatismos
recibidos en la vejiga y/o los rifiones debidos al impacto fisico de la carrera por montafia,
ademas del gran impacto fisiolégico que provoca la realizacion de la UT sobre el

organismo. Se acepta la H5.

e No se ha encontrado relacion entre los biomarcadores post carrera y las variables
fisiol6gicas ventilatorias. Las relaciones que se han encontrado con los biomarcadores
son principalmente los entrenamientos semanales que realizan los deportistas, la

economia de carrera y su nivel de condicién fisica, no relacionandose de forma directa
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con mayores niveles de VO2amsx 0 con un mayor rendimiento en la carrera de UT. Se

rechaza la H6.

8. LIMITACIONES

Algunas de las limitaciones que presenta este trabajo son, en primer lugar, el reducido nimero de
personas que conforman la muestra. Probablemente con un mayor nimero de corredores se
podrian haber obtenido resultados mas significativos, como muestran otros estudios realizados

con caracteristicas similares a las de nuestro estudio.

Otra de las limitaciones importantes que se observan en el trabajo es la falta de grupo control o
experimental con el que se puedan comparar los resultados obtenidos en el pre y post carrera. Con
la existencia de otro grupo se podrian haber comparado los biomarcadores y su relacion con las
variables ventilatorias y los resultados obtenidos hubieran sido mas completos. Ademas, otra
limitacion importante es que no se ha controlado la intensidad durante la carrera ni la ingesta de
liquidos que realizaban los deportistas durante la misma, lo cual puede influir en los resultados

obtenidos.

9. PERSPECTIVAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Como futuras lineas de investigacién y siendo este tipo de carreras un hecho novedoso, se podria
estudiar si el impacto que se produce en el organismo podria llegar a ser cronico o incluso si
podria afectar a largo plazo al estado de salud de los corredores. También se podrian realizar
estudios en los que se buscase comparar diferentes grupos de corredores de UT en funcién del
desnivel de la prueba, la distancia total a recorrer, la diferencia entre atletas femeninas y

masculinos o el nivel de los corredores (de élite 0 amateurs).

Ademas, otro factor que se podria analizar durante una UT es la medicion del peso corporal para
relacionarlo en mayor medida con la HAE, e incluso estudiar los niveles de sudoracién de los
deportistas y conocer la cantidad de Na* que pueden llegar a perder durante la carrera en funcion

de las condiciones ambientales de la misma.

Por otro lado, parece muy interesante el control de la intensidad durante toda la prueba, de esta
manera se podrian conocer los rangos de consumo de oxigeno en los que se sitlan los corredores,
y cuanto tiempo transcurren en los distintos umbrales del mismo. Asimismo, parece interesante
conocer la ingesta de liquidos que realizan durante la carrera para poder confirmar a qué pueden

deberse los casos de HAE.
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Por ultimo, otras futuras investigaciones en UT pueden encaminarse a conocer los factores de
rendimiento que influyen en este tipo de carreras, por ejemplo, la economia de carrera durante la
bajada, si los afios de experiencia influyen en los marcadores de dafio muscular o dafio renal e
incluso conocer el impacto que tiene el sexo o la edad de los corredores en los marcadores

fisiologicos analizados.
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