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Editorial

¢{Qué pasa con el deportista no de élite?,

¢V con su reconocimiento?

Emilio Luengo
Director de la Escuela de Cardiologia del Deporte de SEMED-FEMEDE.

Cuando nos referimos a los problemas que surgen en los reconoci-
mientos, y, en general, en el entorno vital y de riesgo de“los deportistas’,
casi inmediatamente parece que nuestra atencion se desliza subrep-
ticiamente hacia una clase concreta de ellos. Poco a poco alcanzamos
alosde élite”.

Qué maravilla, tratar y manejar organismos muy adaptados, co-
rrectamente adaptados, entrenados, y a los que es necesario proteger.
Un accidente, lesion, episodio severo... tiene trascendencia, publicidad,
comporta significativas cantidades de dinero, problemas para clubs,
aficion, federaciones. Sale publicado en los medios de comunicacion
social. Desencadenan una catarsis de noticias, acontecimientos, accio-
nes, problemas, respuestas, imaginacion, cambios...

Atodo esto, jqué representa numéricamente un episodio asf? Real-
mente poco. Los problemas del deportista de élite son los problemas
de un porcentaje pequeno de los que hacen actividad fisica, deporte.
Aungue su repercusion sea proporcionalmente grande.

Menos de uno cada 30 practicantes de deporte puede considerarse
de alto nivel,y los de élite son aiin menos.Y el resto...no lo son. Seriamos
injustos si no diéramos la apropiada atencidn a esa mayoria.

Son una mayorfa silenciosa que corre, pedalea, juega, disfruta, com-
pite. Todos ellos con sus vidas detrds, para los que la actividad fisica es
desde una necesidad hasta unailusion, una diversion, una evasion de los
problemas que a veces los envuelven.Y contamos con el componente
de proteccion cardiovascular y de otros érganos y sistemas humanos
que la actividad fisica sana promueve.

Y al menos uno de cada tres son de edades por encima de los 35
anos, esa barrera que, insensiblemente, hace cambiar el entorno de
prevencion cardiovascular de la muerte subita, tras la que pesa més la
enfermedad arterial que otras causas.

Dejadme detenerme en algun detalle de los que acabo de nom-
brar, que no por repetido pierde su consideracidn: deportistas que no
son élites, deportistas de mas de 35 afios, los episodios de alto riesgo
durante el ejercicio. No puedo dejar de pensar como cardidlogo. No
puedo dejar de pensar en detectar la muerte subita.

Deportistas que no son de élite

No lo son porque no compiten al nivel de la élite. No o son por-
que no dedican su vida al deporte, o porque su vida no depende del
deporte. No lo son porque no aparecen en las secciones de deporte
de las noticias, o en los peri¢dicos deportivos. ;Que hacen entonces?
Corren kilémetros a diario. Se vuelven irritables cuando no lo hacen. A
veces los kilémetros recorridos tienen tres cifras, mas de 100. Pedalean
kilometros varias veces por semana. Suben montafnas. Con calor o con
frio. Se enzarzan en partidos, pelean en ellos, se dejan la piel a veces.
Gozan cuando ganan, no tanto cuando no.

Deportistas de mas de 35 aios

Los fatidicos treinta y cinco. No son ancianos. No son jévenes. Son
adultos. Pero pueden llevar ya mas de veinte anos haciendo actividad
fisica. Pensemos en los que trotan y trotan desde la tardia adolescen-
cia. Pensemos que compiten desde la juventud, con las piernas, con
una raqueta, desde un gimnasio o una embarcacion. Pero sus arterias
tienen treinta y cinco. La dura estadistica hace que debamos mirarlos
de otra manera. Y hay que mirarlos. Porque son muchos afos ya para
que la tubuladura hidrdulica que distribuye su sangre no tenga algun
detalle... Y también pensemos (realmente sabemos) que afos y afos
de actividad aerdbica sana, como cualquier buena medicina, tiene
efectos secundarios.

Episodios de mal pronéstico

Hablamos de la muerte subita. Pensamos enseguida en las miocar-
diopatias, en las displasias, en coronarias andrquicamente desarrolladas.
Pero quiero que pensemos que para mas de un tercio de los que hacen
deporte de alguna forma, lo més probable es que sus arterias estén
llamando a nuestra puerta. La enfermedad cardiovascular, arterial coro-
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naria, la cardiopatia isquémica, estd ahi. Su peso estadistico supera con
creces nuestros loables deseos de que el ejercicio la hubiera frenado.
Hay que pensar en esa patologfa en toda esa gente que nos viene a
ver. También en los efectos a largo plazo del ejercicio a significativo
nivel durante afos y ahos: la maquina de crear latidos se deteriora, la
fibrilacién auricular es mucho mas frecuente en deportistas “de toda la
vida" Y no es la Unica averia que puede tener esa maquina.

Pongamos los pies en la tierra. Mucha gente se beneficia de buenos
reconocimientos ante la participacion deportiva. Mucha mas gente
que los deportistas de élite. Es un grupo que hay que atraer a revisarse.
Es un grupo que hace actividad fisica a un nivel que, para su edad,
puede ser muy alto. En ocasiones mucho y durante mucho tiempo. Y
compiten.Y esa sobrecarga catecolaminica que comporta competir es
frecuentemente significativa. Porque los humanos, como humanos que

sOMos, contra quien sobre todo competimos es contra NOsotros Mismos.

Debemos asumir que el reconocimiento medico deportivo que las
publicaciones cientificas y los consensos han dado en llamar “preparti-
cipacién deportiva”es para todos, los pocos de élite y la gran mayoria:
todos los demas. Y no es solo preparticipacion, también hay que plan-
tearse que por encima de los reiterados treinta y cinco debe ser una
accion repetida. Repetida con cierta periodicidad porque la enfermedad
cardiovascular no ceja en suempefio de maltratar las arterias. Cada afio
SOMos un ano mayores.

Bueno, me gustaria dejar un poso con estas lineas..... alentemos a
que los practicantes de deporte, actividad fisica, mayores de treinta y
cinco vengan a que les echemos una mirada. Una mirada a su corazén,
asusarterias, a su riesgo. Ayudémosles a que sigan disfrutando. Es parte
de la misién que la sociedad nos encomienda para un mundo mejor.

el NBvidad
¥ Prosperne 2015

360 Arch Med Deporte 2015;32(6):359-360



Articulo original

Fetal and maternal heart rate responses to exercise in pregnant
women. A randomized Controlled Trial

Maria Perales’, Silvia Mateos?, Marina Vargas’, Isabel Sanz', Alejandro Lucia?, Ruben Barakat’
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Summary

Objective: To examine whether regular physical exercise during pregnancy improves the fetal and maternal heart rate
response to different intensities of acute exercise.

Material/methods: A randomized controlled trial was conducted. Sixty-three women with healthy singleton pregnancies
were analyzed (n=38 in the exercise group (EG); n = 25 in the control group CG). Women from EG participated in a supervised
exercise program from 9-12 until 38-40 weeks of gestation. Maternal and fetal response were evaluated in late pregnancy
(week 34.08+2.27) walking for 3 minutes at different intensities: light exercise (LE: 40% maternal heart rate reserve) and mo-
derate exercise (ME: 60% maternal heart rate). The primary outcome was the fetal heart rate response after maternal exertion
at both intensities.

Results: After maternal effort, the fetuses from the EG showed lower increases in heart rate than the fetuses from the CG at
both intensities (LE: EG 139.1+14.2 vs. CG: 149.0+10.5; p = 0.004) and (ME: EG: 139.9+13.5 vs. 150.9+17.9; p = 0.008).

The fetuses from the EG presented a lower time to recovery than those from the CG after LE (86+104.7 sec. vs. 405.2+384.7
sec,; p = 0.000) and ME (160.44234.3 sec. vs. 596.9+461.4 sec; p = 0.000). The program was effective for improving maternal
recovery after LE (341.2+281.6 sec. vs. 577.4+277.0 sec,; p = 0.002) and ME (525.8+309.0 sec. vs. 876.1+362.6 sec.; p = 0.000).
Conclusion: Regular exercise during pregnancy may be associated with faster maternal and fetal recovery after maternal
exertion, and with a lower increase in fetus heart rate.

Registro Ensayo Clinico: clinicaltrials.gov NCT01723293

Respuesta de la frecuencia cardiaca fetal y materna al ejercicio en
gestantes. Ensayo clinico aleatorio

Resumen

Objetivo: Examinar si el ejercicio fisico regular durante el embarazo mejora la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal y
materna a diferentes intensidades de ejercicio fisico.

Material/métodos: Se desarrollé un ensayo clinico aleatorio. Sesenta y tres mujeres sanas y con embarazo simple fueron
analizadas (n=38 en el grupo de ejercicio (GE); n = 25 en el grupo de control CG). Las mujeres del GE participaron en un
programa de ejercicio fisico supervisado desde la semana 9-12 de gestacion hasta la 38-40. La respuesta materna y fetal fue
evaluada al final del embarazo (semana 34,08+2,27) caminando durante 3 minutos a diferentes intensidades: ejercicio ligero
(EL: 40% frecuencia cardiaca de reserva) y ejercicio moderado (EM: 60% frecuencia cardiaca de reserva). La variable dependiente
principal fue la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal tras ambas intensidades de esfuerzo materno.

Resultados: Tras el esfuerzo materno, los fetos del GE mostraron un menor incremento de la frecuencia cardiaca a ambas
intensidades en comparacion con los fetos del GC (EL: GE 139,1+14,2 vs. GC: 149,0+10,5; p = 0,004) y (EM: GE: 139,9+13,5 vs.
GC: 150,9+17,9; p = 0,008).

Los fetos del GE presentaron un menor tiempo de recuperacion que los fetos del GC después de EL (86+104.7 seg. vs.
405,2+384,7 seg.; p = 0,000) y EM (160,4+234,3 seg. vs. 596,9+461,4 seg; p = 0,000). El programa de ejercicio fisico fue efectivo
en la mejora de la recuperacion materna tras el EL (341,2+281,6 seg. vs. 577,4+277,0 seg.; p = 0,002) y EM (525,8+309,0 seg.
vs. 876,1£362,6 seg.; p = 0,000).

Conclusion: El ejercicio regular durante el embarazo puede estar asociado con una recuperaciéon mas rapida tanto materna
como fetal tras el esfuerzo materno, y con un menor incremento de la frecuencia cardiaca fetal.

Registro Ensayo Clinico: clinicaltrials.gov NCT01723293

Trabajo presentado y premiado con Premio Femede a la Investigacién 2015.

Correspondencia: Maria Perales
E-mail: m.perales.santaella@gmail.com

Arch Med Deporte 2015;32(6):361-367 361



Maria Perales, et al.

Introduction

As the number of pregnant women who want to participate in
sports activities continues to increase, questions about the safety and
benefit of maternal exercise for the mother and fetus become more
important'. In fact, normal fetal development is wholly dependent
upon the mother?,

During exercise, blood flow is redistributed to the muscles. The
reduced flow to the visceral organs may compromise the uterine blood
flow because the fetus requires a continuous and adequate supply of
oxygen and nutrients for its metabolism, growth and waste product
removal®. Severe and acute interference with the supply of blood flow is
likely to cause hypoxic damage, whereas milder, more chronic reductions
may result in suboptimal growth®.

Although characterized by “beat to beat”variations, the fetal heart
rate (FHR) is considered an important index of fetal well-being, especially
during the third trimester of pregnancy*’. In addition, an increase in the
FHR of 5-25 beats per min (bpm) in response to maternal exercise has
been established as a normal reaction®.

Nonetheless, the influence of physical exercise on normal FHR
response to maternal exercise has remained unclear for several reasons.
First, it is difficult to measure FHR accurately during maternal exercise.
Secondly, the physiological burden imposed by the exercise and the
physiological alterations in fetal behavioral states must be taken into
account.

Because of motion artifacts induced by maternal exercise, most
authors have reported on FHRs measured not during but before and
after exercise®'°.

Most of the studies obtained data using a conventional Doppler
ultrasound cardiotocograph'"'? or fetal biomagnetometer®'* measure-
ments prior to and following maternal exercise''?. The present study
used wireless technology as an agile and reliable way to measure the
FHR in response to maternal effort.

Base on the previous section, it is still necessary to clarify the fetal
and maternal HR responses to exercise. The aim of this study was to
examine the fetal and maternal heart rate responses to different in-
tensities of acute maternal exercise in physically active and sedentary
healthy pregnant women. We hypothesized that regular exercise during
pregnancy would be associated with a faster recovery of the fetal and
maternal heart rate in response to acute maternal exercise.

Material and methods

The present study was a randomized controlled trial (RCT,
NCT01723293).

We studied 63 Caucasian women belonging to a low to medium
socioeconomic class as a part of randomized, controlled trial which
was in accordance with CONSORT guidelines (http://www.consort-
statement.org).

All participants were informed about the aim and the study proto-
col, and all provided written informed consent. The research protocol
was reviewed and approved by the Research Ethics Committee of
Severo Ochoa Hospital (Madrid, Spain) (Number: 240/09). The study

was performed following the ethical guidelines of the Declaration of
Helsinki, which was last modified in 2008.

Healthy gravida recruited in the same primary care medical center,
aged 31.9 + 3.2 years, with uncomplicated singleton gestations, were
randomly assigned to either an exercise or control group (n = 38 EG;
n = 25 CG). Participating in another structure exercise program was
an exclusion criterion, this was verified in EG at the beginning of the
study. Women in the CG confirmed they did not exercise throughout
their pregnancies.

All pregnant women interested in the study and who met the
inclusion criteria of not having any obstetrics complication and had
a gestational age under 12 weeks were randomly allocated into each
study group. For allocation of the participants, a computer-generated list
of random numbers was used. Three different authors were responsible
for carrying out the randomization process, consisted of a sequence
generation, allocation concealment and implementation.

Sample Size

The variable used to calculate the sample size was the recovery
of the maternal heart rate after moderate exercise (ME), to detect a
difference between groups of 35% in the percentage of pregnant
women who recover properly, with a two-sided 5% significance level
and a power of 80%, a sample size of 25 pregnant women per group
was necessary, given an anticipated dropout rate of 15%',

Standard care group (Control): Women in the CG did not exercise
during this period; they received the usual information provided by
their midwives or health care professionals.

Exercise Intervention

The physical exercise program included a total of three 55-60
minute sessions per week, which lasted from the beginning of the
pregnancy (weeks 9-12) until the end of the third trimester (weeks
38-40). Therefore, an average of 85 training sessions was planned. They
wore a heart rate (HR) monitor (Polar FT7, Finland) during the sessions
to ensure that the exercise intensity was light to moderate.

Each session included 25-30 minutes of aerobic dance at 55-60%
of the maternal heart rate reserve calculated by Karvonen Formulation'
that was preceded by a gradual warm-up of 7-8 minutes in duration
which consisted of walking and static stretching of most muscle groups.
Some specific exercises were then performed to increase muscle stren-
gth, to improve balance and to prevent some muscle imbalances that
are common among pregnant women.

The session finished with 10 minutes of pelvic floor muscle training
to prevent urinary incontinence.

To maximize program safety, adherence and efficacy, all sessions
were i) supervised by a qualified fitness specialist (working with
groups of 10-12 subjects) and with an obstetrician’s assistance; ii)
accompanied by music; and iii) performed in the Health Care Center
in a spacious, well-lit room under favorable environmental condi-
tions (altitude 600 m; temperature 19-21°C; humidity 50-60%). An
adequate intake of calories and nutrients was confirmed before the
start of each exercise session.

362 Arch Med Deporte 2015;32(6):361-367
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Protocol for measuring FHR

All of the women were evaluated in late pregnancy (week 34.08
+ 2.27). The protocol consisted of two series of walking at different
intensities: light exercise (LE) and moderate exercise (ME). We expected
the maternal and fetal HR to return to resting levels between the two
series. Participants exercised (walk) at their calculated target HR zone
of 40% heart rate reserve (HRR) for 3 minutes (LE: light exercise) and
60% HRR for 3 minutes (ME: moderate exercise). We used the Karvonen
formulation to determine the maternal exercise protocol heart rate'.
The women wore a HR monitor (Polar FT7, Finland) to ensure that they
were exercising within the predetermined target HR zone.

Figure 1. Flow Chart of the study participants.

Measurements

The primary outcome was FHR (bpm: beats per minute) after mater-
nal exertion at both intensities of exercise (LE and ME), it was measured
by Telemetry, Rimkus model T800 Corometrics 170 series Monitors
(Spain). This technology is normally use in primary care for the fetus.

The secondary outcomes were the maternal and fetus recovery
time to rest levels after LE and ME (sec: seconds); maternal RPE (Rate of
Perceived Exertion) using the Borg Scale after 60% of their HRR according
to the Borg's rate during pregnancy'® and pregnancy outcomes, such as
maternal weight gain, birth weight, type of labor, apgar score and pH
umbilical cord which were obtained from the medical records at delivery.

Enroliment

Assessed for eligibility (n = 116)

Excluded (n = 21)

« Not meeting inclusion criteria (n = 7)
- Refused to participate (n = 11)

« Other reasons (n = 3)

Randomized ( n = 95)

|

Allocation

Allocated to intervention (n = 48, exercise)

- Received allocated intervention (n = 46)
Did not receive allocated intervention (n = 2)
Give reasons

Risk for premature labor (n = 1)

Pregnacy induced hypertension (n = 1)

Allocated to intervention (n = 47, control)
- Received allocated intervention (n = 0)

Y

Lost to follow-up (n = 22)

Treat of premature delivery (n = 2)
Pregnacy-induced hypertension (n = 3)
Personal reasons (n = 17)

Follow-Up
Lost to follow-up (n = 8)
Discontinued intervention (n = 6)
Personal reasons (n = 2)

Analysis

Analyzed (n = 38)
- Excluded from analysis (n = 0)

Analyzed (n = 25)
- Excluded from analysis (n = 0)

Arch Med Deporte 2015;32(6):361-367 363
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Statistical analysis

Allanalyses were performed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) program, version 20.0.

The Kolmogorov-Smirnov test showed that data were normally dis-
tributed. Student unpaired t-tests were used to examine the differences
in descriptive characteristics between the EG and CG, the pregnancy
outcome (except type of delivery), as well as the differences in the MHR,
FHR and time to recovery after exercise for the mother and fetus. The
results are presented as the means+standard deviation. Cohen'’s d was
used to determine the effect size'”.

For the type of delivery and other maternal characteristics one-way
ANOVA and the y? test were used, and statistical significance was set
atp < 0.05.

An interim analysis to assure the safety of the intervention was
performed during the trial (n =3 0). The levels of significance maintained
an overall p value of 0.05 and were calculated according to the O'Brien-
Fleming stopping boundaries'®.

Results

Regarding adherence to the protocol and the possible adverse
effects of exercise, we report the following: Two women from EG did
not receive intervention because of risk of premature labor (n = 1) and
pregnancy-induced hypertension (n = 1); eight women were lost to
follow-up because of discontinued intervention (n = 6) and personal
reasons (n = 2). Twenty-two participants in the CG were excluded from
the study because of treat of premature delivery (n = 2), pregnancy-
induced hypertension ( n = 3) and personal reasons (n = 17). A total
of 63 women (n =38 EG; n =25 CG) were analyzed. Adherence to the
exercise program was 80% (Figure 1).

The data collected at the beginning of the study (9-12 weeks) re-
garding the maternal characteristics were similar between the groups
(Table 1).

After walking, the fetuses from the EG showed lower increases in
heart rate than the fetuses from the CG at both intensities (LE: t, = 2.98;
p =0.004) and (ME: t,, = 2.73; p = 0.008) (Table 2). Regarding FHR at
rest, fetuses from CG had a significant increase in the heart rate after
LE and ME (LE: t,,:-4.70; p = 0.000; ME: t,,:-2.92; p = 0.007) whereas this
increase was not significant in the EG (LE: t ; = 0.20; p = 0.84 ME:t,,
=-0.20; p = 0.84) (Figure 2 and 3).

The physical exercise program might have a positive effect on the
recovery time for MHR and FHR. The fetuses from the EG showed a lower
time to recovery than the fetuses from the CG after LE (t,.., =4.03; p=
0.000) and ME (t,, ,,=4.33;p =0.000) (Table 2). Furthermore, the physical
exercise program was effective for maternal recovery after LE (t, = 3.27;
p =0.002) and also after ME (t,, = 4.05; p = 0.000). The percentage of
pregnant women who recover in 20 minutes after walking was signi-
ficantly higher in the EG after ME (X*'=8.8; p = 0.003). Regarding fetal
recovery, the data showed a higher percentage of the fetuses from EG
who recover in 20 minutes after ME (X2 = 9.08; p = 0.003). No significant
differences were found in RPE after ME between groups (t, ., = 61;
p = 0.06) (Table 2).

1.87

Table 1. Maternal characteristics.

Variables EG n=38 CGn=25 p
Age (years) 32+347 31.84+2.80 0.84
BMI 23.38+4.23 23.08+3.06 0.76
Group pre-pregnancy BMI (n/%)
Under weight 1/2.6 1/4
Normal weight 26/68.4 19/76
Overweight 8/21.1 5/20 0.53
Obese 3/7.9 0/0
Parity (n/%)
No previous gestation 28/73.7 12/48
One previous gestation 9/23.7 12/48 0.11
Two previous gestations 1/2.6 1/4

Smoking during pregnancy (n/%)

No 22/88 34/89.5
0.85
Yes 3/12 4/10.5
Education (n/%)
Primary 7/28 10/26.3
Higher 13/52 19/50 0.94
University 5/20 9/23.7
Reproductive history (n/%)
Abortion
No previous 26/68.4 21/84 0.36
One previous 10/26.3 3/12
Two previous 2/5.3 1/4
FHR rest (bpm) 13947 +£6.59 14044+7.62  0.59
MHR rest (bpm) 90.32+ 1448 91.88+1336 0.66
MHR (LE) (bpm) 129.84+9.54 130.16+820  0.89
MHR (ME) (bpm) 147.71 £635 14888+588 046

BMI: Body Mass Index at the beginning of the study; FHR: Fetal Heart Rate; MHR: Maternal
Heart Rate; LE: Light Exercise; ME: Moderate Exercise.

The exercise program had no negative effect on the maternal and
fetal outcomes. Indeed, the women from the EG gained significantly less
weight than the women from the CG (t,, = 3.97; p = 0.000). The weight
gain recommendations during pregnancy'® were followed significantly
more closely by the women in the EG than those in the CG (X*' = 5.64;
p =0.01). Babies from the EG were born at lower weights than babies
from the CG (t,,=2.11; p = 0.039) (Table 3).

Disscusion

The aim of this study was to provide basic information about the
effects of physical exercise throughout pregnancy on the fetal and
maternal response to exercise.

An additional novel intervention in our study was the integration
of aerobic dance, strength and pelvic floor exercises in the exercise
program, which are not commonly available to pregnant women.
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Figure 2. Fetal heart rate at rest and after light exercise.

Figure 3. Fetal heart rate at rest and after moderate exercise.
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Table 2. Fetal and maternal responses to exercise.

Table 3. Maternal and fetal outcomes.

Variables EG n=38 CGn=25 p Effectsize Variables EG n=38 CG n=25 p Effectsize
FHR (bpm) (LE) 139.1+14.2 149.0+10.5 0.004* 0.78 Maternal Weight ~ 11.36+3.56 15.36+4.39 0.000* 1.04
FHR (bpm) (ME) 13994135  1509+17.9  0008* 072 gainiKg}
FRT(LE) (sec)  86.8+1047 405243847  0000* 1.4 Maternal weight
gain according to
FRT (ME) (sec.) 160.4+234.3  596.9+461.4 0.000* 1.27 |I0OM recommendation
MRT(LE) (sec) 341242816 577442770  0.002*  0.86 (/%)
Excessive 7/18.9 11/47.8
MRT (ME) (sec.)  525.8+309.0 876.1+362.6 0.000%  1.07 0.01%
Adequate 30/81.71 12/52.2

Maternal recovery . . "
(LE) (n/%) Birth weight (g) 3005.86+463.21 3249.76+406.34 0.039 0.56

No 2/5.26 1/4 o8 Type of labor (n/%)

.81

Yes 36/94.7 24/96 Normal 25/71.4 15/60 0.58
Maternal recovery Instrumental  5/14.3 6/24
(ME) (n/%) Cesarean 5/14.3 4/16

No 3/8.3 10/40 0.003 Apgar Score (n/%)

Yes 35/91.7 15/60 * 1 min. 8.65+1.25 9.08+0.86 0.14
Fetal recovery 5 min. 9.85+0.35 9.84+0.47 0.90

0,

(LE) (n/%) pH umbilical cord  7.28+0.05 7.27+0.08 0.45

No 0/0 2/8 0.084 : —

Yes 36/100 23/92 IOM: Institute of Medicine; *Significance at level 0.05.
Fetal recovery
(ME) (n/%) .

Our results show that mothers and fetuses in the EG recovered

i e e 0.003 to their resting heart rate before those in the CG. Furthermore, our

Yes 34/100 19/76 * data show that a higher percentage of pregnant women and fetuses
RPE 12.2+1.5 13.0+1.9 0.06 from the EG were able to recover after walking at ME. The findings of

FHR (LE): Fetal Heart Rate after Light Exercise; FHR (ME): Fetal Heart Rate after Moderate
Exercise; FRT= Fetal Recovery Time. MRT: Maternal Recovery Time; RPE: Rate of Perceived

Exertion. *Significance at level 0.05.

the present study suggest that regular and moderate exercise during
healthy pregnancy may be associated with a positive effect of exercise
in both the mother and the fetus, without any adverse outcomes.
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These findings are in accordance with those based on non-pregnant
populations, which demonstrate that moderate exercise efficiently
improves aerobic fitness®.

Some authors have investigated about the influence of maternal
exercise training during pregnancy on FHR response to acute maternal
exercise, however most of these studies do not consider the recovery
time to resting levels, and maternal physical activity level was measured
by questionnaire, the most commonly used is the Modifiable Physical
Activity Questionnaire (MPAQ) .

Two studies have been found that measured the time takes for the
FHR to return to pre-exercise values after moderate exercise. Mean time
was 22 minutes (range 12 to 30 minutes) in healthy active pregnant
women?'. Our results showed less recovery time after walking at both
intensities. O'Neill et al. 22 examined the influence of maternal cycling
posture (semi-supine and upright) on many maternal and fetal parame-
ters, they reported that increases in FHR were similar in both postures
and had not returned to resting values by 10 minutes.

Brenner et al® in an experimental study examined the effects
of advancing gestational age and maternal aerobic training on FHR
response to maternal exercise. They found an increased FHR during
exercise, transient reduction in FHR immediately post-exercise, followed
by a delayed increasing in FHR during recovery period.

May et al>'3% present three studies in which they examine the
influence of physical exercise performed throughout pregnancy on
fetal cardiovascular parameters. The first study examines whether there
is a dose-response relationship between maternal physical activity and
FHR, Herat Rate Variability (HRV), and sympathovagal balance found a
strong support that maternal physical activity dose during pregnancy is
associated with a fetal heart training response (based on FHR and heart
rate variability measurements)*.

In the second study with 26 regularly exercising and 35 healthy
non-exercising pregnant women, they found that maternal exercise
throughout gestation results in significantly lower FHR®.

In a recent study they investigated if more time spent performing
non-continuous leisure time physical activity during pregnancy is asso-
ciated with lower FHR and increased HRV, they concluded that fetuses
of mothers with non-continuous physical activity during pregnancy
may have an adaptive advantage'”.

In overview, FHR responses to maternal exercise have been found
to vary from no change to an increased or decreased rate and it seems
to depend on level and type of exercise. Artal et al. found an increase
in FHR after maternal exercise. Fetal bradycardia was recorded in few
women, which seems to be transitory and was compensated for an
increase in FHR after maternal exertion®%, Silveira et al.'> informed no
changes between pre and post exercise values of FHR in an experimental
study of aerobic physical activity in water with 133 healthy sedentary
pregnant women.

Collings et al?’ studied twenty-five pregnant women who exercised
during pregnancy at an intensity of 61% to 73% of maximal capacity and
also showed an increased in FHR after maternal exercise.

Only one randomized study has been found that examined FHR
response to maternal exercise comparing EG (n=11) and CG (n =12).
They did not found any significant change in FHR which indicate that

there were no cardiovascular signs of fetal stress after moderate short-
term maternal exercise®.

Our results show that fetuses whose mothers exercised during
pregnancy had a lower increase in FHR after walking at LE and ME, yet
the increases in the FHR found in our results were considered normal in
other study (small rise in fetal heart rate of 5-25 bpm)®& No association
was found in this study between regular exercise and lower values in
the fetal and maternal heart rate at rest.

No significant differences were found in the perception of exertion
between groups, but it was slightly lower in EG than in CG at the same
exercise intensity.

The overall health status of the baby was unaffected by exercise,
as reflected and reinforced by the results of the globally used Apgar
score. Similarly, we found a lower maternal weight gain in the EG and
a lower birth weight in babies from the same group. In addition, more
pregnant women from the EG followed the weight gain recommen-
dations' according to their BMI before becoming pregnant consistent
with other studies®®.

Taken together, the present data and those of previous research
indicate that a regular physical exercise throughout pregnancy promotes
improvements in the cardiovascular response of the fetus, which could
be a protective factor in the final trimester of pregnancy and especially in
the delivery stage. This finding is important to consider from the physio-
logical point of view because in late pregnancy, an increased exchange
of maternal and fetal blood is produced, which requires an efficient
fetal cardiovascular system. Indeed regular physical exercise during
pregnancy may be associated with faster maternal and fetal recovery
after maternal exertion. Additionally, excessive maternal weight gain and
abnormal birth weight could be avoided without adverse outcomes.

Although many studies have informed about fetal variables in
response to maternal effort, the strength of this RCT is the information
related to fetal and maternal recovery as factor of physical condition.

The main limitation of this study was the lack of fetal registration
during maternal exertion; hence fetal heart rate was measured imme-
diately after exertion.

What are the new findings?

Knowing the association of physical exercise throughout pregnancy
with the fetal major variable: FHR.

Examining the response of the MHR and FHR by a very common
activity inserted on the life of the pregnant woman: walking.

How might it impact on clinical practice in the near future?

The protocol and the results of this study can be used as a tool to
promote regular physical exercise programs during pregnancy.
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Resumen

El entrenamiento con oclusién parcial superimpuesta (OCPS) es una alternativa reciente para el entrenamiento de fuerza
de alta intensidad. Este método incrementa los factores estructurales en el musculo esquelético y de fuerza estableciendo
una relacion entre el estrés bioldgico por OCPS sobre el drea de seccion transversal muscular. Sin embargo, se desconoce
la intensidad éptima para inducir esta inflamacion celular aguda. Se ha sugerido que intensidades bajas (20-30% de 1RM)
combinadas con OCPS son el método mas apropiado para provocar la hipertrofia muscular. Este entrenamiento aplica una
reduccion parcial en el flujo de sangre a través de un torniquete externo'y, una vez que la parte proximal esta ocluida, se realiza
un esfuerzo muscular de baja intensidad. Sin embargo, se carece de evidencias firmes que relacionen el entrenamiento OCPS
aguda con la potenciaciéon postactivacion (PAP). El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de la OCPS como una inter-
vencion preparatoria sobre el rendimiento del salto vertical. Diecinueve individuos altamente entrenados fueron reclutados
(24,89 (4,64) anos; indice de masa corporal 23,28 (2,12); 5,11 (3,29) anos de experiencia en el entrenamiento de fuerza). Tras un
calentamiento estandarizado se aplicé la intervencién experimental mediante 3 series de 15 repeticiones de ¥ de sentadilla
con la pierna dominante con la superposicion de un torniguete en la parte mas proximal del muslo para lograr OCPS (1/3 de
la presion arterial sistdlica). La altura del salto [16,69 (4,07) vs. 16,77 (3,50) centimetros], el tiempo en vuelo [0,36 (0,04) frente
20,37 (0,03) segundos] y la potencia [657,32 (141,80) vs. 646,11 (147,03) vatios] se compararon al inicio del estudio y después
de laintervencion. Ninguna de las variables de rendimiento relacionadas con el salto vertical mostro diferencias significativas
(p>0,05) entre el pre y el post. Nuestros resultados sugieren que la OCPS no tiene efecto inmediato sobre la PAP y por lo tanto
ningun efecto sobre el rendimiento del salto vertical. Se necesitan mas estudios para determinar si otros protocolos de OCPS
pudieran tener efectos inmediatos sobre el PAP.

Immediate effects of postactivation potentiation using superimposed
partial oclusion

Summary

Resistance training combined with superimposed partial occlusion (OCPS) is a recent alternative for high intensity resistance
training. Several mechanisms are hypothesized to explain the benefits in hypertrophy and strength gains. This method to
improve the structural factors in skeletal muscle and strength and exist in a relationship between the biological stress by
OCPS in the muscular cross-sectional area. However, we do not know the optimal intensity to induce acute cell swelling. It
was suggested that low-intensity (20-30% of 1RM) combined with OCPS is the most appropriate to elicit muscle hypertrophy.
This training involves the application of a partial reduction in blood flow through an external tourniquet, and once the tip
occluded, a muscle effort is made low intensity. Nevertheless there is a lack of data that relate OCPS with acute power outcome
or postactivation potentiation (PAP). The aim of this study was to explore the effect of OCPS as a preparatory performance
on vertical jump performance. Twenty-one highly trained individuals were recruited 24,89 (4,64) years; 23,28 (2,12) body
mass index; 5,11 (3,29) years of experience in resistance training). After standardized warm-up the intervention consisted of 3
sets of 15 repetitions of % squat on dominant leg superimposing a tourniquet at the most proximal portion of the thigh for
achieving OCPS (1/3 of systolic blood pressure). The jump height [16,69 (4,07) vs. 16,77 (3,50) centimeters], time in flight [0,36
(0,00) vs. 0.37 (0,00) seconds] and power [657,32 (141,80) vs. 646.1145 (147,03) watts] were compared at baseline and after
the intervention. T-Student test shows no significant difference (p >0.05) for all the variables under observation. Our results
suggest that OCPS has no immediate effect on PAP and thus no effect on vertical jump performance. Further studies are
warranted to determine whether different protocols of OCPS have immediate effects on PAP.
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Introduccion

Actualmente son conocidos y aceptados los beneficios poten-
ciales que aporta el entrenamiento de la fuerza sobre cualquier rango
de poblacién, incluyendo diferentes estados biolégicos, condiciones
patoldgicas y estatus de condicion fisica'. Consecuencia de ello, cada
vez es mayor el grupo poblacional que emplea esta modalidad de
entrenamiento como herramienta para mejorar su calidad de vida. Los
especialistas en entrenamiento de la fuerza recomiendan fundamentar
los programas de entrenamiento en la individualizacion, la variacion y
la progresion de la carga’. A pesar de que la necesidad de aplicar una
intensidad elevada de entrenamiento para obtener ciertos beneficios
parece estar consensuada? en algunas circunstancias dicha progresion
puede estar contraindicada, como es el caso de personas lesionadas
o con patologias'?. En estos casos resulta importante aportar una me-
todologia de entrenamiento que favorezca las adaptaciones positivas
del entrenamiento contra resistencias pero que no suponga ningun
riesgo para ellos.

En este sentido, el entrenamiento con oclusiéon parcial superim-
puesta (OCPS) parece ser una herramienta adecuada“. La aplicacion
de ésta lleva a una reduccion parcial del flujo sanguineo, en este caso
vascular, por medio de un torniquete externo, generalmente aplicado
en la parte mas proximal**®. El pardmetro de la oclusiéon se controla a
partir del nivel de presion en milimetros de mercurio (mmHg), emplean-
dose dicho valor para estimar la reduccién del flujo sanguineo. Una vez
ocluido se debera realizar un esfuerzo muscular de baja intensidad”.

El entrenamiento tradicional de la fuerza utiliza cargas de trabajo
muy elevadas (>75% 1RM) para romper la homeostasis de nuestro or-
ganismo e inducir adaptaciones fisiolégicas. No obstante, la literatura
cientffica ha demostrado efectiva la combinacion de oclusion y trabajo
de baja intensidad (20-30% 1RM) con el fin de alcanzar un efecto sobre
la hipertrofia y la fuerza muscular®*.

Con la aplicacion de esta nueva metodologia se obtienen beneficios
tanto estructurales como funcionales, muy similares a los conseguidos
mediante entrenamientos de fuerza convencionales*.

Dichos beneficios se atribuyen a diversos mecanismos entre los
que destacan:

— incremento significativo de la liberacién de hormonas con una
potente accién sobre el crecimiento muscular, como es lahormona
del crecimiento (GH), factor de crecimiento derivado de lainsulina
(IGF-1) y noradrenalina (NA);

— respuestas de activacion de moléculas y sefializaciones intramus-
culares asociadas con el incremento de la sintesis de proteinas'®’;

— reclutamiento de fibras rdpidas muy similares a las obtenidas
durante un entrenamiento de alta intensidad®.

En la actualidad, cada vez son mas los estudios que valoran los
distintos efectos y cambios fisiolégicos que se derivan de la aplicacion
del entrenamiento con OCPS™®%, Sin embargo, dentro del campo del
entrenamiento de la fuerza también esimportante, de cara a alcanzar un
mayor rendimiento deportivo, valorar el posible efecto de potenciacion
postactivacién que se puede lograr con la OCPS. No obstante, faltan
estudios que relacionen ambos parametros.

El fendmeno de potenciacion postactivacion (PAP) se produce en
los musculos esqueléticos de los mamiferos, implicando una mayor

eficiencia neuromuscular, y con ello, un mayor rendimiento, cuando se
realiza una actividad muscular determinada justo antes del esfuerzo?'.
Guillich A, et al. (1996)* expone que cualquier estimulo previo a una
accion motriz es capaz de provocar una “reacciéon sensible”en nuestro
organismo, lo que puede traducirse en una mejora de nuestro rendi-
miento. Este mismo autor aclara que la actividad contractil produce
tanto fatiga como PAP, por lo que es el equilibrio entre estas dos variables
el que determina si se mejora o no la respuesta contréctil posterior.

Entre los posibles mecanismos fisioldgicos que pretenden dar
explicacion a la potenciacion postactivacion se encuentran:

— un aumento de la fosforilacion de las cadenas de miosina mus-
cular, desencadenando un mayor reclutamiento de unidades
motoras’#:

— cambios a nivel del angulo de penneacion (pennation) tras una
activacion?.

La literatura cientifica de la fisiologia del deporte ha puesto de
manifiesto que este fendmeno se puede desencadenar mediante
diferentes estrategias®?. Por lo tanto, a partir de lo expuesto ante-
riormente se ha hipotetizado, para este trabajo, que la aplicacion del
entrenamiento con OCPS podria generar PAP, posiblemente asociado
a una mayor actividad neural y al incremento de la rigidez (stiffness) de
los miembros inferiores, ligado a su vez al edema muscular subsiguiente
al entrenamiento.

Haciendo referencia a este Ultimo item, el presente trabajo también
pretende valorar, aunque de una manera secundaria, el efecto que tie-
ne el edema muscular sobre los musculos esqueléticos de los sujetos
implicados en la investigacion, el cual pudiera correlacionarse con un
incremento del stiffness y por tanto, con un aumento de la potencia de
salto, favoreciendo con ello el PAP.

Estudios publicados hasta el momento constatan una clara rela-
cion entre stiffness e incremento de energia. A mayor rigidez muscular,
menor efecto de histéresis poseen nuestros musculos, lo que llevaria
a incrementar nuestra capacidad para generar potencia en un salto
en contramovimiento. Ademds, el edema muscular subsiguiente al
entrenamiento es una variable que produce un incremento de rigidez
en nuestros musculos lo que también nos permitirla mejorar nuestra
capacidad de salto.

En conclusion, considerando las respuestas agudas desencade-
nadas por el entrenamiento con OCPS vy la capacidad de nuestros
musculos para alterarse tras una actividad previa, el presente trabajo
pretende dar contestacion a la siguiente pregunta, jpuede generar la
oclusion vascular parcial superimpuesta un efecto de potenciacion
postactivacion?

Material y métodos

Participantes

Para llevar a cabo esta investigacion se ha contado con un Unico
grupo experimental formado por 19 sujetos varones. Las caracteristicas
fisicas de los sujetos participantes quedan reflejadas en la Tabla 1.

Todos los participantes estaban familiarizados con los ejercicios
utilizados ya que estos forman parte de su programa de entrenamiento
habitual. Ademads, todos debfan reunir cuatro requisitos basicos: a) con-
testar negativamente al PAR-Qy dar su consentimiento informado por
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los participantes.

Variable Resultado (mediatSD)
Edad (afios) 24,89 (4,64)

Peso (kg) 73,66 (10,74)

Talla (cm) 177,47 (7,44)

IMC (kg/m?) 23,28 (2,12)
Experiencia deportiva (afos) 5,11 (3,29)

Los datos estén presentados como la media y la desviacion estandar (SD).

escrito antes de participar en la prueba; b) tener entre 18y 35 afios con
un minimo de 1 afo de experiencia en el campo del entrenamiento de
lafuerza; ) no haber padecido ninguna lesion traumatica en miembros
inferiores en los Ultimos 6 meses; d) no tomar medicacion de forma
habitual ni en el momento del estudio. El proyecto de investigacion fue
aprobado por el Comité Etico en investigacién humana de la Universidad
de Alicante, al amparo de las directrices éticas dictadas en la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para investigacion con
seres humanos.

Diseio experimental

Con el fin de comprobar el posible efecto de potenciacién pos-
tactivacion que puede provocar la oclusion vascular superimpuesta,
se aplico el siguiente protocolo:

— Familiarizacion por parte de los sujetos. Esta fase tuvo una duracion
de 20 minutos. En ella los sujetos, guiados por el investigador, rea-
lizaron el ejercicio de ¥4 de sentadilla a una pierna con una ligera
oclusion vascular superimpuesta.

— Una semana mas tarde se llevé a cabo la aplicacion del protocolo
experimental consistente en: a) registro del perimetro de la pierna;
b) calentamiento estdndar consistente en 5 minutos de actividad
aerdbica, en este caso bicicleta estética, sequido de movilidad
articular y flexibilidad dindmica para los miembros inferiores; ¢)
el sujeto realizard 3 saltos méximos en contramovimiento (CMJ)
con su pierna dominante con una recuperacion entre salto de 1
minuto. Se tomara registro del mejor salto; d) tras 4 minutos de

Figura 1. Esquema con el protocolo de intervencién aplicado.

recuperacion al sujeto se le aplicard una oclusion vascular del 30%
de la tension arterial sistdlica basal, debiendo realizar 3 series x 15
repeticiones de % de sentadilla con su pierna dominante descan-
sado 1 minuto entre series; e) registro del perimetro de la pierna;
f) tras 4 minutos de descanso el sujeto volverd a realizar 3 saltos
maximos en contramovimiento (Countermovementjump) sobre la
plataforma. Se tomard registro del mejor salto (Figura 1).

Materiales e instrumentos

Para la ejecucion del protocolo presentado, los materiales y tests
que se emplearon fueron los siguientes:

— Esterilla de fuerza (Chronopic 3, Chronojump Boscosystem, Spain).

— Tensiometro automatico de brazo (OMRON M,).

— Compresimetro (Riesterkomprimeter, Riester, Jungingen, Germany)
de alta precision. Las dimensiones del manguito son 57 cm de
largo y 9 cm de ancho.

— Cinta métrica Rosscraft metalica, estrecha e inextensible (precision,
T mm). La medicién del perimetro del muslo fue llevada a cabo
por un medidor acreditado ISAK Nivel 1 siguiéndose las recomen-
daciones técnico-normativas de la ISAK?.

— Test: Salto en contramovimiento. Se hizo uso del CMJ ya que se trata
de un tipo de salto comunmente utilizado para investigar los cam-
bios que se dan en el rendimiento como consecuencia del PAP?-0,
Ademds, puesto que la gran mayoria de actividades deportivas

tienen un gran componente asimétrico total, se decidid6 comprobar
los efectos de la oclusion parcial superimpuesta Unicamente sobre la
pierna dominante.

Andlisis estadistico

Para el presente estudio, con el objetivo de comprobar la condicion
de homogeneidad de las varianzas, se aplico el test de Levene. Este de-
mostré unaigualdad de las mismas, lo que significa que éstas cumplen
el criterio de homogeneidad.

Por otro lado, para contrastar la normalidad de las variables se
empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Esta nos demuestra que las
variables cumplen el criterio de normalidad.

Calentamiento 3 CMJs
general y especifico Registro del mejor CMJ

OCPS al 30% de la TAS
4’ de descanso —> 3 x 15 rep. de 1/4 de sentadilla
con la pierna dominante

\/

3CMJs ,
Registro del mejor CMJ | 4’ de descanso

CMJ: Salto en contramovimiento; OCPS: Oclusion Parcial Vascular Superimpuesta; TAS: Tension Arterial Sistolica.
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A partir de la aplicacién de los dos tests nombrados anterior-
mente, se empled la prueba paramétrica t de Student para muestras
relacionadas.

El nivel de significacion alfa asumido fue de p <0,05. Todos los
valores se expresaron como la media + la desviacién estandar (SD). Los
andlisis se llevaron a cabo usando el programa estadistico SPSS para
Windows version 19,0.

Resultados

Los resultados de la presente investigacion se van a presentar
atendiendo a los dos objetivos sobre los que versa este estudio. Por
un lado, el perimetro de muslo, y por otro, las diferentes variables que
afectan a la capacidad de salto.

Perimetro del muslo

Elestudio comparativo reveld una diferencia de 0,81 (0,65) centime-
tros (cm) mas en el perimetro de muslo post-test que en el pre-test. Esta
diferencia fue significativa (p = 0,00), lo que indica la posible presencia
de edema muscular subsiguiente al entrenamiento (Tabla 2).

Capacidad de salto

Las diferentes variables evaluadas con relacién a la capacidad de
salto son: la altura de salto (cm), el tiempo de vuelo (s), la potencia de
salto (w) y la velocidad inicial (m/s).

En relacion a la primera de estas variables los resultados muestran
una diferencia de 0,08 (1,95) (cm) mayor en la altura del salto realizado
a posteriori de la aplicacion del entrenamiento con OCPS. Sin embargo,
dicha diferencia (p = 0,46) no puede considerarse significativa (p >0,05).

Haciendo referencia a la segunda de las variables, el tiempo de
vuelo, la diferencia fue de 0,00 (0,02) (s) mayor en el tiempo de vuelo
de los saltos realizados tras el entrenamiento con OCPS. Sin embargo,
al igual que sucede con las anteriores variables, el tiempo de vuelo
tampoco presenta una diferencia significativa entre el pre y el post-test.

Con respecto a la potencia de salto, la prueba estadistica desveld
una diferencia de 11,21 (46,69) (w) menor en los saltos realizados post-
entrenamiento con OCPS, aunque esta diferencia (p = 0,33) tampoco
es suficiente para considerarla como significativa.

Por Ultimo, en cuanto a la velocidad inicial del salto, se observo
una diferencia de 0,02 (0,13) (m/s) mayor en los saltos realizados tras en
el entrenamiento con OCPS. Sin embargo, éstas diferencias (p = 0,38)
tampoco fueron significativas.

Tabla 2. Cambios en el perimetro del muslo pre y post aplicacion
de OCPS.

Variable Resultado
Pre-test 53,13 (5,07) cm
Post-test 53,94 (5,29) cm
(P) 0,00

Tabla 3. Cambios en las diferentes variables evaluadas con rela-
cion a la capacidad de salto tras la aplicacion del OCPS.

Variable Pre-test Post-test (p)
Altura del salto (cm) 16,69 (4,07) 16,77 (3,50) 0,85
Tiempo de vuelo (s) 0,36 (0,04) 0,37 (0,03) 0,46
Potencia de salto (w) 657,32 (141,80) 646,11 (147,03) 0,33
Velocidad inicial (m/s) 1,79 (0,23) 1,81 (0,19) 0,38

EnlaTabla 3 vienen detallados los resultados dados en las diferentes
variables evaluadas con relacion a la capacidad de salto.

Discusion

La presente discusion se va a establecer en base a los 2 pardmetros
que representan las variables analizadas en el presente estudio y que se
han diferenciado previamente en el apartado de resultados.

Perimetro del muslo

Aunque todavia no existe un apoyo cientifico que demuestre,
de una manera clara y contundente, una diferencia significativa en el
perimetro del muslo después de una sesién de entrenamiento (efectos
agudos) con oclusién, son diversos los estudios que han demostrado
un incremento agudo en los marcadores de inflamacién muscular tras
la aplicacion de un entrenamiento con OCPS*'3, no siendo ésta una
respuesta exclusiva de dicha metodologfa de entrenamiento, ya que
también han sido descritas con otras formas de ejercicio fisico®.

Segun Loenneke et al. (2014)* la acumulacion de sangre inducida
por el entrenamiento con OCPS es suficiente para causar modificaciones
en el balance de agua intracelulary extracelular, lo que desencadenaria
el efecto conocido como cell swelling. Como consecuencia del edema
muscular ocasionado se incrementa la sintesis proteica, entre otros
factores, lo que se traduce en un incremento de la fuerza e hipertrofia
muscular'®3,

Por otro lado, los datos obtenidos de diferentes estudios®*’ sugie-
ren que el musculo esquelético solo puede aumentar de forma aguda
una cantidad finita, lo que sugiere que la inflamacion de las células
musculares puede ser necesaria para el crecimiento muscular pero, en
si mismo, no resulta suficiente.

Nuestros resultados indican que el realizar 3 series x 15 repeticiones
con OCPS ha dado lugar a un aumento del perimetro del muslo. Si éste
se hubiese dado Unicamente por la acumulacion venosa provocada a
partir de la oclusién, dicho valor habria recuperado su estado inicial con
la retirada del manguito®. Sin embargo, los resultados de nuestro estudio
demuestran un aumento del perimetro del muslo tras la aplicacion de
las 3 series con OCPS. Esto da pie a pensar que, en este caso, el edema
muscular viene ocasionado por un desplazamiento de fluidos sobre las
células musculares, y no tanto por la acumulaciéon venosa provocada
por la presion del manguito.

No obstante, se necesitan mds estudios para confirmar el factor
determinante que desencadena el hinchazén muscular que sigue
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al entrenamiento con OCPS. Debido a la carencia actual de estudios
que analicen los aspectos discutidos anteriormente, se debe estar
atento a los avances cientificos que se pronuncien en esta linea, pues
proporcionaran informacién interesante sobre los mecanismos desen-
cadenantes, como pueden ser el incremento de acuoporinas derivado
del cell swelling post OCPS.

Capacidad de salto

La segunda variable investigada en nuestro estudio hace referencia
a la capacidad de generar potencia en un salto en contramovimiento
tras la aplicacion de OCPS. En esta linea, nuestro estudio desvela que no
existe un efecto de potenciacion post-activacion tras aplicar una sesion
de entrenamiento con oclusion.

Por su parte, son diversos los estudios que han demostrado un
aumento de la fuerza e hipertrofia muscular como consecuencia de
realizar un trabajo con OCPS'#20%83940 Sin embargo, pocas de estas
publicaciones relacionan esta nueva metodologia de entrenamiento
con la capacidad de generar potencia inmediata. Por lo tanto, de nuevo
existe una mas que notable carencia de evidencias cientificas con las que
poder desarrollar una discusion fundamentada y contrastada con datos
de publicaciones previas. Abe et al. (2005)* observan que la aplicacion de
OCPS durante 8 dias produce un incremento de un 10% de la fuerza en
la prensa de piernas, lo que se podria traducir en una mayor capacidad
para generar potencia en un salto en contramovimiento. Siguiendo
esta misma linea de trabajo, uno de los estudios mas recientes de Cook
etal (2014)%, halla diferencias significativas en la potencia de salto en
contramovimiento (CMJ) tras la aplicacion de un entrenamiento con
OCPS. Contrariamente, nuestros resultados demuestran que no existe
una mejora en la capacidad de salto (altura, potencia, tiempo de vuelo
y velocidad inicial del salto).

Los factores que pueden explicar esta diferencia entre estudios son
los siguientes: a) el tiempo de aplicacion del protocolo. Mientras que
nuestro estudio tuvo una duracion de un dfa, la investigacion de Cook
et al. (2014)%° tuvo lugar 3 veces por semana durante 3 semanas; b) la
presion del manguito. En el citado estudio® los sujetos fueron ocluidos
con un nivel de presién de 180 mmHg, mientras que para el presente
trabajo el nivel de presion empleado rondaba los 25-35 mmHg; ¢) el
ejercicio realizado con OCPS. Cook et al. (2014)%, en su estudio, empled
una intensidad en el ejercicio de 5 sentadilla del 70% de 1RM. Por el
contrario, en nuestra investigacion la sentadilla se realizé sin aplicarle
al sujeto ninguna carga externa de trabajo. El motivo que de realizar la
sentadilla sin carga externa vino determinado por la posibilidad de que
el propio peso corporal representara una carga suficiente cuando se le
anadia OCPS, puesto que el entrenamiento de fuerza de baja intensidad
OCPS desencadena respuestas musculares similares alas que genera un
entrenamiento convencional con cargas moderadas altas*#!6¢,

Referente a este Ultimo item, varios estudios han demostrado que
la carga externa de entrenamiento dicta cambios en el reclutamiento
de unidades motoras*' lo que podria llegar a estimular, ain mas si
cabe, la hipertrofia muscular y la capacidad de generar potencia®. No
obstante, otros autores justifican que no hay necesidad de utilizar una
carga externa puesto que a través de la aplicacion del entrenamiento
con OCPS, laintensidad del ejercicio se ve aumentada suficientemente'®,

Finalmente, haciendo referencia al pico de potencia, varios estudios
argumentan que éste es el pardmetro afectado, en mayor medida, por
los cambios que se dan en el musculo esquelético como consecuencia
de la aplicaciéon del entrenamiento con OCPS*. En nuestro caso, el
pico de potencia, al igual que el resto de variables analizadas a través
de la capacidad de salto, sigue una tendencia hacia el incremento
tras la aplicacion de la OCPS aunque las diferencias entre el pre y el
post no son suficientes para considerarlas significativas. Por su parte,
Wilson et al. (2013)'* también observaron una diferencia en el pico de
potencia tras la aplicacion de un entrenamiento con oclusion. En este
caso, dichos autores encontraron un incremento del 5% del pico de
potencia inmediatamente después de la aplicacién de la OCPS. No
obstante, dichas diferencias, al igual que sucede en nuestro estudio,
no son significativas. Ademas, en este mismo estudio se observo que,
pasadas 24 horas del entrenamiento con oclusion, el pico de potencia
descendioé hasta su valor basal, lo que sugiere que con la aplicacién de
esta metodologia de trabajo existe un minimo o nulo dafio muscular.
Esta Ultima afirmacion también es apoyada por otros estudios, como
es el caso del de Loenneke et al. (2012)%.

Conclusiones

En conclusion, aplicar OCPS con un nivel de 1/3 de la tension ar-
terial sistdlica durante 15 repeticiones repetido 3 series realizado con
un descanso de 60 segundos no desencadend ningun efecto de PAP
sobre los parametros del salto vertical. Dicha intervencion supuso un
incremento agudo del didmetro muscular sin repercusiones sobre la
capacidad de salto vertical. Futuros estudios podrian explorar la meto-
dologia de entrenamiento OCPS con diferentes niveles de oclusion con
la intencién de conseguir un efecto de potenciacion postactivacion.

Tomando lo anterior como referencia, como futura linea de inves-
tigacion se propone la modificacién de algunas de las variables que
guardan relaciéon con el protocolo aplicado (tiempo de aplicacion del
protocolo, descanso post- ejercicio con OCPS, intensidad del ejercicio
realizado con oclusién, presion del manguito, etc.) con el fin de com-
probar si se consiguen alcanzar los efectos de PAP.
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Summary

Indoor cycling (IC) has recently been increasing in popularity and gaining recognition as an effective training activity. Howe-
ver, few studies have investigated the benefits of IC for sedentary participants, and the electrical activity of muscles during
IC classes, in fitness clubs, has not been reported. The aim of this study was to compare muscle activity, heart rate (HR), and
subjective effort between two groups (sedentary participants and trained teachers of the fitness club), over three IC classes.
Thirty-eight volunteers were split into two groups according to their fitness status and weekly training load. Each participant
completed three IC classes in a private gym over separate days. Variables were compared both between groups and within
classes. Exercise intensity, assessed using the HR, was similar in both groups. The subjective perceived effort, assessed using
the Borg Scale, was significantly higher in the sedentary group. However, the surface electromyographic (sEMG) data showed
adaptive responses in this group after three classes. There was a trend for a gradual reduction in fatigue in sedentary partici-
pants, especially for the gluteus maximus and biceps femoris muscles, raising doubts regarding the inclusion of individuals
with different training levels in the same class. The root mean square and median frequency of the sSEMG data changed over
the three IC classes, indicating adaptation to fatigue in the sedentary group, but not in trained participants. Thus, IC can be
incorporated into protocols for sedentary individuals, but the short-term adaptation suggests that developing a specific class/
protocol for beginners might be appropriate. They could then be included in an advanced class after the third day of training.

Adaptaciones a corto plazo en individuos sedentarios durante las clases
de ciclismo indoor

Resumen

Ciclismo indoor (Cl) estd ganando reconocimiento y popularidad en los Ultimos afos y pocos estudios han investigado los
beneficios para los participantes sedentarios. No se han publicado estudios sobre la actividad eléctrica de los musculos
que participan en las clases reales de Cl. El objetivo de este estudio fue comparar el tiempo vy el efecto del grupo en las
variables de la actividad eléctrica muscular, frecuencia cardiaca (FC) y el esfuerzo subjetivo en ambos grupos (profesores
sedentarios y entrenados en un gimnasio). Treinta y ocho voluntarios fueron divididos en dos grupos de acuerdo a su estado
de entrenamiento semanal. Cada sujeto completd en dias separados, tres clases Cl en un gimnasio privado. Las variables se
compararon entre los grupos y entre las clases. La intensidad del ejercicio que llegaron los sujetos, en términos de FC, fue
similar en ambos grupos, aunque el esfuerzo subjetivo, medido por la escala de Borg, mostré diferencias significativas en la
percepcién del esfuerzo entre los grupos, siendo mayor en el grupo sedentario. Sin embargo, los datos muestran respuestas
sEMG adaptativas en este grupo después de tres clases. Hubo una tendencia de reduccion gradual de la fatiga en sedenta-
rios, especialmente para GMy BF, y hace cuestionable la inclusion de las personas con diferente nivel de entrenamiento en
el mismo salon de clases. Los resultados mostraron que tres clases de Cl llevaron a cambios de comportamiento en el RMS
y en la FM, lo que indica la adaptacién a la fatiga en el grupo sedentario, pero no en los entrenados. Por lo tanto, IC puede
ser incorporado en los protocolos para sedentarios, pero esta adaptacion a corto plazo a la fatiga sugiere la posibilidad de
posibilidad de nuevos estudios, con clase / protocolo especifico para los principiantes. Ellos podrian ser incluidos en la clase
avanzada a partir del tercer dia de entrenamiento.
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Introduction

Regular participation in cardiorespiratory training elicits cardiovas-
cular improvements, which attracts many people to private gyms and
fitness clubs. Indoor cycling (IC) is one of the activities available at these
venues and it has become increasingly popular in recent years. ICis cha-
racterized by workout steps, as well as variable intensity and involvement
of both the cardiovascular system and skeletal muscles. Participants often
perform the classes in a dimly lit fitness room, where they cycle to loud
rhythmic music in a group on stationary bikes; the teacher provides
verbal motivation and instructions'?. IC classes are thought to expend a
large amount of energy and are usually very demanding and challenging
for participants. They have also been described as an excellent way of
losing weight as part of a fitness program?.

Despite its worldwide popularity, few scientific studies have assessed
the impact of IC on metabolic and cardiovascular functions'?. and surface
electromyography (SEMG) has only been used in studies with outdoor
cycling sessions**, or with common stationary bikes®. SEMG is a useful
tool to assess musculoskeletal recruitment patterns, neuromuscular
adaptations, and fatigue. IC classes have completely different features
(e.g. rhythm, loud music, verbal motivation) to other kinds of training®.
This study, which focuses on IC, is therefore novel research, which adds
to information in this area.

Itis unclear whether ICis a fitness activity that should be undertaken
by sedentary people (including the elderly and other specific groups,
such as those unfamiliar with cycling), who want to begin a physical
activity program. It is well known that training leads to important
cardiorespiratory and muscular adaptations’; therefore, we wished to
investigate how the commands given by a highly trained teacher should
be perceived and executed by each student. Some authors describe
IC as a strenuous physical activity, which is not suitable for everyone®.
Bianco et al (2010)., on the other hand, concluded that IC lessons can
be adapted to all fitness levels®. International recommendations exist
on the monitoring of training, including the use of HR bands for safety?.
However, there can be difficulties in estimating the intensity of exercise
performed by participants in IC classes in fitness clubs, since chest HR
transmitters and wrist monitor recorders are not available to everyone.
This exposes the participants to risks. In fact, participants who do not
bring their own devices, only have a subjective perception of their effort
and of the exercise intensity.

The aim of this study was to evaluate the time course of the SEMG
variables, HR, and subjective effort in sedentary participants while they
performed three IC classes and to compare their results with the trained
teachers of the fitness club. We hypothesized that teachers, as high-level
cyclists, would also adopt a more efficient strategic pedaling technique,
which might prevent early fatigue, and that this might be observed from
the SEMG results.

Material and methods

Participants

Thirty-eight volunteers were allocated to two groups according to
their fitness status and weekly training load. The trained participants (n =

Short-term adaptations in sedentary individuals during indoor cycling classes

10) were all ICinstructors of fitness clubs, had been regularly teaching IC
classes for at least five years before the study, and, on average, taught five
classes a day, four times a week. The sedentary group (n =28) comprised
new clients from fitness clubs, who engaged in less than 150 minutes
of moderate-intensity exercise each week (ASCM guidelines) and had
never experienced an IC class prior to the current study. The exclusion
criteria included a history of musculoskeletal dysfunction or trauma
in the past 24 months and any training on a cycle ergometer (for the
sedentary group). During their participation, participants were asked
to refrain from alcohol and caffeine. Each volunteer signed a consent
form and the protocol was approved by the Federal University of Pard’s
human ethics committee (204/11).

Procedures

After a few pedalings (15-20 rides) for familiarization with the bike,
the participants performed three pedaling with maximum load (Maxi-
mum load pedaling - MLP) to record the maximum voluntary electrical
activation. They were instructed to pedal the bike while the load was
gradually increased until the pedals came to a complete stop. The
last complete cycle was used for calculations, in line with a technique
adapted from Rouffet and Hautier®. The mean value of the three tests
was used to normalize all sSEMG data.

Each participant completed three IC classes, lasting 45 minutes
each. These were completed on separate days, with an interval of 48
hours between them. All procedures took place in a private gym, during
the evening (between 18:00 p.m. and 21:00 p.m.; room temperature
and relative humidity of 22+2.7 °C and 48+4.5%, respectively). The re-
searchers did not change the protocol used by teacher for the IC class;
this encouraged the participants to follow the recommended pedaling
frequency and cycle resistance, within their limitations. The classes
were always the same and were divided into four stages: warm-up (5
min), cardiovascular training period (30 min), cool down (5 min), and
stretching (5 min), as presented in Figure 1. All calculations and analysis
were related to the cardiovascular training period.

Figure 1. Structure of the class.

Warm-up
(seated flat, 20-60% HRmax)
5 minutes

Cardiovascular training period
(Mix: seated flat, rolling terrain, seated climb,
hill, standing climb
40-85% HRmax)
30 minutes

Cool down
(seated flat, 20-40% HRmax)
5 minutes

Stretching
(no bike)
5 minutes

HRmax: Maximum heart rate.
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The HR was recorded by using a chest HR transmitter worn by the
participants and a wrist monitor recorder (Polar FT7, USA). The data
from the entire class were downloaded via a Flow Link interface and the
mean values over every 5 s during the class were calculated. After the
end of each class the participants’effort on the Borg Scale of Perceived
Exertion (Borg Scale) was collected, by asking them to choose, from 0 to
10, the number that best represented their level of tiredness'®. All data
were processed and analyzed using MATLAB (Matlab10; Mathworks
Inc., Natick, MA, USA).

EMG data acquisition and analysis system

Disposable surface electrodes (Meditrace Al/AgCl) with a 10-mm
diameter were used. The electromyographic signals were recorded
through a bipolar arrangement with an inter-distance of 20 mm. Sur-
face electrodes were placed on the skin of the dominant leg, parallel
to the direction of muscle fibers, to record the electrical activity of the
gluteus maximus (GM), biceps femoris (BF), rectus femoris (RF), and
semitendinosus (ST) muscles. The reference electrode was attached
on the olecranon, in line with SENIAM guidelines'’. An 8-resolution
channel data acquisition system (model EMG820C, Emgsystem Inc,;
Sao José dos Campos, Brazil), consisting of a signal conditioner with a
band-pass filter of 20-450 Hz and amplifier gain of 2000, was used to
obtain the biological signals. All data were processed and exported for
analysis by specific software (EMGLab EMG system, Inc.). SEMG activity
was captured by using differential surface electrodes (SDS500) and
converted with an A/D board (EMG Sys 30306, EMG System do Brasil,
Brazil) with 14-bit resolution input range, sampling frequency of 2000
Hz, common rejection module greater than 100dB, signal-to-noise ratio
less than 0.3 pV, and impedance of 109 Q.

The root mean square (RMS) data was acquired from the raw EMG
data by full-wave rectification using a continuous average. The time
constant was set as 400 ms as recommended previously'. In order to
reduce variations and condense the data, the system averaged the RMS
values in 10-s epochs and normalized the data relative to the maximum
voluntary electrical activation when pedaling with MLP?. The power
spectra density from every 1024 samples (1 s period) was calculated
using a fast Fourier transformation and the median frequency (MF) was
determined. Both the RMS and MF were only calculated during onset
of muscle activation. The criteria for establishing the onset and offset
activation were based on a voltage threshold (three standard deviations
beyond the mean value during baseline)*'*. The RMS and MF were
analyzed over time using linear regression.

SEMG data were analyzed using a pre-specified routine described
in MATLAB and the following variables were compared both between
and within groups: MF variation (initial MF — final MF) and RMS variation
(initial RMS — final RMS). The initial MF and initial RMS relate to the first
5 minutes of the cardiovascular training period. The final MF and final
RMS relate to the last 5 minutes of the same period.

In addition, SEMG data were expressed as a pair of parameters re-
presenting the slopes of the RMS and MF in the joint analysis of spectra
and amplitude (JASA) plot, as previously proposed by Lin et al.™. With this
method, both characteristics of the EMG are considered, and represent
muscle behavior according to the quadrants methodology as follows:

Upper-right quadrant: increase in both RMS and MF, indicating an
increase in muscle force.
— Lower-right quadrant:increase in the RMS with decrease in the MF,
indicating muscle fatigue.
— Upper-left quadrant: decrease in the RMS and increase in the MF,
indicating the adaptation of the involved muscles.
— Lower-left quadrant: decrease in the RMS and decrease in the MF,
indicating decline in force produced.
Therefore, lower quadrants express decline of force and fatigue and
are a signal of physiological failure.

Statistical Analysis

The sample size was estimated using SigmaStat 3.5. Assuming a
confidence interval of 95% and power of 80%, the required sample was
determined to be 10 per group. Data were tested for normality using
the D'Agostino test. Data are presented as mean and standard deviation.
The statistical analysis was performed with SPSS (version 15.0, SPSS Inc,,
Chicago, USA). For the parameters considered, the overall differences
between the groups (group effect) and the interaction between the
classes and group factors (class-group effect) were tested with general
linear model statistics. Post-hoc tests were carried out using the Sidak
procedure.

Results

General details

Four sedentary participants (14.3%) withdrew from the study due
to micro traumas or pain following the first class. Table 1 shows the
demographic characteristics of participants.

Figure 2 contains an example of a raw EMG signal from one par-
ticipant during the three IC classes (training cardiovascular and cool
down period).

Heart rate and subjective effort

The trained group showed a significantly lower level of fatigue
on the Borg Scale (p = 0.001) and a lower HR in comparison with the

Table 1. Demographic characteristics of the participants.

Variables Sedentary Trained p-value
participants (n=10)
(n=28) Mean (SD)
Mean (SD)
Age (years) 24.0 (2.1) 27.0 (4.4) 0.06
Weight (kg) 57.6(1.6) 62.7 (1.9) 0.09
Height (m)* 1.65(1.61) 1.69 (1.56) 0.12
BMI (kg/m?) 23.9(1.7) 22.3(1.3) 0.06
Resting HR (beats/min) 82.73 (6.16) 63.77 (3.54)* 0.03*

Mean and standard deviation (SD): age, weight, height, BMI, Resting HR. *p < 0.05, diffe-
rences between groups.
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Figure 2. Raw EMG recorded for the rectus femoris muscle during
the three acquisitions (recorded during 35 minutes of cardiovas-
cular training and cool down period of IC classes). Participant 9,
trained group.

Short-term adaptations in sedentary individuals during indoor cycling classes

sedentary group (p = 0.004). In addition, there was a significant class-
group interaction on the level of fatigue on the Borg Scale (p = 0.002),
as presented in Table 2.

SEMG data

Figure 3 depicts the RMS variation measured for both groups. All
muscles considered in the sedentary group had higher RMS levels than
those in the trained group. There was also a class-group interaction for
all muscles, except for the RF. In the trained group, the RMS variation
was not significantly different between classes, for any muscle.

As shown in Figure 4, for the GM and BF, the MF variation in the first
class was significantly higher in the sedentary group than the trained
group. For sedentary participants, the MF decreased significantly over
the three classes for both GM and BF. In trained participants, the MF
variation was not significantly different between classes, for any muscle.
The p-values for all comparisons are shown in Table 3.

Figure 3. RMS variation (% MLP) during 3 IC classes in trained and sedentary groups.

Table 2. Comparison between groups and IC classes.

Mean heart rate (beats/min)

Borg Scale of Perceived Exertion

Class 1 Class 2 Class 3 Group Class-group  Class 1 Class 2 Class 3 Group Class-group
effect effect effect
Trained 1353 (2.7) 136.7 (2.4) 137.8 (2.3) p =0.004 p=0.53 4.1(1.1) 4.2(0.7) 3.9(1.3) p =0.001 p =0.002
Sedentary 152.3 (4.7) 146.7 (3.3) 147.9 (1.6) 10 (0) 9.2 (0.7) 9.9(1.3)

Mean heart rate and subjective effort assessed using the Borg Scale in IC classes for both groups. Values are given as mean (SD).
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Table 3. Significance of group effect and class/group effect (p-values).

RMS FM
BF GM RF ST BF GM RF ST

Group effect, Class 1 0.0000* 0.0000* 0.0042* 0.0072* 0.0040* 0.0100* 0.3500 0.2158
Group effect, Class 2 0.0023* 0.0001* 0.0032* 0.0002* 0.2350 0.1260 0.1350 0.4550
Group effect, Class 3 0.0923 0.0824 0.1230 0.2532 0.1269 0.4563 0.7369 0.1458
Class/group effect 0.0026* 0.0018* 0.2724 0.0001* 0.0006* 0.0172* 0.0943 0.3596

ANOVA tests (p-values), *p < 0.05

Figure 4. MF variation (Hz) during 3 IC classes in trained and sedentary groups.
JASA method Discussion

Tables 4 and 5 summarize the JASA analysis of the 10 trained and
24 sedentary participants, respectively.

For the GM, 50% of the 10 participants in the trained group and
83% of the 24 participants in the sedentary group manifested muscle
fatigue or force decrease after the first class. This number remained
unchanged for the trained group, but progressively decreased to 37%
after the third class in the sedentary group. For the trained group, all
of the other muscles showed significant differences in the distribution,
when compared over the three classes. In contrast, in the sedentary
group, for each muscle, there was a gradual reduction of participants
in the lower quadrants over the three classes. The results for GM and BF
show a significant reduction in the number of participants that fell into
these lower quadrants (which represent fatigue and decrease in force).

The main purpose of this study was to evaluate the exercise inten-
sity pattern of an IC class in a real setting (fitness club) and to compare
inexperienced sedentary individuals with trained instructors. Previous
studies stated that IC is a high intensity exercise, but none assessed
the EMG activity'?.

Our results showed that the exercise intensity, in terms of the HR,
was significantly higher for the untrained group, but there was no class-
group effect. This means that the HR reached by all participants similarly
ranged from moderate to very high. However, the subjective perceived
effort, measured by the Borg Scale, was significantly higher for sedentary
participants (positive class and group effect). The nature of this exercise
explains the high subjective effort reported. Some authors recommend

378

Arch Med Deporte 2015;32(6):374-381




Short-term adaptations in sedentary individuals during indoor cycling classes

Table 4. Summary of RMS, MF distribution in the four quadrants of JASA plot for muscles in trained group (n = 10).

Quadrant in EMG
JASA plot measurements

RMS MF GM ST BF RF

Class |

Force increase + + 3
Adaptation - + 2

Fatigue iF = 2 50%
Force decrease - - 3

Total 10 10 10

70% 80% 30%

30% 20% 70%

N Wb
- = wwu
oV N =

Class I

Force increase + +
Adaptation - +
Fatigue + =
Force decrease - -
Total

50% 30% 50% 50%

50% 70% 50% 50%

wWwN = b
U NNN =
N W WwN
AN = b

=
o
=
o
=
o
—_
o

Class 1l

Force increase + +
Adaptation - +
Fatigue 4 =
Force decrease - -
Total

50% 70% 70% 50%

50% 30% 30% 50%

w N WwN
=N W bh
=N b W
w N WwWN

=
o
=
o
=
o
—
o

75

p value 1 0.4 0.47 0.79

RMS: root medium square; MF: median frequency; GM: gluteus maximum; ST: semitendinosus; BF: biceps femoris; RF: rectus femoris; +: slope increase; - slope decrease. * chi-square test (sig-
nificance 0.05).

Table 5. Summary of RMS, MF distribution in the four quadrants of JASA plot for muscles in sedentary group (n = 24).

Quadrant in EMG
JASA plot measurements

RMS MF GM ST BF RF
Class |
Force increase + + 3 17% 5 37% 6 29% 6 37%
Adaptation - + 1 4 1 3
Fatigue + - 6 83% 4 63% 7 71% 4 63%
Force decrease - - 14 11 10 11
Total 24 24 24 24
Class Il
Force increase + + 4 37% 7 37% 7 46% 6 37%
Adaptation - + 5 2 4 3
Fatigue + - 4 63% 4 63% 4 54% 1 63%
Force decrease - - 11 11 9 14
Total 24 24 24 24
Class Il
Force increase + + 11 63% 10 50% 8 58% 10  40%
Adaptation = * 4 2 6 2
Fatigue + - 3 37% 4 50% 2 42% 0  60%
Force decrease - - 6 8 8 12
Total 24 24 24 24
p value 0.01* 0.1 0.04* 0.45

RMS: root medium square; MF: median frequency; GM: gluteus maximum; ST: semitendinosus; BF: biceps femoris; RF: rectus femoris; +: slope increase; - slope decrease. * chi-square test (sig-
nificance 0.05).
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that the exercise intensity for novice individuals should be lower than
the 50-85% recommended by ASCM?®. They also suggest that the volume
of standing climb during the classes should be reduced for novices'. In
our study, the teacher instructed participants to increase intensity when
cycling on the stationary bikes, but this was done voluntarily and at a
level chosen by the participant. The participants applied the teacher’s
command in a rotary actuator on the bike, deducting subjectively the
amount of load. Furthermore, the teacher requested the participants to
control their effort using their HR reading. This was done with reference
to their maximum HR (HRmax), which was calculated using the formula
220-age beats/min.However, consistently quantifying participants'effort
can be an issue, since the use of chest HR transmitters is a practice not
typically followed by the fitness club, and only the participants in our
study received one.

Many studies have attempted to provide analysis of pedaling, and
have investigated issues such as characterization of lower limb muscle
activation patterns, level, timing, coordination or fatigue®>®'>"7. However,
none of these were carried out during a real set (IC class), in a fitness
club environment.

In our study, separate and joint analyses of RMS and MF values were
used to compare the behavior of individuals, who had not previously
taken part in IC with trained instructors.

The RMS values of all four muscles were significantly higher in the
sedentary group, in all classes. The performance comparison between
trained and untrained muscle in conventional cycling has been pre-
viously studied'®' and it is known that high-level cyclists often adopt
a pedaling technique that allows the agonist and antagonist muscles
in the leg to pedal more efficiently’. As showed in our results, trained
cyclists had lower RMS values for the same load, meaning that their
muscles can perform the biomechanics of cycling with less intensity,
which preserves this group from early fatigue'%,

Despite this expected result, it was also evident that there was a de-
creasing RMS trend, in the evolution of the three classes, in the muscles
of the sedentary participants. In the literature, it is well documented that
the repeated performance of a task facilitates neuromuscular adapta-
tions in response to overload, resulting in more skilled movement, and
changes in patterns of muscle activation. This improved movement
control is characterized by decreased amplitude and duration of muscle
activity in the electromyogram?'%2,

The MF variation was significantly higher in the GM and BF in the
sedentary group for the first class. It was also evident that there was a
trend of high variations in the sedentary group, especially in the firstand
second classes. This demonstrates that the sedentary group experienced
more fatigue than the trained group, and that this difference was more
evident in the initial classes.

We also used the JASA method to consider both RMS and MF over
all the classes. The JASA results supported the isolated RMS analysis
and showed a significant decrease in the number of participants who
fell into the lower quadrants, representing fatigue, in the later classes.
No differences were seen in the trained group. This indicates that the
sedentary group adapted to the exercise over the three IC classes,
whereas the trained group did not.

[t has been proposed that greater cycling efficiency, and more eco-
nomical cadence, are evidence of skilled muscle recruitment in highly

trained cyclists™?2324 and that this prevents early fatigue. Our findings
are consistent with this hypothesis. However, it is interesting that this
adaptation appeared to occur over only three IC classes.

Three stages of learning have been proposed: the cognitive, asso-
ciative,and autonomous stages®. After extensive practice, the performer
reaches the autonomous phase, which is characterized by fluent and
seemingly effortless motions. Thus, performance improves motor skills,
and this is seen in trained cyclists.

Nevertheless, the amount of training necessary to really change
performances is a controversial issue”. Several authors have sugges-
ted peripheral adaptations, assessed by SEMG, as effects of short-term
training, but they had considered workouts of longer than 3 weeks?,
Creer et al. concluded that, in a trained cycling population, four weeks
of high-intensity sprint training, combined with endurance training,
increased motor unit activation more than endurance training alone. In
contrast, there is evidence in the literature to suggest that neuroplastic
changes can occur over very short training intervals**?'. Wiemann and
Hahn (1997) compared the effect of short-term training on the muscle
activity of the hamstrings. The authors showed significantly decreased
RMS values in participants after stretching and stationary cycling per-
formed for only 15 minutes®.

IC requires considerable effort and there are doubts about its
suitability for sedentary people. These findings suggest that IC can be
incorporated into protocols for this population, but their fitness levels
should be taken into account because each performance depends on
the individual's physical fitness. Short-term adaptations to fatigue were
seen in the neuromuscular activation and this corroborates the need for
further study in the area. This could include the possibility of developing
a specific class/protocol for beginners, who might then be included in
an advanced class after the third day of training.

In summary, the Borg Scale responses indicated that the IC classes
were more exhausting for the sedentary group, although the sEMG data
showed adaptive responses in this group after three classes. There was a
trend for a gradual reduction in fatigue in this group, especially for GM
and BF muscles and this raises doubts regarding inclusion of individuals
with different training status in the same class.
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Resumen

Antecedentes: En las zapatillas de correr, el drop hace referencia a la diferencia entre el grosor de la suela del talény el grosor
de la suela del antepié y dedos. El drop se clasifica en tres tipos segun la medicion. Cada uno tiene caracteristicas propias
que afectan a la consecucién del ciclo de la carrera. Se conoce poco el efecto del drop sobre la cinética, Por eso el objetivo
del estudio fue comparar las fuerzas de reaccion con dos tipos de drop.

Material y métodos: Se realizo un estudio a 14 sujetos varones que corrian al menos 4 horas a la semana y que debian
aportar dos pares de zapatillas de correr, un par de rodaje rdpido y otro par de rodaje largo. Se midieron las fuerzas de reaccion
del suelo (velocidad de carrera, tiempo de apoyo y fuerzas de frenado, propulsion, despegue y oscilacion), con plataforma de
fuerzas SVE/IBV. Se recogieron los datos a cada sujeto y También se procedioé a determinar el drop de cada par de zapatillas.
Resultados: En el tiempo de apoyo en ambos pies, entre los drops maximo y minimo tanto hubo una diferencia de en el pie
derecho como en el pie izquierdo hubo diferencias significativas (p = 0,001y p = 0,010, indicando que el tiempo se reducia
con el uso de un drop menor. Por esto hubo correlacion positiva en los dos drops, entre el tiempo de apoyo y velocidad del
paso . (r=-0717,p =0.004)

Conclusiones: En conclusion pudimos decir que Las zapatillas con menor drop influyen en la cinética de la carrera, acortando
el tiempo de apoyo de la zapatilla con el suelo. Sin embargo, ni las caracteristicas antropométricas, ni llevar diferente drop en
las zapatillas influyo en las fuerzas de reaccion del suelo.

Differences in ground reaction forces between running shoes with two
types of drop

Summary

Background: In running shoes, drop is referred to the difference between the thickness of sole of the heel and thickness of
sole of the forefoot and toes. The drop is classified into three types according to the measurement. Every drop has its own
characteristics that affect the realization of race cycle. Little is known the effect of drop on the kinetics, for this reason the
objective of the study was to compare the forces of reaction with two types of drop.

Material and methods: \We conducted a study in 14 male subjects who ran on at least 4 hours a week and which should
bring two pairs of running shoes, a pair of fast taxiing and another pair of long running. The ground reaction forces were
measured (running speed, contact time, and braking, propulsion, take off and oscillation forces), with SVE/IBV force platfform.
We collected the data to each subject and also proceeded to determine the drop of each pair of shoes.

Results: In the time of support in both feet, between the drops of maximum and minimum both in the right foot and left
foot there were significant differences (p = 0.001 and p = 0.010), indicating that the time was reduced with the use of one
smaller drop. For this reason there was positive correlation in two drops, between the time of support and the step speed.
(r=-0.717,p=0.004)

Conclusions: We conclude that with lower drop shoes influence the kinetics of the race, shortening the time of the shoe
with the ground support. However, neither features anthropometric, nor carry different drop in running shoes influenced
the ground reaction forces.
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Introduccion

El deporte se ha convertido hoy en dia en un auténtico fendmeno
social. La practica de todo tipo de modalidades deportivas se ha ex-
tendido a lo largo del mundo entero, lo que da un caracter universal
dificilmente igualable por otro tipo de manifestacion cultural. Todas las
sociedades, desde las més avanzadas, hasta las més pobres y reconditas,
practican algun tipo de manifestacién deportiva, ya sea por diversion,
necesidad, entretenimiento, mejora fisica'.

Actualmente, la carrera a pie estd ganando seguidores, debido a
lo beneficioso de su practicay a la facilidad para practicarla®. El calzado
usado se ha convertido en un importante factor a tener en cuenta.
Existen zapatillas deportivas adaptadas a todas las modalidades (velo-
cidad, fondo, montana, etc) y también a las necesidades y tipo de pie*“.

Una de las caracteristicas que estdn en boga en la actualidad es el
Drop. Esto hace referencia a la diferencia de grosor entre la suela en la
zona de apoyo del talon y la zona del antepié y dedos. La carrera a pie es
una actividad en el que los tobillos y articulaciones metatarsofaldngicas
desarrollan sus movimientos principalmente en flexién y extension®. Asi,
las diferentes alturas del Drop, modificaran los grados de movimiento
en estas articulaciones y lo que puede afectar a la dindmica del resto
del cuerpo®.

Asf, con un mayor drop, la articulacién del tobillo adquiere mayor
pronacion’. Del mismo modo aumenta significativamente la flexion de
cadera, lo que también produce un aumento de la extensiéon de la rodilla,
lo que finalmente provoca que el despegue digital sea mas brusco”.

El drop de 12 mm proporciona una mayor sensacion de amorti-
guacion, pero reduce la propiocepcion natural del corredor. Ademas
al haber més grosor el tobillo tiene que iniciar la zancada con la flexién
dorsal y asi el pie tendrad mayor dngulo de caida. En general provocara
un apoyo de talén anterior de lo normal. El corredor que lleve este
drop en sus deportivas presenta en la grafica de fuerzas un primer pico
que corresponde con el contacto de talon y otro pico que representa
el medioapoyo®.

Las zapatillas con drop de 8 mm, favorecen la transicion de la pisada
y permiten una mayor rapidez en la carrera. En este caso se aprecia un
apoyo total de talén un poco mas retrasado, pero aun asf las fuerzas
de reaccion son mayores en el apoyo de talén. El calzado con drop de
8 mm tiene mayor pico en el contacto de taldn, es decir las fuerzas
de reaccion del suelo son mayores. Y el segundo pico es menos alto,
disminuyendo con respecto al anterior.

Elde 0 mm de drop imita el correr descalzo, pero con proteccion en
la planta del pie. Es un calzado que no lleva diferencia de grosor entre
el talon y el antepié. Permite una mayor propiocepcién y una mayor
sensacion del terreno, pero biomecanicamente hablando el corredor
inicia su apoyo por el mediopié o antepié, observandose en las graficas
un Unico pico que representa al despegue del pie.

La preferencia de drop en cada corredor es muy variable, depen-
diendo de la técnica de carrera, tipo de contacto inicial con el suelo,
experiencia, nivel atlético, etc. Sin embargo, se investiga en la actualidad
sobre la relacion del drop con las lesiones. Cuando hay menor drop, hay
menor flexion plantar, lo que ayuda a prevenir sobrecargas a nivel de la
musculatura flexora y del tendén de Aquiles.

Con mayor drop hay mayor participacion de la musculatura pos-
terior, y por lo tanto una mayor flexion plantar por el apoyo mas ante-
riorizado hacia el antepié. Esto puede originar problemas musculares
en el sistema flexor, como sobrecarga en el gastrocnemio o tendinitis
aquilea®. Ademas, puede provocar fracturas metatarsales por estrés, por
el impacto mayor sobre el antepie®*.

Aungue se conoce el efecto del drop en la cineméatica (movimien-
tos), es algo mas desconocido su relacion con la cinética (fuerzas).
Puesto que el drop puede modificar la dindmica corporal, el objetivo
de este estudio fue comparar las fuerzas de reaccion del suelo en co-
rredores habituales con dos tipos de drop.

Material y métodos

Caracteristicas de la muestra

La muestra se compuso de 14 corredores de sexo masculino, con
una edad media de 30,5 + 10,3 afos, un peso medio de 73,3 + 8,8, una
altura mediade 173 £5,5 cmy un indice de masa corporal de 24,4 + 3,2.
Todos los corredores, tras la explicacion verbal del estudio aceptaron
participar, firmando consentimiento informado.

Criterios de inclusion y exclusion

Para ser incluido en el grupo de estudios, los sujetos del debfan
ser corredores habituales (minimo 4 horas/semana), debfan traer dos
pares de zapatillas de correr, un par de rodaje lento (drop méaximo)
y otro par de rodaje rdpido (drop minimo). Se excluyeron del estu-
dio aquellos corredores no habituales (menos de 4 horas/semana),
aquellos que se encontraran lesionados o en proceso de recupera-
cion de una lesién que pudiera falsear los datos y aquellos que en el
momento del estudio no pudieran aportar los dos pares de zapatillas
con diferentes drops.

Medicion del drop

Para clasificar el drop de las zapatillas se midieron los dos pares de
zapatillas de cada corredor. Segun la medicién, se clasificard en el grupo
drop minimo o drop maximo. El drop se midié tomado un punto central
en el talén (sin tener en cuenta los tacos de la suela), y del antepié,
donde del mismo modo buscamos un punto central en el lateral de la
zapatilla. Drop = Altura suela retropié — altura suela antepié (Figura 1).
La media del drop maximo fue de 13 + 1,4 mm (rango 11.15), mientras
que las del drop minimo fue de 8,5 + 1,6 mm (5-10).

Medicién de las fuerzas en la carrera

Las fuerzas de reaccion del suelo se midieron con la plataforma de
fuerzas NED/SVE del Instituto Biomecanico de Valencia/IBV'°. Esta mide
las fuerzas de reaccion del suelo (verticales, mediolaterales y anteropos-
teriores) mediante una plataforma incluida en un pasillo de marcha o
carrera. Se seleccionaron las siguientes variables, velocidad de carrera
(m/s), tiempo de apoyo (s), fuerza de frenado (N), fuerza de propulsion
(N), fuerza de despegue (N) y fuerza de oscilacién (N).

Arch Med Deporte 2015;32(6):382-386 383



Juan José Ruiz Lloris, et al.

Figura 1. Drop en una de las zapatillas.

Protocolo de medicion

Para medir a cada paciente le pediamos que se subiese a la plata-
forma. Sobre la plataforma se realizo el estudio en dos fases. Primero
se procedio a la medicién de la velocidad de referencia. El sujeto tenfa
que ir de un extremo a otro de la plataforma corriendo. Se aceptaron
rangos de carreralenta, entre 1,9y 2,4 m/s (7-8,5 km/h). Posteriormente,
el sujeto paso corriendo a esa velocidad de referencias en seis ocasiones
(para poder hacer la media entre todas ellas).

En cada repeticion el sistema informético mostraba la velocidad de
carrera. Para que todas las repeticiones pudieran ser aceptadas y darlas
como validas, el valor de velocidad debia estar rango numérico entre
-10y +10%. Las repeticiones se desecharon si la velocidad de carrera
diferfa de ese rango, lo que podria sesgar los datos de fuerzas obtenidos.

Los sujetos realizaron este protocolo en dos ocasiones, con sus
zapatillas de drop maximo y minimo.

Andlisis estadistico

Una vez se obtuvieron todos los datos de la muestra, las variables
se pasaron al programa estadistico SPSS (v. 15.0, licencia campus UEX).
Se realizaron estudios estadisticos descriptivos. Para el contraste de
variables se emplearon la prueba t de student para muestras pareadas
y correlaciones de Pearson.

Resultados

La velocidad del paso derecho e izquierdo con ambos drops fueron
de 2,29y 2,32 m/s (drop méximo)y 2,29y 2,34 (drop minimo), no presen-
tando diferencias significativas (p = 0,248 y p = 0,242 respectivamente).

Eltiempo de apoyo del pie derecho con el drop maximo fue de 0,30
ms, mientras en el drop minimo fue de 0,28 ms, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,001). Del mismo modo, el pie iz-
quierdo también presentd una media de 0,29 ms con el drop méaximo,
y el drop minimo presenté 0,29 ms de media, siendo esta diferencia
significativa (Tabla 1, p = 0,010).

Tabla 1. Tiempo de apoyo con ambos drops.

Media Desviacion P
Ms tip.
Par 1 Te Apoyo D Maximo 0,30 0,01 0.001
Te Apoyo D Minimo 0,28 0,01
Par 2 Te Apoyo | Méximo 0,29 0,02 0.010
Te Apoyo | Minimo 0,28 0,01

Tabla 2. Correlacién entre velocidad del paso y tiempo de apoyo
en pie derecho.

Te Apoyo Te Apoyo
D Maximo D Minimo
Veloc. Paso D Correlacién de Pearson - 717(*¥%)
Max. p 0,004
Toe Apoyo D  Correlacion de Pearson -0,632(%)
Max. p 0,015
Veloc. Te
Pasol Apoyol |
Maximo Minimo
Veloc. Paso| Correlacion de Pearson -0,444
Maximo p 0,112
Te Apoyo | Correlacién de Pearson -0,336
Minimo p 0,240

Se encontrd una correlacion positiva entre la velocidad del paso
del pie derecho con el drop maximo y el tiempo de apoyo del pie de-
recho con el drop méximo (r=-0,717, p = 0,004). También se hall6 esta
correlacién con el drop minimo. Sin embargo en el pie izquierdo, no se
hallaron correlaciones significativas (Tabla 2).

La fuerza de despegue en el pie derecho, fue de 1408,5 N para
el drop maximo por 1414,7 N para el drop minimo, no presentando
diferencias significativas (p = 0,937, Tabla 3). Las fuerzas de frenado,
propulsiéon y oscilacion tampoco presentaron diferencias significativas
entre ambos drops (Tabla 3).

Del mismo modo, tampoco se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos drops en las fuerzas de reaccion del suelo (p >0,05 en
todos los casos, Tabla 4).

En las correlaciones establecidas entre la edad, peso, altura y tiempo
de apoyo del drop mé&ximo y minimo, no se encontraron relaciones
significativas (p >0,05 en todos los casos).
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Tabla 3. Fuerzas de frenado, fuerzas de propulsion, fuerzas de despegue, y fuerzas de oscilacion con ambos drops en el pie derecho.

Media Desviacion tip. p

Par 1 Fuerza Frenado D Maximo 152,5 49,6 0,541
Fuerza Frenado D Minimo 158,2 48,9

Par 2 Fuerza Propulsion D Maximo 156,3 38,9 0,445
Fuerza Propulsiéon D Minimo 159,9 38,5

Par 3 Fuerza Despegue D Maximo 1408,5 310,7 0,937
Fuerza Despegue D Minimo 1414,7 277,9

Par 4 Fuerza Oscilacion D maximo 1083,9 296,7 0,599
Fuerza Oscilacién D Minimo 1132,1 422,8

Tabla 4. Fuerzas de frenado, fuerzas de propulsion, fuerzas de despegue, y fuerzas de oscilacién con ambos drops en el pie izquierdo.

Media Desviacion tip. P

Par 1 Fuerza Frenado | Drop Méaximo 157,4 43,3 0,921
Fuerza Frenado | Drop Minimo 156,5 38,94

Par 2 Fuerza Propulsién | Drop Maximo 151,5 38,2 0,488
Fuerza Propulsién | Drop Minimo 158,2 31,1

Par3 Fuerza Despegue | Drop Maximo 1379,3 391,1 0,505
Fuerza Despegue | Drop Minimo 1428,3 347,3

Par4 Fuerza Oscilacion | Drop Maximo 1128,1 330,8 0,761
Fuerza Oscilacion | Drop Minimo 1110,9 380,6

Discusion

El objetivo de este estudio fue comparar las fuerzas de reaccién del
suelo en corredores habituales con dos tipos de drop, no encontrandose
diferencias en las fuerzas de reaccion del suelo, pero si en el tiempo de
contacto del pie con el suelo

Diferentes partes del calzado, como la suela, el corte, etc. tienen
repercusion biomecanica en la carrera'. Una caracteristica intrinseca
de la zapatilla, como el drop, (en las medidas estudiadas) no afecté de
manera considerable a las fuerzas de reaccion del suelo en la carrera.
No obstante, seguin Logan et al'? zapatillas mas ligeras provocarian
mayor impacto de las fuerzas de reaccion del suelo sobre el organismo.

Eltiempo de apoyo tendidé a aumentar con un drop mayor, ya que
el pie necesita mas tiempo para hacer mayor flexién dorsal a la hora
de abordar el choque de talon. Esto provocaria el mayor tiempo de
contacto del pie en el suelo.

Con los resultados observamos una correlacion entre velocidad
de apoyo y tiempo de apoyo sélo en el derecho. No obstante el pie
izquierdo no presentd diferencias significativas entre las dos variables,
pudiéndose explicar con una posible dominancia del hemicuerpo
derecho en los corredores analizados. (Tabla 2).

En nuestro estudio los dos pares de zapatillas aportadas por los
corredores fueron de similar peso, aunque con diferente drop. Sin em-
bargo, no solicitamos zapatillas de competicion, que son mucho més
ligeras. Pensamos que este hecho pudo influir en que los corredores

no presentaron diferencias en las fuerzas de reaccién del suelo. Quizas,
pidiendo un tercer par de zapatillas, de competicién, se podrian haber
visto modificaciones.

En el estudio de Verdejo y Mills' sobre las interacciones y la dura-
bilidad del EVA en las mediasuelas del calzado especifico del running
se habla de que a mayor material en la mediasuela, menor impacto de
las fuerzas de reaccion del suelo. Sin embargo ellos estudiaron el grosor
de toda la suela, y nosotros solo el talon.

En nuestra muestra no se observaron relaciones significativas entre
los valores antropométricos y las variables cinéticas de la marcha, por lo
que, laantropometria no parece tener una gran influencia en las fuerzas
de reaccion del suelo.

Como limitaciones del estudio, encontramos que no se pudo contar
con los mismos modelos de zapatillas para ambos drops. Tampoco se
pudo comprobar el estado de desgaste de las zapatillas. Estos hechos
pueden sesgar los resultados obtenidos, por lo que los resultados se
deben tomar con cautela.

Del mismo modo, la antropometria de cada corredor puedo haber
influenciado los resultados, por lo que en posteriores estudios se pre-
tende homogeneizar la muestra para no encontrar estas limitaciones.

Conclusiones

Las zapatillas con menor drop influyen en la cinética de la carrera,
acortando el tiempo de apoyo de la zapatilla con el suelo. Sin embargo,
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ni las caracteristicas antropométricas, ni llevar diferente drop en las
zapatillas influyo en las fuerzas de reaccion del suelo
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Resumen

Elestudio de la composicién corporal es un tema de interés creciente que puede ser utilizado tanto para la investigaciéon como
para fines clinicos. Para los profesionales de las ciencias de la salud es importante conocer las caracteristicas de los diferentes
métodos de evaluacion y andlisis de la composicion corporal, ya que cambios en ésta guardan relacion directa con la salud
y el riesgo de enfermedades. Actualmente, los métodos de anélisis de la composicion corporal son divididos en tres grupos,
donde estan el directo, los indirectos y los doblemente indirectos. El método directo es la diseccién de cadaveres. Entre los
indirectos encontramos la tomografia axial computarizada, la resonancia magnética nuclear (RMN), la absorciometria dual de
rayos Xy la plestimografia; y en lo referente a los métodos doblemente indirectos destacan la antropometria y laimpedancia
bioeléctrica. Asf, este trabajo tiene como objetivo revisar los métodos mas utilizados para el andlisis de la composicion corporal,
describiéndoles, analizando sus aplicaciones, ventajas y desventajas. Se llevé a cabo una busqueda de articulos en las bases de
datos PubMed, Web of Science, Scopus, SportDiscus y Google Académico. Las palabras usadas fueron, body composition, body
mass, body fat, muscle mass, fat mass, measurement, assessmenty evaluation, aisladas o combinadas, y sus respectivos sinénimos
en castellano y portugués. Fueron encontrados 221 articulos, de los cuales fueron seleccionados 59 para esta revision. Se
concluye que los diferentes métodos para evaluar la composicion corporal presentan ventajas y desventajas, que deben ser
analizados cuando se elige el método a ser empleado, para intentar minimizar sus desventajas y potencializar sus ventajas.

Methods of assessment of body composition: an updated review
of description, application, advantages and disadvantages

Summary

The study of body composition is a topic of growing interest that can be used both for research and for clinical purposes. For
professionals of health sciences is important to know the characteristics of the different methods of evaluation and analysis
of body composition because, it changes are directly related to health and disease risk. Currently, methods of analysis of body
composition are divided into three groups, which are direct, indirect and double indirect. The direct method is the dissection
of cadavers. Indirect find computed tomography, magnetic resonance imaging, dual X-ray absorptiometry and plethysmo-
graphy and in terms of the doubly indirect methods include anthropometry and bioelectrical impedance. Thus, this paper
is aimed to review the most used for analysis of body composition by describing, analyzing their applications, advantages
and disadvantages methods. Was conducted a search of article in databases PubMed, Web of Science, Scopus, SportDiscus
and Google Scholar. The words used were, body composition, body mass, body fat, muscle mass, fat mass, measurement,
assessment and evaluation, isolated or combined and their alternatives in Castilian and Portuguese. Were selected articles
that were in English, Castilian and Portuguese. They were found 221 articles, of which 59 were selected for this review. It is
concluded that the different methods for assessing body composition have advantages and disadvantages, which should
be analyzed when choosing the method to be used to try to minimize the disadvantages and empowver its advantages.
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Introduccion

El rapido cambio en el campo de las ciencias de la salud, hace que
la formacion inicial de los profesionales que estan involucrados en este
area se vuelva rdpidamente obsoleta. Nuevos equipos y tecnologfas,
asi como procedimientos y nuevas practicas son temas que requieren
constante actualizacién de conocimientos en las ciencias de la salud'.

El estudio de la composicion corporal es un tema de interés cre-
ciente y que puede ser llevado a cabo tanto para fines de investigacion
(sirviendo como modelo para futuras aplicaciones practicas), como
para fines clinicos, para hacer un anélisis de las condiciones clinicas de
determinado sujeto o grupo de sujetos. En las dos vertientes, los profe-
sionales del drea de las ciencias de la salud deben tener conocimiento
de los métodos, de sus técnicas, sus ventajas y desventajas para que
pueda elegir cudl de las diferentes opciones es la mas adecuada para
sus necesidades.

Ademas, para los profesionales de las ciencias de la salud es
importante conocer las caracteristicas de los diferentes métodos de
evaluacion y andlisis de la composicion corporal, toda vez que cambios
en ésta tienen relacion directa con el estado de salud del sujetoy con el
incremento o la disminucién del riesgo de desarrollo de enfermedades
crénico degenerativas??,

Asi, el objetivo de este trabajo fue revisar los métodos mas utili-
zados para la evaluacion de la composicion corporal, describiéndoles,
analizando sus aplicaciones, ventajas y desventajas.

Estrategia de busqueda de los articulos

La busqueda de articulos se llevd a cabo, en el mes de enero del
2015, en las bases de datos PubMed, Web of Science, Scopus, SportDiscus
y Google Academico. Las palabras usadas fueron, body composition, body
mass, body fat, muscle mass, fat mass, measurement, assessmenty evalua-
tion, aisladas o combinadas y sus respectivos sindbnimos en castellanoy
portugués. Los criterios de inclusion de los articulos fueron los siguientes:
que los estudios estuviesen en inglés, castellano o portugués, realizado
en humanos, que fueron publicados en revistas periédicas indexadas en
una de las bases, que los términos de busqueda estuviesen en el titulo
o resumen del articulo, sin restricciéon en la fecha de publicacion y que
fuera posible el acceso al articulo completo.

Después de descartar los articulos repetidos, fueron obtenidos 221
articulos que cumpliesen los criterios establecidos de busqueda. Fueron
analizados por su resumeny en el caso de contener alguna informacién
relevante o no clara, el estudio era seleccionado y capturado como texto
completo para lectura. Articulos referenciados en los trabajos leidos,
cuando fue necesario, también se consultaron en su version original. En
total, fueron seleccionados 59 articulos de acuerdo con los objetivos de
este estudio. Aungue no se establecié la fecha, como criterio de inclusion
delos estudios, se intentd buscar estudios mas recientes (Ultimos 5 afos)
que aportasen informaciones mas actualizadas sobre los métodos de
evaluacion de la composicion corporal.

Organizacion de la composicion corporal

Los principales componentes del organismo humano estan
organizados en cinco niveles, jerarquizados segun su connotacion
bioldgica, siendo estos el nivel atémico, el molecular, el celular, el tisu-
lar y el global**. En el nivel atébmico, la masa corporal estd compuesta
basicamente por once elementos quimicos, asila composicién corporal
podrfa dividirse en oxigeno, carbono, hidrégeno, nitrégeno, calcio,
fosforo, potasio, azufre, sodio, cloruro y magnesio. Ya a nivel molecular,
la composicion corporal puede ser dividida en seis componentes: los
lipidos, las protefnas, los carbohidratos, los minerales éseos, los minerales
no 6seosy el agua*”.

La composicién corporal en el nivel celular tiene tres compartimen-
tos: las células, los liquidos extracelulares y los solidos extracelulares.
Por otro lado, el nivel tisular de la composicion corporal estd formado
por cinco componentes: el tejido adiposo, tejido muscular esquelético,
tejido 6seo, drganos y visceras y tejido residual. Por Ultimo, en el nivel
global la composicién corporal no es resultado del fraccionamiento
del cuerpo, pero si de las propiedades de éste como talla, indice masa
corporal, superficie corporal y densidad corporal®’.

Este interés en medir la composicion corporal tuvo su inicio en
el siglo XIX. Hasta el inicio del siglo XX, el andlisis de la composicién
corporal era llevado a cabo a través de la diseccion de cadaveres, que
actualmente es considerada el Unico método directo de evaluacion de
la composicion corporal. Después, a mediados del siglo XX surgieron los
métodos indirectos que establecen los principios utilizados hasta el dia
de hoy, el pesaje hidrostatico (estandar para todos los otros métodos
indirectos) y el modelo de dos componentes (masa grasa y masa libre
de grasas) como base para los estudios de la composicién corporal®.

Actualmente, los métodos de andlisis de la composicion corporal
son divididos en tres grupos: el directo, los indirectos y los doblemente
indirectos. El método directo tiene que ver con la diseccién de cadave-
resy por mas que cuente con una excelente fiabilidad, su aplicacion y
utilidad es muy limitada.

Métodos indirectos de analisis de la
composicion corporal

Los métodos indirectos de evaluacion de la composicién corporal,
no realizan la manipulacion de los tejidos que son analizados, por lo
que se realiza un andlisis de la composicion corporal in vivo. Estos mé-
todos son validados a partir del método directo o de la densitometria
y posibilitan medir/estimar los tejidos corporales. A pesar de tener alta
fiabilidad, los métodos indirectos son poco accesibles, limitados y con
alto coste financiero®.

En esta revision, serdn abordados los métodos de la tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN), absor-
ciometria dual de rayos X (DXA) y la plestimografia, debido a que son
utilizadas en la investigacion y en los medios clinicos.
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Tomografia axial computarizada

La TAC se basa en el uso de un escéner de emision de rayos-X
que traspasan al sujeto. Esta técnica fue la primera que se utilizé para
determinar el drea muscular de seccion transversal (AST) y la grasa ab-
dominal en 1979y 1982 respectivamente. La intensidad de salida del
rayo-X es monitorizada por una serie detectores que codifican la sefal
para producir unaimagen visual de 10 mm de grosor aproximadamente.
Asi pues, la transmision de salida se utiliza para calcular el coeficiente
de atenuacion media a lo largo de la longitud del haz de rayos-X. Estos
coeficientes se miden en unidades Hounsfield (UH)°.

Junto con la RMN, la TAC es considerada el método més preciso
para medir la cantidad y distribucion del musculo y del tejido adiposo
en el cuerpo’®. Asi este método fue utilizado en estudios de Rantalainen
etal,en nifos y adultos jovenes para medir los efectos de la actividad
fisica, el sexo y la madurez en la seccion transversal y distribucion de
material 6seo del hueso de la tibia; de Friedenreich et al.?, en mujeres
menopausicas practicantes de ejercicio fisico regular, para evaluar el
tejido graso; y de Mueller et al.”®, en un hombre muy mayor (mds de 90
anos de edad), corredor de maraton, para evaluar el tejido muscular y
graso de sus piernas.

Una de las mayores ventajas de esta técnica es que permite medir la
grasa infiltrada en el musculo esquelético. Ademds, tiene gran precision
(=0,99) y repetitividad (coeficiente de variacion entre 1,2% v 4,3%)",
proporciona mayor informacion sobre los musculos, tejido adiposo y
6rganos que otros métodos como DXA o impedancia bioeléctrica'. Las
desventajas de este método tienen que ver con la exposicién del pa-
ciente a una elevada dosis de radiacion y el coste de este instrumento'.

Resonancia Magnética Nuclear

La RMN es una técnica que puede proporcionar imagenes de los
componentes corporales y la composicion quimica de los tejidos. Asi
mismo, puede utilizarse para conocer la composicion corporal total o
de un drea concreta.

Esta técnica se basa en la interaccién entre los nucleos atdbmicos
del hidrégeno y los campos magnéticos generados y controlados por
el dispositivo. Cuando un sujeto se coloca en el interior del iman de un
aparato de RMN, los momentos magnéticos de los fotones tienden a
alinearse con el campo del iman. Cuando un campo de radiofrecuencia
pulsada se aplica a los tejidos del cuerpo, los protones del hidrégeno
absorben la energfa. Cuando la radiofrecuencia pulsada se apaga, los
protones vuelven gradualmente a su estado anteriory liberan la energfa
absorbida en forma de otra sefal de radio frecuencia pulsada que se
utiliza para el desarrollo de las imagenes de resonancia magnética. Para
incrementar el contraste entre el tejido adiposo y el musculo esquelético,
los sistemas de captacion de datos de las resonancias magnéticas estan
programados para conocer la densidad de los protones especificos y los
tiempos de relajacion de los diferentes tejidos. La técnica de adquisicion
de datos spin-echo utiliza los tiempos de relajacion T1 de tejido adiposo
y musculo esquelético para proporcionar imagenes de alta calidad. De
manera especifica, el tiempo de relajaciéon T1 para el tejido adiposo es
mucho mas rdpido que para el musculo esquelético’.

Algunos ejemplos de estudios que utilizaron la RMN para evaluar
la composicién corporal son de Honda et al.'®, en mujeres atletas de
élite, en que los autores evaluaron el efecto del tipo de ejercicio (alto o
bajo impacto) en la geometria de la tibia; de Osawa et al.”’, en hombres
saludables, en que fue evaluado el efecto del entrenamiento intervalico
de alta intensidad en el AST de los musculos del tronco y muslo, bien
como en la masa libre de grasa sin hueso; y de Souza-Teixeira et al.'®
en personas con esclerosis multiple, para evaluar el efecto del entrena-
miento de fuerza en la AST del cuadriceps.

Las ventajas de este método son la validez para medir la grasa
visceral y la capacidad de establecer inferencias sin someter al sujeto a
las radiaciones de la TAC'; su precision es muy elevada, con un r’=0,99
y un coeficiente de variacion entre 2,1y 6,5%%; la consideracién de
este método como gold standard a la hora de medir la masa muscular
0 AST?'y alahora de medirla cantidad y el volumen de tejido adiposos
abdominal®®. Ademas, este método no emite radiacion ionizante?'.

Por otro lado, las posibles desventajas de este método son el
elevado coste y la baja accesibilidad a esta técnica®; la realizacion ma-
nual de las mediciones y la necesidad de mucho material clinico'; y la
definicion de diferentes depdsitos de tejido adiposo, que depende de
la configuracion del escéner de RMN,

Absorciometria dual de rayos X

La DXA es un instrumento utilizado para medir diferentes para-
metros de la composicion corporal como la masa muscular, la masa
grasay la densidad mineral 6sea (DMO), pudiéndose detectar posibles
enfermedades. En un principio la DXA fue concebida para medir la DMO,
con las mejoras tecnoldgicas fue ampliando sus posibilidades de medi-
cion, siendo considerada, actualmente, como el método de referencia
en el estudio de la composicién corporal en investigaciones clinicas'.

El procedimiento por el cual la DXA estima la composicién corporal
se establece a través de la atenuacion de fotones. Cuando los fotones
atraviesan los tejidos de los sujetos son absorbidos o diseminados por
el efecto fotoeléctricoy el efecto Compton. El efecto Compton consiste
en el aumento de la longitud de onda de un fotéon de rayos X cuando
choca con un electrdn libre y pierde parte de su energia. La frecuencia
o la longitud de onda de la radiacion dispersada dependen de la di-
reccién de la dispersion. En general el efecto de atenuacion de fotones
desciende al aumentar la energfa del fotéon*.

Elestudio de la composicion corporal con DXA asume que existen
tres tipos de componentes en el cuerpo con base en las propiedades
de atenuacion de los rayos X: masa grasa, masa muscular y la masa
mineral esquelética. Los tejidos blandos por su alto contenido en agua
y compuesto organico reducen de menor manera el flujo de fotones
en comparacion con el mineral del hueso y por ello, los pixeles que
contienen hueso son mucho més faciles de distinguir®®.

Asi la DXA permite separar primeramente al cuerpo en dos compo-
nentes principales: el tejido 6seoy el tejido blando, pudiendo separarse
el tejido blando en masa grasa y masa magra*, siendo un instrumento
interesante para aquellas personas que tienen un mayor factor de
riesgo de pérdida de masa muscular debido a enfermedades como la
osteoporosis, cancer o esclerosis multiple.
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Este método fue utilizado por Beraldo et al.>, en pacientes con HIV,
para validar ecuaciones de prediccion de la composiciéon corporal; por
Kim et al®, en adultos coreanos (mayores de 18 afos), para probar la
relacion entre medidas antropométricas e indices de grasa corporal; por
Limaetal”’,en mujeres obesas que utilizan Bypass gastrico, para evaluar
el efecto de la pérdida de peso en la DMO y comparar los resultados
medidos por ultrasonido con los medidos por la DXA; por de Knegt et
al?, en recién nacidos, para evaluar la precisién de las medidas de la
composicion corporal;y por Rodrigues de Faria et al’?, en adolescentes
con edad entre 10y 19 afos, para evaluar la masa grasa de los mismos
y comparar las medidas de la DXA y la impedancia bioeléctrica.

Como cualquier instrumento de medicion, la DXA tiene asociadas
ventajas y desventajas. Las posibles ventajas de este método tienen
que ver con ser una técnica no invasiva, facilmente aplicable y con
una radiacion muy pequena (<0,1 uGy), equiparable a la que se recibe
durante un vuelo transocednico o a un 10% de la sufrida en una radio-
graffa de térax®, asi como con un tiempo de aplicacion muy reducido’
y que mide diferentes regiones corporales, como masa grasa, masa
musculary DMO, por separado??; presenta menor coste con respecto
a los métodos considerados gold standard como son la RMN y [a TAC":
esta considerada como el nuevo gold standard para la medicién de la
composicion corporal, ya que permite realizar mediciones de segmentos
corporales en serie, posee una elevada precision y fiabilidad (*=0,996) y
baja variabilidad de medida (coeficiente de variacién menor que 4%) en
relacién a otros métodos de referencia®’'; ademas, permite el diagnosti-
coy el seguimiento de la osteoporosis'4; estima la grasa abdominal'®*';
es capaz de cuantificar la masa grasa con un coeficiente de variacion
del 2%%; y para la masa muscular de las extremidades inferiores tiene
buenas correlaciones RMN y TAC?'.

Las desventajas de este método tienen que ver con el tamafo
de la zona de exploracion, ya que en un principio se desarrollé para
determinados grupos de edad (mujeres ancianas) y para focalizar la
determinacion en algunas éreas corporales, asi como la dificultad de
medicion en personas con una altura mayor de 190 cm y una anchura,
incluyendo sus brazos, de més de 58 cm?’; presenta posibles diferencias
entre aparatos de diferentes fabricantes cuando se evaltia una muestra?;
aun no proporciona una buena fiabilidad para ser considerada gold
standard en personas con un peso inferior a 40 kg*; alin no presenta
una precision muy grande para para medir pequefos cambios de masa
muscular, tras un periodo de entrenamiento®; es un aparato caro®
sus medidas de masa grasa pueden sufrir variabilidad por el estado
de hidratacién de una persona?’, aunque existan otros autores que
niegan esta influencia del estado de hidratacién'; debe ser utilizada con
cuidado para medir la masa grasa en nifos®; y las actualizaciones de
los software utilizados por los aparatos suelen incluir nuevos algoritmos
para calcular la composicién corporal lo que puede afectar a los célculos
de las mediciones en los individuos®.

Pletismografia

En la pletismografia por desplazamiento de aire se estima la com-
posicion corporal indirectamente a través del volumen de aire que
desplaza dentro de una cdmara cerrada®. En este método, es utilizada

la relacion inversa entre presion y volumen, basada en la ley de Boyle
para determinar el volumen corporal. Una vez que este volumen es
determinado, es posible establecer la composicién corporal por medio
de los principios de la densitometria®.

Algunos trabajos de investigacion utilizaron este método, como
el estudio realizado por Harrod et al®, en mujeres embarazadas y sus
nifos recién nacidos, para determinar la asociacion entre el tabaquismo
durante el embarazoy las alteraciones en la masa grasa, masa muscular
y antropometrfa en los primeros cinco meses de vida; por Gianni et al.*?,
en nifos en edad escolar, para determinar la influencia del nacimiento
prematuro sobre la composicién corporal de estos nifos; por Bailey et
al®, en mujeres universitarias de 18 a 25 afos, para evaluar la relacion
entre el nimero de pasos diarios sobre la adiposidad; por ten Haaf y
Weijs*!, en atletas adultos, para validar las ecuaciones de prediccion de
gasto energético en reposo existentes y desarrollar una nueva ecuacion
especifica para atletas recreativos; y por Aguirre et al*?, en nifios chilenos
en edad prepuberal, para evaluar la validez de las estimaciones de la
grasa corporal basada en mediciones los pliegues cutdneos y andlisis
de impedancia bioeléctrica en comparacién con un modelo de tres
componentes, teniendo en cuenta las posibles diferencias por sexo y
estado nutricional.

Las ventajas de este método son que posee una elevada precision
y fiabilidad de medida cuando es comparado con otros métodos, como
por ejemplo el pesaje hidrostatico (= 0,84-0,90)*; es un método répido
(duracion de la evaluacion entre 3y 5 minutos) y facil de aplicar®. Las
desventajas tienen que ver con el mantenimiento de una temperatura
constante para que la ley de Boyle pueda aplicarsey la presuposicion de
que la persona dentro del aparato respira normal durante las mediciones
del volumen corporal®’; en nifios este método presenta una tendencia
a sobreestimar la masa grasa en sujetos con mayor proporcion de grasa
corporal y subestimar en aquellos con menor proporcién de grasa®.

Métodos doblemente indirectos de analisis
de la composicién corporal

Los métodos doblemente indirectos de analisis de la composicion
corporal también son técnicas para medir la composiciéon corporal in
vivo y en general, fueron validados a partir de los métodos indirectos
y por eso, presentan un margen de error muy grande, cuando son
comparados con los métodos indirectos. Entretanto, en razéon de los
altos costes de los métodos indirectos y de la sofisticacion metodo-
l6gica, los métodos doblemente indirectos como la antropometria y
la impedancia bioeléctrica ganan importancia debido a su sencillez,
seguridad, facilidad de interpretacion y bajas restricciones culturales®,
Ademas, estos métodos presentan mejor aplicacion practica y menor
coste financiero, lo que permite suempleo en investigaciones y estudios
epidemioldgicos. A continuacion seran abordados los métodos de la
antropometria y de la impedancia bioeléctrica.

Impedancia bioeléctrica

Laimpedancia bioeléctrica se utiliza para el célculo del agua total del
cuerpo, masa grasa'y masa libre de grasa. Este método se basa en el prin-
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cipio de que la conductividad del agua del cuerpo varfa en los diferentes
compartimentos, asi este método mide la impedancia a una pequefa
corriente eléctrica aplicada a medida que pasa a través del cuerpo™.

Laimpedancia varia de acuerdo con el tejido que se estd evaluando,
siendo que la masa libre de grasa presenta una buena conductibilidad
eléctrica por poseer elevada concentracion de aguay electrélitos, mien-
tras la masa grasa no es un buen conductor eléctrico, lo que permite
decir que la impedancia es directamente proporcional a la cantidad
de grasa corporal®.

Los valores de impedancia bioeléctrica se convierten en valores que
reflejan el agua corporal total o liquido extracelular para posteriormente,
a través de ecuaciones, conocer la masa muscular®'.

La fiabilidad y precision de este método puede sufrir influencia
de varios factores como el tipo de instrumento, puntos de colocacién
de los electrodos, nivel de hidratacion, alimentacion, ciclo menstrual,
temperatura del ambiente y la ecuacién de prediccién utilizada y en
general es cercana a ’=0,84 en comparacién con la DXA*#,

De esta manera, algunos cuidados deben ser observados antes de
la realizacion de la impedancia bioeléctrica, para evitar la produccién
de errores, como no comer o beber cuatro horas antes de la prueba,
no hacer ejercicios 12 horas antes, orinar 30 minutos antes, no ingerir
alcohol 24 horas antes y no haber usado de diuréticos en los Ultimos
siete dias®.

Ejemplos de investigaciones que utilizaron este método de evalua-
cion de la composicién corporal son los estudios realizados por Madsen
et al*, en hombres jovenes saludables de la India, para verificar los
efectos de un programa de ciclismo sobre la composicién corporal de
estos sujetos; por Saladino*, en pacientes con disturbios alimentarios,
para evaluar los cambios en la composicion corporal de estos durante
el tratamiento; por Camina-Martin et al*, en hombres mayores con'y sin
demencia, para comparar la antropometria y la impedancia bioeléctrica
y para verificar la relacion entre la demencia y la composicion corporal;y
por Esco et al*, en atletas universitarias del sexo femenino, para evaluar
la fiabilidad de este método para medir la composicién corporal en los
distintos segmentos corporales.

Las principales ventajas de este método son su carcter no invasivo,
que el aparato es relativamente barato, la evaluacion presenta un bajo
coste, es de facil aplicacion y es un método muy rapido'®. Entretanto,
presenta desventajas como limitaciones de aplicacién en pacientes
que presentan retencion de liquidos, edemas periféricos, problemas
hidrostaticos o que haga uso de medicacion diurética y en deportistas
no es un método adecuado ya que tiene un error del 3% lo cual es
demasiado grande como para dar las instrucciones adecuadas del
deportista de su estado de salud. Ademas de esto, un ligero cambio en
el lugar de los electrodos puede producir una variabilidad de un 2% de
los resultados en diferentes dias'®.

Antropometria

La antropometria consiste en la evaluacién de las diferentes dimen-
siones corporalesy enla composicion global del cuerpo, siendo utilizada
para diagnosticar el estado nutricional de poblaciones y la presencia
o ausencia de factores de riesgo cardiovascular, como la obesidad o la
cantidad de grasa abdominal®°.

De lasinnumerables técnicas utilizadas en la antropometria, el indi-
ce de masa corporal (IMC) es el mé&s empleado y aporta informaciones
acerca del estado nutricional del sujeto'. La relacion entre circunferencia
delacinturay de la cadera también es otra técnica antropométrica muy
empleaday recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud como
un buen predictor de la obesidad central en estudios poblacionales®.
Estas dos técnicas antropométricas tienen especial importancia pues
valores elevados en el IMC o de la razdn cintura-cadera estan asociados
con una mayor incidencia de mortalidad, diabetes y enfermedades
cardiovasculares®.

Estas técnicas fueron utilizadas en estudios de Costa-Moreira et al.*°
en profesores universitarios de Brasil, para evaluar la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular; por Sales y Moreira®, en nifios entre
11y 14 afos de edad, para evaluar la influencia de la participacién en
clases de educacion fisica sobre la capacidad cardiorrespiratoria y la
composicion corporal; por Maia-Ribeiro™, en personas mayores de la
ciudad de Maués/AM, para evaluar la asociacion de factores relacionados
con la aptitud funcional y el riesgo de caida; y por Oliveira et al**, en
mujeres sedentarias, para evaluar el efecto de ocho semanas de préctica
de gimnasia localizada sobre la composicién corporal de las mismas.

Otra técnica antropométrica ampliamente empleada es la medi-
cion de diferentes pliegues cutdneos. Esta técnica se basa en el hecho
de que la mayorfa de la grasa corporal esta en el tejido subcutaneo.
Aunque, como la distribucion de grasa subcutanea no es uniforme, es
decir, hay regiones con mas y otras con menos cantidad de grasa en
diferentes partes del cuerpo, las medidas de pliegues cutdneos deben
ser realizadas en diferentes partes del cuerpo®.

A partir de la medida de los pliegues cutdneos es posible estimar
la densidad corporal utilizando algunas ecuaciones matematicas,
desarrolladas para diferentes grupos poblacionales con caracteristicas
diversas. Con los valores calculados de la densidad corporal, es posible
estimar el la masa grasa y la masa magra corporal'#1°,

El nivel de precision de la medida de la composicién corporal por
el método de los pliegues cutdneos depende del tipo y calibracion del
compas utilizado, del nivel de entrenamiento, precision y técnica del
evaluadory dela precision en la identificacion de los puntos anatémicos
que deben ser medidos®. No obstante, este método asume algunos prin-
cipios que pueden llevar a un error,como considerar que la compresion
ejercida por el instrumento o evaluador sobre el pliegue es siempre la
misma; inferir la cantidad de MG visceral a partir de la subcutanea; o
considerar que el patrén de MG es constante a lo largo de los tejidos'™.

Asi, considerando estos factores y teniendo en cuenta que cada
ecuacion utilizada para la estimacion de la densidad corporal, masa
grasa 0 masa magra contiene un error, en relacién a su gold standard de
comparacion, que puede sumarse a errores como la falta de precision
del evaluador o del compds, es posible que este método presente baja
fiabilidad y elevada variacion'°.

En este sentido, este método es mas recomendable para estudios
poblacionales, donde los errores, que pudieran cometerse, son diluidos
en un numero mayor de personas. Cuando es utilizado en muestras mas
reducidas, es mas aconsejable la utilizacion del sumatorio de pliegues,
sin el uso de ninguna ecuacion predictiva, para intentar evitar errores
e incrementar la precision y la consistencia de las medidas obtenidas
por este método®',
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Es uno de los métodos mdas empleados en investigaciones de cam-
po, como por ejemplo el deporte®*, siempre y cuando no es posible
tener un aparato mas sofisticado de evaluacion de la composicién
corporal en el ambiente donde van se realizar las pruebas o el desplaza-
miento del grupo de evaluados hasta un laboratorio sea algo dificil'®'.

Algunos estudios que utilizaron esta técnica fueron los de Alvear-
Ordenes et al*, en jugadores de rugbi, para evaluar en porcentaje
de grasa; de Ferndndez-Gonzalo et al”’, en 30 futbolistas varones
prepUberes, para describir la evolucion del rendimiento fisioldgico y
de la técnica en estos jovenes; de Pereira et al 8, en estudiantes de una
pequena ciudad de Brasil, para evaluar el nivel de aptitud fisica de los
mismos; y por Moreira et al>, en profesores universitarios, para verificar
laasociacion de factores de riesgo cardiovascular con el incremento de
la presion arterial.

Las ventajas del método de antropometria son el bajo coste de su
aplicaciéon, cuando es comparado con otros métodos, la facilidad de

su aplicacion, su sencillez, la facilidad de transporte lo que permite
su utilizacion en investigaciones de campo, ademas de estar validado
para una amplia franja poblacional que engloba desde nifios, hasta
mayores, pasando por atletas y personas enfermas®'®. Por otro lado,
este método presenta desventaja como un gran margen de error,
entre 3y 11%'%; la necesidad de ser realizado por personas altamente
entrenadas para que la medida sea fiable; la posibilidad de produ-
cir resultados dispares cuando las mediciones son realizadas por
personas diferentes o con instrumentos diferentes; la necesidad de
determinacién exacta de los puntos anatémicos para que se produz-
ca comparaciones entre resultados; la variabilidad individual en la
técnica de sujetar la piel, que puede producir resultados distintos; la
dificultad de aplicacién en personas obesas o con grandes cantidades
de grasa; y so no recomendacion en situaciones de deshidratacion
o retencion de liquidos®'014,

Tabla 1. Comparacion de los métodos de evaluacién de la composicion corporal.

Método Accesibilidad Especificidad Precision Reproducibilidad Radiacion
TAC Muy baja Muy alta Muy alta CV1,2-4,3% Si (6-10mSv)
RMN Muy baja Muy alta Muy alta CV 2,1-6,5% No
DXA Baja Baja Alta CV <1-4% Si (0,003-0,06mSv)
Plestimografia Baja Media Alta CV adultos 1,7-4,5% No

Nifos 25%

Ninas 44%
Impedancia Bioeléctrica Alta Baja Media CV 4-9.8% No
Antropometria Muy alta Baja Baja Muy variable No

TAC: tomograffa axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; DXA: doble absorciometria de rayos X; CV: coeficiente de variacion.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los métodos de evaluacion de la composicién corporal.

Método Ventajas Desventajas
TAC Gran precision y repetitividad Exposicion a altas radiaciones y material caro
RMN Gran precision y repetitividad para el tejido adiposo Caro, realizaciéon manual de las mediciones, variacion
y muscular en todo el cuerpo y zonas especificas dependiente de la configuracion del escaner
DXA Facil de usar, baja radiacion, muy preciso para Caro y se requiere de un radiélogo especializado para ser

extremidades y grasa
Plestimografia Precision y rapidez

Impedancia bioeléctrica Barato, portatil, simple, seguro y rapido

Antropometria Barato, no invasivo

manejado

Material caro y poco preciso en algunas enfermedades

Para poblacién especifica, mala precision en individuos y

grupos

Baja reproducibilidad, sensibilidad y especificidad

TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; DXA: doble absorciometria de rayos X.
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Consideraciones finales

A través de la revision realizada fue posible observar que existen
varios métodos para medir la composicién corporal y cada uno de ellos
presenta ventajas y desventajas. Asi, el profesional de la salud que fuera
a realizar la medida de la composicién corporal deberd elegir entre los
diversos métodos, de acuerdo con su objetivo, siempre teniendo en
cuenta los costes de aplicacion del método, el nivel de entrenamiento
del evaluador, el tiempo disponible para ejecucion de la medida, la
fiabilidad del método para lo que se desea mediry los posibles riesgos
de aplicacion de este método para los evaluados, para intentar mini-
mizar las desventajas del método elegido y potencializar sus ventajas.

De manera general, se recomendarian los métodos indirectos
(TAC, RMN, DXA y plestimografia) para estudios con muestras mas
pequefas y que puedan ser evaluadas en laboratorio, por presentaren
mayor fiabilidad y menor variabilidad que los métodos doblemente
indirectos. A su vez, estos Ultimos, serfan mas indicados en estudios
poblacionales, como los estudios epidemioldgicos, y en estudios donde
la muestra se queda imposibilitada de desplazarse hasta un laboratorio
de evaluacion de la composicion corporal. De esta manera, la menor
fiabilidad y mayor variabilidad de los métodos doblemente indirectos
serfan compensadas por un mayor nimero de personas evaluadas,
que podria promover la dilucion de los posibles errores, y por los bajos
costes de aplicacion de los mismos.

No obstante, se sugiere que las informaciones presentes en este
estudio puedan ser aplicadas en el campo practico ya sea para intentar
establecer diagnosticos de enfermedades relacionadas con la obesidad,
para elegir el mejor método para evaluar la salud, monitorizar los efectos
del entrenamiento sobre componentes de la composicion corporal
indicadores del estado de salud, o alin para acompanar la progresion
de determinadas enfermedades que puedan afectar la composicion
corporal o que sean por ella afectadas, y para ayudar a elegir mejores
herramientas que permitan el estudio del perfil de composicion corporal
de deportistas de diferentes modalidades deportivas, en virtud de la
relacion de esta con el rendimiento competitivo.
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Resumen

El consumo de oxigeno mdximo (VO, . ) es considerado el pardametro mas importante en la determinacién de la capacidad
funcional de una persona. Como consecuencia del gran estrés que supone la realizacion de pruebas de esfuerzo con un
caracter maximo, se ha buscado la valoracion de la capacidad funcional a través de pruebas con un caracter submaximo,
siendo el umbral ldctico (UL) el pardmetro més estudiado. Se han propuesto diversas metodologias en la determinacién del
UL, si bien, aquellas metodologias que asocian el UL a unas determinadas concentraciones fijas de lactato sanguineo no
parecen adecuadas, siendo la metodologia més adecuada la del ajuste algoritmico. El UL indica el comienzo de una parti-
cipacion progresivamente mayor de la glucolisis anaerdbica al metabolismo energético, siendo conocida dicha intensidad
de ejercicio como transicion aerdbica-anaerdbica. El inicio de la transicion aerdbica anaerdbica, ademas de caracterizarse
por un incremento de las concentraciones de lactato con respecto a los valores de reposo, se acompafa de un incremento
desproporcional de la respuesta ventilatoria, electromiografica y de activacion del sistema nervioso simpatico, en relacién a
los incrementos de la intensidad de ejercicio, que hasta ese momento habian mantenido una relacién proporcional. De este
modo, en el inicio de la transicién aerdbica-anaerdbica se puede observar una respuesta de tipo umbral a nivel electromio-
gréfico, que se conoce umbral de electromiografia (UE), en los niveles de catecolaminas en plasma, umbral de catecolaminas
(UQ), y de la ventilacion pulmonar, umbral ventilatorio (VT1). A pesar de que la transicion aerdbica-anaerdbica se ha estudiado
ampliamente en ejercicios empleados para el desarrollo de la resistencia cardiorrespiratorio, recientemente se esta estudiando
en ejercicios empleados en el entrenamiento contrarresistencias, como la media sentadilla, donde las respuestas son similares
a las observadas en cicloergémetro.

Methodology to elucidate the aerobic-anaerobic transition in functional
assessment

Summary

The maximum oxygen consumption (VO, ) is considered the most important parameter to determine the functional ability
of a person. Due to the large stress involved in the maximum effort testing, the submaximal effort test have achieved a rele-
vant role in the capacity functional assessment, being lactic threshold (UL) the parameter most studied. They have proposed
different methodologies in determining the UL, although those who associate UL methodologies to certain fixed blood
lactate concentrations considered inadequate, the most appropriate methodology of the algorithmic adjustment. The UL
marks the beginning of a progressively greater share of the anaerobic glycolysis energy metabolism, being known that as
exercise intensity aerobic-anaerobic transition. The onset of transition aerobic anaerobic also characterized by an increase in
lactate concentrations over resting values, is accompanied by a disproportionate increase in ventilatory, electromyographic
response and activation of the sympathetic nervous system in relation to increases the intensity of exercise, which until then
had maintained a proportional relationship. Thus, at the start of the aerobic-anaerobic transition can observe a response
threshold type to electromyographic level, the threshold for electromyography (EU) is known, in levels of plasma catechola-
mines, threshold catecholamines (UC), and pulmonary ventilation, ventilatory threshold (VT1). Although the aerobic-anaerobic
transition has been studied extensively in exercises employed for the development of cardiorespiratory endurance, recently
it is you studying exercises employed in contrarresistencias training, as the half-squat, where the responses are similar to
those observed in | cycle ergometer.
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Introduccion

El ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria implica a los sistemas
cardiovascular, pulmonary muscular. El pardmetro mas empleado en la
determinacion de la capacidad de resistencia es el denominado consumo
de oxigenomadximo (VO, ), alimplicar alos tres sistemas anteriormente
mencionados, debido a que esta medida fisiolodgica refleja la cantidad
mdxima de oxigeno que un organismo es capaz de captar, transportar y
consumir por unidad de tiempo'. Por ello, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) considera que el VO, . es el pardametro mas importante
en la determinacion de la capacidad funcional de una persona? aso-
ciandose bajos niveles de VO, . con un aumento en el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares como hipertension, diabetes y sindrome
metabdlico®.

Debido al gran estrés que supone la realizacion de pruebas de
esfuerzo con un cardcter maximo, se ha buscado la valoracion de la
capacidad funcional y de adaptacion al esfuerzo mediante pruebas con
un caracter subméximo*?, siendo el umbral lactico (UL), definido como
la intensidad de ejercicio a partir de la cual comienzan a incrementarse las
concentraciones de lactato con respecto alos valores de reposo durante una
prueba incremental’, el pardmetro mas empleado. El término umbral lleva
implicito un cambio repentinoy brusco, debido a que cualquier estimulo
por debajo de dicha intensidad no es suficiente para desencadenar nin-
guntipo de respuesta®. Considerando que la cinética del lactato durante
una pruebaincremental comienza durante las primeras intensidades con
un ligero descenso o estabilizacién en las concentraciones sanguineas
de lactato antes de observar un incremento progresivo’, algunos autores
han considerado mas apropiado el término transicién que el de umbral®.
Debido a que la intensidad en la que tiene lugar el UL supone el inicio
de un incremento progresivo cada vez mas creciente del metabolismo
glucolftico anaerdbico al ejercicio®, Kindermann®, decidieron emplear
el término de transicién aerdbica-anaerdbica. En este acontecimiento
fisiologico, ademas del incremento mencionado en las concentraciones
de lactato, se observa una respuesta similar (tipo umbral) a diferentes
niveles, sugiriendo una respuesta global del organismo a la intensidad
de ejercicio. Por ello, el objetivo del presente estudio ha consistido en la
realizacion de una revision bibliogréfica sobre los diferentes estudios que
han abordado el estudio de la transicion aerdbica-anaerdbica en ejer-
cicios empleados para el desarrollo de la resistencia cardiorrespiratoria.

Determinacion del umbral lactico

El lactato es un subproducto de la glucdlisis anaerdbica, motivo
por el que el estudio de la respuesta de las concentraciones de lactato
al ejercicio se considera un buen indicador de la contribucion de la
glucdlisis anaerdbica al ejercicio. La determinacién del UL requiere la
realizacion de una prueba incremental en la que, tras cada intensidad
de ejercicio se debe tomar una muestra de lactato sanguineo. Poste-
riormente, tras extrapolar las concentraciones de lactato sanguineo con
respecto a la intensidad de ejercicio ante una gréafica, comprobamos
que a las intensidades mas bajas, generalmente, se observa un leve
descenso o estabilizacién de las concentraciones de lactato hasta que se
produce un punto de inflexién, a partir del cual se observa un aumento
continuo y progresivo’.

Con el proposito de determinar de forma objetiva el punto de
inflexion en la curva de lactato en relacion a la intensidad de ejercicio,
se han propuesto distintos criterios (Tabla 1). Davis'' proponen que el
UL se identifique como la intensidad de ejercicio a partir de la cual se
observa un incremento sistematico en las concentraciones de lactato,
mientras que Farrell'? indentifican al UL como la intensidad de ejercicio
que precede a dos incrementos sucesivos en las concentraciones de
lactato durante una prueba incremental. Otros investigadores han pro-
puesto determinar el UL como la intensidad de ejercicio que precede a
incrementos de 0,2 mmol-L" con respecto al valor mas bajo observado
durante un test incremental', aumentos de 0,5 mmol-L" con respecto
a laintensidad precedente durante una prueba incremental'* o bien a
valores superiores a 0,5 mmol-L'" o 1 mmol-L'"9 si tomamos como
referencia los valores de reposo. Todos estos métodos de deteccién
del UL denominadas metodologias de inspeccidn visual presentan dos
grandes limitaciones’: 1) la fiabilidad depende de la experiencia de los
investigadores; 2) el UL Unicamente se puede detectar en intensidades
que hayan sido utilizadas durante la prueba incremental.

Otras metodologias han asociado el UL a la intensidad a la que
se alcanzan unas concentraciones fijas de lactato durante una prueba
incremental. De este modo, el UL se asociarfa con aquella intensidad
de ejercicio en la que se alcanzan 2 mmol-L"®, 2,2 mmol-L""7, 2,5
mmol-L11® 3 mmol-L? 0 4 mmol-L'® durante la realizacion de un
test incremental. Estas metodologias presentan el inconveniente de
que no consideran que las concentraciones de lactato en sangre pue-
den sufrir variaciones interindividuales e intraindividuales y es que, las
concentraciones de lactato en sangre se veran directamente influidas
por las reservas de glucdégeno?', asi como por otros factores como son
el tipo de fibra muscular, la actividad enzimatica lipolitica y glucolitica o
la densidad capilar y mitocondrial que afectan directamente a la curva
del lactato en sangre®.

Por tanto, la determinacion del UL debera hacerse en base a la
curva de la cinética del lactato durante una prueba incremental vy,
con el objetivo de determinar las limitaciones de las metodologias de
inspeccion visual el UL deberia determinarse atendiendo a criterios
matemadticos. De este modo, el UL se identificaria como el punto de
corte de dos regresiones lineales (metodologia de ajuste algoritmico)
que, ademas de ser una metodologia objetiva, permite determinar el
UL en intensidades de trabajo que no han sido empleadas durante la
realizacion del test incremental (Figura 1).

Aligual que existen diferentes metodologias de determinacion del
UL, éste ha recibido otras nomenclaturas en la literatura, habiéndose
empleado términos como umbral anaerdbico®, umbral aerdbico'®, inicio
de acumulacién de lactato en sangre'>'®°, minimo equivalente de lactato®
o lactato minimo®* (Tabla 1), si bien, todos los términos hacen referencia
al mismo concepto fisioldgico.

A pesar de la importancia del VO, __,
como en la salud, en deportistas de resistencia cardiorrespiratoria
dicho pardmetro no ha demostrado discriminar el rendimiento entre
sujetos con un nivel similar®, a diferencia del UL, que si ha demostrado
tener la sensibilidad de diferenciar el rendimiento en deportistas de
resistencia cardiorrespiratoria con similar VO, . '° Ello ha llevado a que
en modalidades de resistencia cardiorrespiratoria, el UL sea el indicador
de rendimiento mas importante?®?, bien sea expresado en relacion al

tanto en el rendimiento
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Tabla 1. Nomenclaturas empleadas para hacer referencia al umbral lactico y diferentes criterios para su determinacion.

Nomenclatura Criterio de deteccion
Umbral lactico Intensidad a partir de la cual se observa un incremento sistematico de las concentraciones de lactato durante una prueba
incremental™

Intensidad en la que se produce un incremento de 0,5 mmol-L" en las concentraciones de lactato con respecto al valor de
reposo en una prueba incremental'

Intensidad en la que se produce un incremento de T mmol-L™" en las concentraciones de lactato con respecto a las encontradas a
una intensidad baja de ejercicio (40-60% VO, . ) durante una prueba incremental®®

Interseccion entre la regresion exponencial de la curva del lactato con la bisectriz de las tangentes de la parte superior e inferior
de la regresion®*

Intensidad en la que se produce un incremento de 0,2 mmol-L" en las concentraciones de lactato con respecto al valor mas bajo
en una prueba incremental'®

Intensidad que precede al primer incremento en las concentraciones de lactato con respecto a los valores de reposo en una
prueba incremental®

Intensidad en la que tiene lugar un primer incremento en los niveles del lactato y que corresponde con el punto de interseccion
de 2 regresiones lineales en la cinética del lactato durante una prueba incremental*®

Intensidad que precede a un incremento superior a 0,5 mmol-L" de lactato con respecto a la carga anterior durante una prueba
incremental™

Intensidad que precede a aquella en la que se produce un incremento de 1 mmol-L" en las concentraciones de lactato con
respecto a los valores de reposo en una prueba incremental’®

Inicio de acumulaciéon  Intensidad que precede al inicio de 2 aumentos progresivos en las concentraciones de lactato en una prueba incremental'
de lactato en sangre Intensidad en la que las concentraciones de lactato se asocian a un valor de 4 mmol-L"?%

Intensidad en la que las concentraciones de lactato se asocian a un valor de 2,5 mmol-L"'®

Intensidad en la que las concentraciones de lactato se asocian a un valor de 3 mmol-L""?)

Umbral anaerébico Intensidad en la que las concentraciones de lactato se asocian a un valor de 2 mmol-L"®

Maximo estado estable Intensidad en la que las concentraciones de lactato se asocian a un valor de 2,2 mmol-L""7

Lactato minimo Valor mas bajo al representar las concentraciones de lactato en una regresién polinomial de 2° orden?
Minimo equivalente Intensidad en la que tiene lugar el valor mas bajo en el cociente lactato-VO," durante una prueba incremental®®
de lactato

Figura 1. Determinacién del UL durante la realizacién de una prue-

. N 3 . ! 0 28 ; ; ; 29,30 2
ba incremental en cicloergémetro mediante una metodologia de % VO, . 0alapotencia o velocidad a la que tiene lugar”®*. Ademas,

ajuste algoritmico. debido a que la intensidad 6ptima para mejorar el UL es una intensidad
préxima a é1, conlleva que dicha intensidad de ejercicio sea empleada
7.0 para la programacién del entrenamiento tanto en deportistas®’ como
en poblacion sedentaria® o con patologia cardiovasculary/o pulmonar’.
6.0 1
5.0 1 Umbral ventilatorio
40 UL =132 W

La valoracion de la ventilacion por minuto y el resto de pardme-
3.0 - tros respiratorios nos permite conocer el sustrato y el metabolismo
empleado durante el ejercicio®. Ante un ejercicio de tipo incremental,

Concentraciones de lactato
sanguineo (mmol I')

20 1 durante los primeros intervalos de trabajo la ventilacion por minuto (VE),
10 A ° L el consumo de oxigeno (VO,) y el didxido de carbono (VCO,) aumentan de

forma gradual hasta que se llega a una intensidad correspondiente al UL.
0.0 r T T T T T Elaumento de la glucdlisis anaerdbica una vez alcanzado el UL conlleva
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cion del dcido lactico que son tamponados, mayoritariamente, por el
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Figura 2A. Determinacion del VT1 a través de aquella intensidad
de ejercicio en la que se observa un incremento desproporcional
delaVEenrelacion alaintensidad de ejercicio durante una prueba
de tipo incremental.
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Figura 2B. Determinacion del VT1 a través de aquella intensidad
de ejercicio en la que el VCO, aumenta en mayor proporcién que
el VO, durante una prueba de tipo incremental.
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Figura 2C. Determinacion del VT1 através de aquellaintensidad de
ejercicio en la que se observa un incremento del VE-VO,” sin que
se produzca un aumento concomitante en el VE-VCO,".

40
e e S
30 \
20
10
0 T T T T T
50 100 150 200 250
Intensidad de ejercicio (W)

sistema del bicarbonato incrementando la produccion de VCO,**. Esta
situacion metabdlica estimula a los cuerpos carotideos, aumentando la

VE de manera desproporcional con respecto a los anteriores incremen-
tos en la intensidad de ejercicio® (Figura 2a). Ello ha dado lugar a que
a la intensidad a la que se produce el UL, se pueda detectar también
mediante ergoespirometrfa, el conocido como umbral ventilatorio (VT)
o primer umbral ventilatorio (VT1).

El comportamiento del VO,, durante una prueba incremental, es
el de aumentar de forma proporcional a la intensidad de ejercicio. Al
llegar a unaintensidad de VT1, el desigual comportamiento del VO, (que
muestra incrementos proporcionales a la intensidad de ejercicio) con
respecto al VCO, (que aumenta de forma desproporcional en relacion
alosincrementos de la intensidad), ha llevado a que diferentes autores
identifiguen a incrementos en la relacién VCO_-VO, 8%V (Figura 2b) o
incrementos desproporcionales en la tasa de intercambio respiratorio
(RER)* como criterios de deteccion del VTT1.

Igualmente, la pérdida de la relacion lineal entre la VE y el VCO,, la
intensidad de ejercicio, que no tiene lugar en el VO,, ha dado lugar a otro
criterio en la determinacion del VT1 mediante el que éste coincide con la
intensidad de ejercicio en la que se observan aumentos del equivalente
ventilatorio del oxigeno (VE-VO,") sin que se produzcan cambios en el
equivalente ventilatorio del diéxido de carbono (VE-VCO,") durante una
prueba de tipo incremental* (Figura 2¢).

Por ultimo, no debemos obviar a otro parametro respiratorio
empleado en la determinacién del VT1, como es la presidn parcial de
oxigeno al final de la espiracién (PeTO,). Durante una prueba de tipo
incremental, el PeTO, se reduce constantemente hasta un punto en
el que se produce una inflexion y comienza a incrementarse. El valor
minimo en el PeTO, refleja la mayor utilizacion relativa del oxigeno en
la oxidacion de sustratos en relacion al VO, y, en definitiva, una mayor
contribucion del metabolismo aerobico al metabolismo energético.
Por tanto, se ha propuesto que la intensidad de ejercicio en la que el
PeTO, muestra un valor mas bajo sea un criterio vélido en la deter-
minacion del VT1™,

Meyer> propone la combinacién de criterios a la hora de determi-
nar el VT1. Uniendo las diferentes metodologias que encontramos en
la literatura, el VT1 se podria identificar como aquella intensidad de
ejercicio en la que se produce un incremento desproporcional de la
VE, RER, VCO,, VE-VO, " sin aumentos concominantes en el VE-VCO, ",
ni pérdida de la linealidad del VO, con respecto a los incrementos en
la intensidad de ejercicio, al tiempo que el PeTO, registra los niveles
mas bajos antes de comenzar a incrementarse sistematicamente
(adaptado de Tabla 2).

En términos de rendimiento, mientras el VO, . no se modifica en
deportistas de resistencia cardiorrespiratoria entrenados*, el %VO, . en
el que se sitla el VT1 puede mejorar como respuesta al entrenamiento
aun en deportistas de resistencia de élite**. Ademds, en poblacion
deportista de resistencia el VT1y UL discriminan el rendimiento entre
deportistas con similar VO, . '°. Portanto, aligual que el UL, el % VO, .
al que se encuentra el VT1 es un buen indicador de la capacidad de
fitness y del nivel de adaptacion al ejercicio>®, siendo este pardmetro
empleado en la programacion del entrenamiento tanto en deportistas
como en poblacién sana o con patologia cardiovascular o pulmonar?’.
Ademés, la determinacion, delVT1, a diferencia del UL presenta la ventaja
de ser una metodologia no invasiva®.
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Tabla 2. Nomenclaturas empleadas para hacer referencia al umbral ventilatorio y diferentes criterios para su determinacion.

Nomenclatura Criterio de deteccion

Umbral ventilatorio
Intensidad en la que VCO,VO," > 1%

Interseccion de 2 regresiones en el que el eje x queda representado por VO, y el eje y por VCO,*'

Intensidad en la que se asocia un menor valor a PeTO,*

Intensidad en la que se produce un incremento del VEO, y de VE*

Umbral anaerébico

Intensidad en la que se produce un primer incremento desproporcional del RER con respecto a la intensidad de ejercicio*

Intensidad en la que se produce un incremento en VE y VCO,*®

Intensidad en la que tiene lugar un primer incremento en el PETO,"

Intensidad en la que tiene lugar un incremento en el VEO, sin un aumento concominante del VECO,*

Umbral aerébico

Intensidad en la que se produce un primer incremento desproporcional de la VE'

Umbral de catecolaminas

Los niveles sanguineos de adrenalina y noradrenalina se consideran
los principales marcadores del grado de activacion del sistema nervioso
simpatico®. A nivel metabdlico, las catecolaminas estimulan la glucoge-
ndlisis musculary hepética. Durante una prueba incremental se observa
quelos niveles de adrenalinay noradrenalina enrelacion a la intensidad
de ejercicio presentan un comportamiento paralelo a las concentra-
ciones de lactato®®!, presentando, una respuesta de tipo umbral, que
ha dado lugar al denominado umbral de catecolaminas (UC)*°** (Figura
3). El UC coincide con la intensidad de ejercicio a la que tiene lugar el
UL****, proponiéndose una relacion de tipo causal. De este modo, el
incremento de la actividad del sistema nervioso simpético estimularia
la glucdlisis anaerdbica, explicando el incremento de los niveles de
lactato y el inicio de la denominada transicién aerdbica-anaerdbica®.

Umbral de electromiografia

Al monitorizar la actividad electromiogréfica de los miembros infe-
riores durante el desarrollo de pruebas incrementales en cicloergdometro
se ha observado que, a partir de una intensidad de ejercicio se produce

Figura 3. Determinacion del umbral de catecolaminas, a través de
aquellaintensidad de ejercicio en la que tiene lugar un incremento
desproporcional de los niveles de adrenalina en sangre, durante
una prueba de tipo incremental en cicloergémetro.
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Figura 4. Determinacién del umbral de electromiografia a partir
del registro de la actividad eléctrica medida en el vasto lateral y
recto femoral durante una prueba incremental en cicloergémetro.
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un incremento desproporcionado de la actividad electromiogréfica
en relacién a los aumentos en la intensidad de ejercicio®™*” que se ha
denominado physical working capacity at fatigue threshold (PWC)*** o
umbral de electromiografia (UE)**¢' (Figura 4). El aumento de la actividad
electromiografica se asocia con el inicio en el reclutamiento de unidades
motoras tipo Il al ejercicio®y, la mayor actividad glucolitica de este tipo
de unidades motoras®*** explicarfa que la intensidad a la que tiene lugar
el UE coincida con aquella a la que tiene lugar el ULy el VT 1606166,

Umbral de la saliva

Durante la realizacién de test incrementales progresivos se ha ve-
rificado modificaciones en la composicion de la saliva, observando, un
incremento desproporcional, tipo umbral, en relacion a los incrementos
en la intensidad de ejercicio, en los niveles de Na* y CI" que coincide
con el UC¥ y el UL®, La fuerte asociacién encontrada entre el UCy el
UL con la composicidn de los electrolitos presente en la saliva dio lugar
a denominar a esa intensidad de ejercicio como umbral de la saliva
(US)e7%8, Chicharro® propuso que el aumento de la actividad del sistema
nervioso simpatico es el responsable de modificar las tasas de absorcion

Arch Med Deporte 2015;32(6):395-401 399



Raudl Dominguez, et al.

Figura 5. Integracion de la respuesta de los distintos umbrales propuestos para determinar la transicion aerébica-anaerébica.

Reclutamiento
unidades motoras -
tipo Il

Umbral de
electromiografia

t Concentraciones
—

de lactato Umbral lactico

1 Glucdlisis
anaerobica

Umbral de
1t Actividad

la saliva
A
sistema nervioso
simpatico \

Umbral de
catecolaminas

N\

— Umbral

Ventilacion ventilatorio

y reabsorcion del Na* y CI, siendo el origen del US. Posteriormente,
se observé un comportamiento idéntico entre las concentraciones
de amilasa salival y las de lactato en sangre, proponiéndose al punto
de ruptura de las concentraciones de amilasa salival en relacion a los
incrementos de la intensidad de ejercicio, como una alternativa en la
determinacion del US™.

A pesar de que la transicion aerdbica-anaerdbica ha sido am-
pliamente estudiada en ejercicios empleados para el desarrollo de la
resistencia cardiorrespiratoria, es necesario indicar que, actualmente,
este parametro fisioldgico se esta empleando en ejercicios utilizados
en el entrenamiento contrarresistencias, como es el caso de la prensa
de piernas’’, el press de banca’? o la media sentadilla’>”>. De este modo,
se ha comprobado que, tanto en los ejercicios de media sentadilla’>”*
como de prensa de piernas’! existe una correlacion fuerte entre el UL y
el VT1. Dado que, en test discontinuos a intensidad de UL en ejercicios
contrarresistencias, concretamente en media sentadilla, se ha observado
un estado estable en las concentraciones de lactato sanguineo y de
los parametros respiratorios’*”* siendo este comportamiento similar
al observado en una sesion de ejercicio de la misma intensidad (UL) y
duracién en cicloergdmetro’, se ha propuesto que el entrenamiento
contrarresistencias a intensidad de UL podria ser un pardmetro ade-
cuado para desarrollar tanto la resistencia muscular localizada como la
resistencia cardiorrespiratoria’>” (Figura 5).

Conclusiones

La denominada transicion aerébica-anaerdbica indica el inicio de
una respuesta global del organismo al ejercicio como consecuencia de
una progresivamente mayor contribucion de la glucdlisis anaerdbica al
metabolismo energético. En el inicio de la transicién aerdbica anaerdbi-
ca, por tanto, se podré identificar un incremento desproporcional con
respecto a la intensidad del ejercicio de las concentraciones de lactato
sanguineo, actividad electromiografica, tasa ventilatoria y activacion
del sistema nervioso simpético, con respecto a intensidades inferiores
en las que la relacion habia sido de tipo proporcional. De este modo,
en el comienzo de la transicion aerébica-anaerdbica se puede observar
una respuesta de tipo umbral a nivel electromiografico, que se conoce
umbral de electromiografia (UE), en los niveles de catecolaminas en
plasma, umbral de catecolaminas (UC), y de la ventilacion pulmonar,
umbral ventilatorio (VT1).
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ANATOMIA DEL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA PARA MUJERES

Por: Frédéric Delavier y Michael Gundill

Coleccion: En Forma
Edita: Ediciones Tutor S.A.

Marqués de Urquijo 34, 2° Izda. 28008 Madrid. Tel: 915 599 832 - Fax: 915 410 235
E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com
Madrid 2015, 352 paginas, P.V.P.: 35 euros

Basada en las singularidades ana-
témicas de la mujer, esta nueva guia
ilustrada establece el estandar para el
entrenamiento de la fuerza femenina.
Ofrece los ejercicios, la programaciony
los consejos necesarios para lograr los
resultados deseados.

Las 290 ilustraciones en color
permiten ver por dentro los 157 ejer-
cicios y variantes que se describen,

junto con 49 programas para fortale-
cer, moldear y desarrollar los brazos,
la regién pectoral, la espalda, los
hombros, los abdominales, las pier-
nas y los gluteos. En cada ejercicio,
las instrucciones, paso a paso junto
con las ilustraciones anatomicas y las
fotografias, aseguran la comprension
de como potenciar al maximo la efi-
ciencia de aquellos.

Tanto si se estd empezando un
programa de entrenamiento como
mejorando una rutina ya existente, ha-
ciendo ejercicio en casa o en el gimnasio,
la obra incluye programas de probada
eficacia para reducir la grasa, anadir
musculatura magra y moldear todas las
regiones del cuerpo.

CROSSFIT ENDURANCE PARA CORREDORES

Por: T.J. Murphy y Brian Mackenzie
Edita: Ediciones Tutor S.A.

Marqués de Urquijo 34, 2° Izda. 28008 Madrid. Tel: 915 599 832 - Fax: 915 410 235
E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com
Madrid 2015, 224 paginas, P.V.P.: 19,95 euros

Aguante, fuerza, resistencia, resi-
liencia: estas son las claves para triunfar
en running. Pero los indices de lesiones
en este deporte estan a niveles mas
altos que nunca, a menudo por culpa
del entrenamiento.

En esa obra los autores examinan
y echan abajo métodos tradicionales

de entrenamiento (el correr megadis-
tancias y las dietas ricas en hidratos de
carbono) para revelar nuevos principios
para una vida entera corriendo con
salud y potencia.

Presentan el entrenamiento de
la resistencia con programas de 8 a 12
semanas que combinan entrenamien-

tos de CrossFit™ y sesiones especificas
de carrera.

Se incluyen programas de en-
trenamiento basados en Crossfit para
distancias de entre los 5 km y el ultra-
maratén dirigidos a corredores de todos
los niveles.

EL CERRO TORRE, LO IMPOSIBLE Y YO

Por: David Lama
Edita: Ediciones Tutor S.A.

Marqués de Urquijo 34, 2° Izda. 28008 Madrid. Tel: 915 599 832 - Fax: 915 410 235
E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com
Madrid 2015, 248 paginas, P.V.P: 18,00 euros

En este trepidante relato, David
Lama nos explica con una sinceridad
brutal los tres inviernos que paso tra-
tando de alcanzar la legendaria cima
de la Patagonia.

Muestra como su ambicioso suefio
despertd un durisimo debate interna-
cional sobre las reglas del alpinismo

moderno 'y la relacion entre el deporte
y el espectaculo;y cémo ély su compa-
fero (Peter Ortner), a pesar de todas las
adversidades, consiguieron en 2012 ser
los primeros en escalar en libre el Cerro
Torre y alcanzar la cima.

Que "no tenia la menor posibili-
dad’, esas fueron las palabras que el

gran escalador Jim Bridwell dedico a
David Lama cuando se enter6 de los
planes del tirolés. Por aquel entonces
éste solo tenfa 19 afos, y nada le pare-
cia mas tentador que superar un reto
aparentemente imposible.
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Vichy Catalan

Vichy Catalan y la prevencion de las enfermedades

cardiovasculares
Dra. Anna Vila Marti

Dietista-Nutricionista. Doctora en Nutriciéon y Metabolismo. Profesora de la Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya.

as enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de muerte en los paises
industrializados. La aparicién de dichas enfer-
medades cardiovasculares esta directamente
relacionada con la alimentacién y el los habitos
de vida, en el que el sedentarismo juega un papel muy
destacado en su prevencion.

Un aumento del colesterol LDL y de los triglicéridos esta
asociado con un aumento en el riesgo de padecer ateros-
clerosis por lo que la prevencion de la aterosclerosis se
debe basar en la reduccion de los niveles de colesterol
LDL y de los triglicéridos asi como favorecer un aumento
del colesterol HDL.

Si bien, las principales recomendaciones dietéticas se cen-
tran en modificar el perfil lipidico de la dieta, aumentando
el consumo de grasa mono y poliinsaturada (aceite de
oliva, pescado azul o frutos secos) y disminuir el aporte de
grasa saturada (carnes, embutidos o bolleria industrial),
recientes estudios demuestran que la ingesta de agua
mineral natural carbénica como Vichy Catalan contribuye
a la reduccion de los niveles de colesterol LDL.

El contenido en calcio y magnesio de Vichy Catalan puede
contribuir a la reduccion de colesterol en sangre ya que
pueden formar jabones con los acidos grasos procedentes
de la digestion de los lipidos y con las sales biliares, de
modo que reducen el porcentaje de grasa dietética absor-
bida y favorece la excrecion de colesterol y su conversion
en sales biliares en el higado. Este efecto es mayor cuando
el agua Vichy Cataladn se consume junto con la comida.

Otro factor que aumenta el riesgo de enfermedades cardio-
vasculares es el aumento de la presion arterial. Recientes
estudios relacionan la ingesta durante 4 semanas de Vichy
Catalan en las comidas con una reducciéon de la presion
arterial sist6lica en individuos jovenes. Esto estaria expli-
cado a partir de estudios que evidencian que la ingesta
de bicarbonato sédico o bicarbonato potéasico no afecta a

la presion arterial, a diferencia del cloruro sédico que si la
aumenta ya que la asociaciéon entre la ingesta de cloruro
sodico y la hipertension arterial se basaria en la ingesta
simultanea de sodio y cloruro. Ademas, existen diferen-
cias en el efecto del bicarbonato sddico sobre la presion
arterial cuando se administra en forma de bebida o con
alimentos sélidos, siendo en la administracién junto con
las bebidas cuando la disminucion de la presion arterial
se hace més evidente.

De modo que, aunque el agua Vichy Catalan suponga
una ingesta de 1 g de sodio al dia, Vichy Catalan ayuda a
disminuir la presion arterial reduciendo la presion arterial
sistélica a causa de la ingesta de forma simultanea de 2
g de bicarbonato y solo 0,5 d de cloruro.
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XIV Congreso Mundial de
Psicologia del Deporte

XXI Congreso Internacional de
Nutricion

XIl Congreso Bienal SETRADE

6-9 Julio
Viena (Austria)

web: www.ecss-congress.eu/2016/

31 Agosto - 4 Sepiembre
Sao Paulo (Brasil)

E-mail: icsspe@icsspe.org
web: www.iccspe.org

7-10 Septiembre
Granada

web: www.icdgranada2016.com

26 Septiembre -1 Octubre
Sevilla

web: www.esmac2016.com

29 Septiembre - 2 Octubre
Estambul (Turquia)

web: www.fims.org

10-16 Octubre
Quito (Ecuador)

web: www.hispamef.com/

31 Octubre - 2 Noviembre
Mérida (México)

E-mail: fferreyro@uady.mx
web: www.isakonline.com/

9-12 Noviembre
Bilbao

E-mail: e.torres@torrespardo.com
web: www.torrespardo.com

23-26 Noviembre
Granada

E-mail: femede@femede.es
web: www.femede.es

Rio de Janeiro (Brasil)

web: www.icsspe.org/

La Coruha

web: www.secot.es

Palma de Mallorca

24-27 Enero
Londres (Reino Unido)

web: www.aemef.org

web: www.lifescienceevents.com

Junio
Riga (Letonia)

web: www.csit.tv/en/world-sports-games

5-8 Julio
Ruhr Bochum (Alemania)

E-mail: congress@ecss.de
web: www.ecss-congress.eu/2017

10-14 Julio
Sevilla

web: www.issp2017.com/

22-27 Octubre
Buenos Aires (Argetina)

web: www.icn2017.com

Pontevedra

web: www.setrade.org
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Agenda

XXXV Congreso Mundial de web: www.fims.org
Medicina del Deporte Brasil

Cursos on-line FEMEDE

Curso "ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO, PREVENCION Y PATOLOGIA DEL CICLISMO"

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

Curso "ELECTROCARDIOGRAFIA PARA MEDICINA DEL DEPORTE"

ACREDITADO POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA (ON-LINE 15/7/2014 A 15/7/2015)

CON 4,81 CREDITOS

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

Curso "FISIOLOGIA Y VALORACION FUNCIONAL EN EL CICLISMO"

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

Curso "AYUDAS ERGOGENICAS"

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

Curso "CARDIOLOGIA DEL DEPORTE"
NUEVA ACREDITACION (VALIDA DEL 1/9/2014 AL 1/9/2015)
Fecha limite de inscripcién: 15/5/2015

Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos especificos para el estudio del sistema cardiocirculatorio
desde el punto de vista de la actividad fisica y deportiva, para diagnosticar los problemas cardiovasculares que pueden afectar
al deportista, conocer la aptitud cardiolégica para la préctica deportiva, realizar la prescripcién de ejercicio y conocer y

diagnosticar las enfermedades cardiovasculares susceptibles de provocar la muerte stbita del deportista y prevenir su aparicién.

Curso "ALIMENTACION, NUTRICION E HIDRATACION EN EL DEPORTE"

Curso dirigido a médicos destinado a facilitar al médico relacionado con la actividad fisica y el deporte la formacién precisa
para conocer los elementos necesarios para la obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo fisico y para
prescribir una adecuada alimentacién del deportista.

Curso "ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL DEPORTE"

Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias (existe un curso
especifico para médicos) y para los titulados en ciencias de la actividad fisica y

el deporte, dirigido a facilitar a los profesionales relacionados con la actividad fisica
y el deporte la formacién precisa para conocer los elementos necesarios para la
obtencién de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo fisico y para Mas informacién:
conocer la adecuada alimentacién del deportista.

www.femede.es
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DESCRIPCION

El'hilano G-F 20 se encuentra disponible en dos presentaciones:

« Synvisc® (presentacion de 2 ml).

« Synvisc-One® (presentacion de 6 ml).

El'hilano G-F 20 es un fluido elastoviscoso, estéril y apirdgeno, que contiene hilanos. Los hilanos son productos derivados
del hialuronato (sal sddica de acido hialurénico), constituidos por disacdridos repetidos de N-acetilglucosamina y glucuro-
nato sédico. El hilano A tiene un peso molecular medio de aproximadamente 6.000.000 y el hilano B es un gel hidratado.
El hilano G-F 20 contiene hilano A e hilano B (8,0 mg = 2,0 mg por ml) en solucién fisiolégica tamponada de cloruro
sédico (pH7,2+0,3).

CARACTERISTICAS

El hilano G-F 20 s biolégicamente similar al hialuronato. El hialuronato es un componente del liquido sinovial responsable
de su elastoviscosidad. Sin embargo, las propiedades mecanicas (elastoviscosas) del hilano G-F 20 son superiores a las del
liquido sinovial y de las soluciones de hialuronato de concentracion comparable. El hilano G-F 20 tiene una elasticidad
(médulo de almacenamiento G*) a 2,5 Hz de 111 + 13 Pascales (Pa) y una viscosidad (mddulo de pérdida G”) de 25 + 2
Pa. Elasticidad y viscosidad del fluido sinovial de la rodilla de humanos de 18 a 27 afios de edad medidas con un método
comparablea2,5Hzson G" =117+ 13 Pay G =45 = 8 Pa. La degradacion de los hilanos en el organismo sigue la misma
via que el hialuronato y sus productos de degradacién carecen de toxicidad.

INDICACIONES Y MODO DE EMPLEO
El hilano G-F 20:

« Sustituye temporalmente y suplementa el liquido sinovial.

« Es eficaz en cualquier estadio de la patologia articular.

« Es particularmente eficaz en pacientes que utilizan activa y reqularmente la articulacién afectada.

« Su efecto terapéutico se debe a la viscosuplementacidn, un proceso mediante el cual se restaura el estado fisioldgico

y reoldgico de los tejidos de la articulacion con osteoartritis.

La viscosuplementacion que se consigue mediante el tratamiento con hilano G-F 20 disminuye el dolor y las molestias,
permitiendo una mayor amplitud de movimiento de la articulacién. Estudios in vitro han demostrado que el hilano G-F 20
protege las células cartilaginosas contra ciertas lesiones fisicas y quimicas.
Synvisc ha sido concebido exclusivamente para la aplicacion intraarticular por un médico, para el tratamiento del dolor
asociado a la osteoartritis de rodilla, cadera, tobillo y hombro.
Synvisc-One ha sido concebido exclusivamente para la aplicacion intraarticular por un médico, para el tratamiento del
dolor asociado a la osteoartritis de rodilla.

CONTRAINDICACIONES
« No deberd inyectarse hilano G-F 20 en la articulacién cuando exista estasis venosa o linfatica en el miembro res-
pectivo.
« El hilano G-F 20 no debera utilizarse en articulaciones infectadas o intensamente inflamadas ni en pacientes que
sufran enfermedades o infecciones de la piel en el drea de aplicacion de la inyeccion.

ADVERTENCIAS
« No inyectar intravascularmente.
« No inyectar en forma extraarticular o dentro de los tejidos y la capsula sinovial. Efectos adversos, generalmente en el
drea de la inyeccion, han ocurrido después de la inyeccién extraarticular de Synvisc.
«No debe utilizarse junto a desinfectantes que contengan sales aménicas cuaternarias para la preparacion de la piel ya
que el hialuronato puede precipitarse en su presencia.

PRECAUCIONES
« El hilano G-F 20 no debe utilizarse si se produce un gran exudado intraarticular antes de la inyeccion.
« Como en todo proceso de invasién de articulacion, se recomienda al paciente evitar toda actividad fisica intensa
después de la inyeccidn intraarticular y continuar con las actividades habituales pasados algunos dias.
« El hilano G-F 20 no ha sido probado en mujeres embarazadas ni en menores de 18 afios.
« El hilano G-F 20 contiene pequefias cantidades de proteina aviar, por lo que no se debe utilizar en pacientes con
hipersensibilidad a dicha proteina.

EFECTOS ADVERSOS

« Efectos adversos que afectan al miembro inyectado: dolor transitorio, hinchazén y/o exudacion en la articulacion
inyectada después de las inyecciones intraarticulares de hilano G-F 20. Tras la inyeccion intraarticular de Synvisc o
Synvisc-One se han notificado casos de inflamacion aguda, caracterizados por dolor, hinchazén, exudacion y a veces
calor y/o rigidez en la articulacion. En el andlisis del liquido sinovial se constata la existencia de liquido aséptico sin
cristales. Esta reaccion suele producirse en unos cuantos dias como respuesta al tratamiento con farmacos antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), esteroides intraarticulares y/o artrocientesis. El beneficio clinico del tratamiento es
evidente después de dichas reacciones.

« Los ensayos clinicos de Synvisc/Synvisc-One no han evidenciado ninguna infeccién intraarticular y son pocos los
casos de los que se han informado durante el uso clinico de Synvisc.

« También se ha informado de reacciones de hipersensibilidad, incluidas reaccién anafilactica, reaccion anafilactoide,
choque anafildctico y angioedema. La experiencia tras su comercializacién ha identificado los siguientes efectos
sistémicos que aparecen rara vez con la administracion de Synvisc: erupcion cutanea, urticaria, comezon, fiebre,
nduseas, dolor de cabeza, mareos, escalofrios, calambres, parestesia, edema periférico, malestar, dificultades respi-
ratorias, enrojecimiento y tumefaccion faciales.

« En ensayos clinicos controlados con Synvisc no hubo diferencias estadisticamente significativas en el nimero de
efectos adversos sistémicos entre el grupo de pacientes que recibié Synvisc y el que recibid tratamientos de control.

« En ensayos clinicos controlados con Synvisc-One se observd que el tipo de efectos adversos ocurridos y la frecuen-
cia con que se detectaron eran similares en el grupo de pacientes que recibié Synvisc-One y el grupo tratado con
placebo.

DOSIFICACION Y ADMINISTRACION
« No utilice el hilano G-F 20 si el envase estd abierto o deteriorado.
« Utilice el contenido de la jeringa inmediatamente después de abrir el envase.
« Retire el liquido 0 exudado sinovial antes de inyectar hilano G-F 20.
« Lainyeccion deberd realizarse a temperatura ambiente.
« Para extraer la jeringa del envase (0 bandeja), sujétela por el cuerpo, sin tocar el émbolo.

6 ml

« La administracion debe realizarse en condiciones asépticas, teniendo especial cuidado al abrir el tapén de la punta
de la jeringa.

« Gire el tapon gris antes de tirar del mismo para evitar pérdidas del producto.

« Utilice una aguja de tamafio adecuado:

« Synvisc, calibre 18 a 22.

Elija una aguja de longitud apropiada en funcion de la articulacion que vaya a tratar.

- Synvisc-One, calibre 18 a 20.

- Para asegurar un sellado hermético y prevenir pérdidas durante la administracion, asegure la aguja correctamente
mientras sostiene con firmeza el adaptador Luer de la jeringa.

« No apriete excesivamente ni haga palanca al fijar la aguja o al extraer su protector, ya que podria romperse la punta
de la jeringa.

« Inyecte tinicamente en el espacio sinovial recurriendo, si es necesario, a orientacion adecuada, como la fluoroscopia,
especialmente en articulaciones tales como la cadera y el hombro.

« El contenido de la jeringa es para un solo uso. Las instrucciones de dosificacion recomendadas indican que debe
inyectarse el volumen completo de la jeringa (2 ml para Synviscy 6 ml para Synvisc-One).

« No reutilice la jeringa ni la aguja. La reutilizacién de jeringas, agujas y/o cualquier producto de una jeringa usada
puede comprometer la esterilidad del producto, causar su contaminacion y/o perjudicar el tratamiento.

+ Cuando utilice guia fluoroscdpica, puede emplear un agente de contraste idnico o no ionico. No debe utilizarse més de
1 ml de agente de contraste por cada 2 ml de hilano G-F 20.

« No reesterilice el hilano G-F 20.

POSOLOGIA Y DOSIS MAXIMA RECOMENDADA

El régimen de dosis de hilano G-F 20 depende de la articulacion que se esté tratando.

Osteoartritis de rodilla:

Synvisc

El régimen de tratamiento recomendado consiste en una serie de tres inyecciones de 2 ml en la rodilla, con una semana
de separacion entre ellas. Para obtener el maximo efecto, es esencial la administracion de la serie completa, es decir, las
tres inyecciones. La dosis maxima recomendada es de seis inyecciones en 6 meses y con un minimo de 4 semanas entre
regimenes de tratamiento.

Synvisc-One

El régimen de tratamiento recomendado es una inyeccién de 6 ml en la rodilla, que puede repetirse a los 6 meses si los
sintomas del paciente lo exigen.

Osteoartritis de cadera / tobillo / hombro:

Synvisc

El régimen de tratamiento inicial recomendado es una sola inyeccién de 2 ml. Sin embargo, si tras esa inyeccion no se logra
el alivio sintomético adecuado, se recomienda aplicar una segunda inyeccion de 2 ml. Los datos clinicos han demostrado
que los pacientes se benefician de esta sequnda inyeccidn si se administra entre uno y tres meses después de la primera.

DURACION DEL EFECTO

El tratamiento con hilano G-F 20 Gnicamente afecta a la articulacion inyectada, no produce efectos sistémicos generales.
Synvisc

En general, se ha informado de que la duracion del efecto en pacientes que responden al tratamiento es de hasta 26 sema-
nas, si bien se han observado periodos més cortos y més largos. Sin embargo, los datos clinicos prospectivos de pacientes
con osteoartritis de rodilla han demostrado que, tras aplicar una tnica serie de tres inyecciones de Synvisc, los beneficios
del tratamiento se han prolongado hasta 52 semanas.

Synvisc-One

Los datos de algunos ensayos clinicos prospectivos en pacientes con osteoartritis de rodilla han mostrado una reduccion del
dolor hasta 52 semanas después de una Unica inyeccion de Synvisc-One ademds de mejoras relacionadas con la rigidez
y la capacidad funcional.

Los datos clinicos de un ensayo controlado, aleatorizado, doble ciego en pacientes con osteoartritis de rodilla han mostra-
do una reduccion estadistica y clinicamente significativa del dolor en comparacién con el placebo. Se tratd a un total de
253 pacientes (124 recibieron Synvisc-One y 129 recibieron placebo). En el transcurso de 26 semanas, los pacientes que
habian recibido Synvisc-One demostraron un cambio porcentual medio del dolor en relacién con el valor inicial del 36%,
mientras que los pacientes en el grupo que recibid placebo presentaron un cambio porcentual medio del dolor en relacion
con el valor inicial del 29%.

Otros datos clinicos prospectivos procedentes de dos estudios multicéntricos abiertos en pacientes con osteoartritis de
rodilla han mostrado mejoras estadisticamente significativas en el alivio del dolor en comparacién con el valor inicial hasta
52 semanas después de una tinica administracién de Synvisc-One.

En el primer estudio, 394 pacientes que recibieron Synvisc-One demostraron un cambio estadisticamente significativo en
la subpuntuacion WOMAC A1 (dolor al caminar) (-28 = 19,89 mm en una EVA de 100 mm) en relacion con el valor inicial
durante 26 semanas. Ademds, se observaron cambios estadisticamente significativos en relacion con el valor inicial en las
puntuaciones WOMAC A1, WOMACA, By Cen los seis periodos de observacion entre las semanas 1y 52, lo cual demuestra
mejoras en el dolor al caminar y en el dolor (WOMAC A1: -32,7 £ 19,95 mm; WOMAC A: -29,18 £ 19,155 mm), la rigidez
(WOMACB: -25,77 + 22,047 mm) y la capacidad funcional (WOMAC C: -25,72 +19,449 mm) durante 52 semanas.

En el segundo estudio, 571 pacientes que recibieron Synvisc-One demostraron una mejora estadisticamente significativa
en el dolor durante 26 semanas, seguin la medicion mediante un cuestionario verbal del dolor (Verbal Pain Questionnaire,
VPQ). La evaluacion media del dolor mejord de 3,20 en el momento inicial a 2,24 en la visita de la semana 26 y un 64,6%
de los pacientes obtuvo alivio del dolor. Los criterios de valoracion secundarios mostraron una mejora estadisticamente
significativa en las puntuaciones VPQ en todos los momentos de observacion desde la semana 1 hasta la 52, con pun-
tuaciones VPQ en descenso de 3,20 en el momento inicial a 2,26 en la visita de la semana 52. Un 61,5% de los pacientes
obtuvo alivio del dolor.

CONTENIDO POR ml (hilano G-F 20)
1 ml de Synvisc contiene: hilano 8,0 mg; cloruro sédico 8,5 mg; fosfato disédico hidrogenado 0,16 mg; fosfato sodico
dihidrogenado 0,04 mg; agua para inyeccion c.s.

PRESENTACION

El contenido de cada jeringa es estéril y apirdgeno. Conservar a una temperatura de entre 2°Cy 30°C. No congelar.
Synvisc se presenta en jeringas de vidrio de 2,25 ml, que contienen 2 ml de hilano G-F 20.

Synvisc-One se suministra en una jeringa de vidrio de 10 ml con 6 ml de hilano G-F 20.
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Autor

JIMENEZ ZUMBADO, WA
JIMENEZ, JF
JIMENEZ, O

Namero Pagina Ao

166 70 2015
169 330 2015
169 316 2015

LABORDA, JL 169 327 2015
LARA LOPEZ, B 165 10 2015
LARA, B 169 324 2015
LARA, B 169 329 2015
LEGAZ-ARRESA, A 169 324 2015
LEKUONA, | 169 316 2015
LEOZ-ABAURREA, | 169 333 2015
LISENKO, KG 165 25 2015
LIZANA, PA 169 317 2015
LIZONDO, V 169 332 2015
LOBATO, RV 165 25 2015

LOMAS-ALBALADEJO, JL
LOPEZ CAMACHO, R
LOPEZ DEL CAMPO, R
LOPEZ DEL CAMPO, R
LOPEZ MORALES, M
LOPEZ-BEDOYA, J
LOPEZ-MINARRO, PA
LOPEZ-MINARRO, PA
LOPEZ-PLAZA, D
LOPEZ-SILVARREY, F

167 149 2015
167 149 2015
169 324 2015
169 329 2015
168 223 2015
168 215 2015
166 87 2015
169 334 2015
169 334 2015
169 329 2015

LUCENA, J 169 327 2015
LUCIA, A 167 156 2015
LUCIA, A 170 361 2015

LUENGO FERNANDEZ, E
LUENGO FERNANDEZ, E

169 275 2015
169 281 2015

Autor Ndmero Pagina Ao

MONTSERRAT GONZALEZ, CA 166 70 2015

MORAGA TORRES, F 168 223 2015
MORENTIN, B 169 327 2015
MORILLAS, M 169 316 2015
MURILLOV 169 318 2015
MUYOR, JM 166 87 2015
MUYOR, JM 169 334 2015
N ]
NARANJO ORELLANA, J 169 275 2015
NAVARRO, D 169 328 2015
NEVADO-GARROSA, F 166 82 2015
NOVIALS, A 169 323 2015
NUVIALA, A 169 318 2015
NUVIALA, R 169 318 2015
lo |
OLIETE, E 169 318 2015
OLMEDILLA, A 169 325 2015
ORANTES GONZALEZ, E 165 20 2015
ORDONEZ, FJ 169 333 2015
ORLANDO DR 165 25 2015
ORTEGA, E 167 136 2015
ORTEGA, E 169 325 2015
OTERO, M 169 318 2015
OTONES, J. 169 332 2015
OYON, P 169 314 2015
OYON, P 169 327 2015
OZOLS ROSALES, MA 166 70 2015

indice de autores 2015

Autor Ndmero Pagina Ao
ROBLES-PEREZ, JJ 167 144 2015
RODRIGUEZ-LOPEZ, A 169 314 2015
RODRIGUEZ-PEREZ, M 170 368 2015
ROGATTO, GP 165 25 2015
ROJAS, NA 168 215 2015
RUBIO, FJ 169 314 2015
RUBIO, FJ 169 327 2015
RUIZ LLORIS, JJ 170 382 2015
RUIZ-VICENTE, D 165 10 2015
RUIZ-VICENTE, D 169 324 2015
RUIZ-VICENTE, D 169 329 2015

‘

SAEZ, C 168 208 2015
SALINERO MARTIN, JJ 165 10 2015
SALINERO, JJ 169 324 2015
SALINERO, JJ 169 329 2015
SANCHEZ-GUZMAN, R 169 325 2015
SANZ | 170 361 2015
SEPEDA SARAIVA, T 170 374 2015
SERRANO REYES, A 168 223 2015
SERRANO-GISBERT, MF 167 149 2015
SESMA, | 169 322 2015
SETUAIN, | 169 322 2015
SETUAIN, | 169 333 2015
SIERRA-GUZMAN, R 169 330 2015
SILLERO QUINTANA, M 168 231 2015
SILVA CARVALHO, NC 170 374 2015
SILVA,V DE O 165 25 2015
SORIANO SEGARRA, MLL 165 10 2015
SORIANO, JM 165 16 2015

LUENGO FERNANDEZ, E 170 359 2015 PABLOS, C 169 331 2015
PADRON, C 169 314 2015
K PALACIOGILANTUNANO,N 169 275 2015 TEJADAMEDINA, v 165 20 2015
MAGRIKIA, J 169 326 2015 PALOMO, | 169 330 2015 TEJERO-GONZALEZ, CM 166 82 2015
MALLOL, M 167 164 2015 PALUZIE, G 169 326 2015 TERCEDOR, P 166 100 2005
MANIGLIADE RESENDE,M 170 374 2015 PAREDES-HERNANDEZV 166 82 2015 TESCH, P 169 323 2015
MANONELLES MARQUETA,P 169 275 2015 PARRIZAS, M 169 33 2015 TORRES-UNDA, J 169 322 2015
MANONELLES MARQUETA, P 169 281 2015 PATROCINIO DE OLIVEIRA, CE 170 387 2015 _
MANONELLES, P 169 318 2015 PENALILLO, L 168 208 2015 ROAVPILLETA A s oo
MARES, J 165 16 2015 PERALES, M 167 156 2015 Do e oo
MARCH, J 169 329 2015 PERALES, M 170 361 2015 :
MARI MARTORELL, J 169 325 2015 PEREIRA, ANdeJ 165 25 2015
MARI SOLIVELLAS, B 169 325 2015 PEREIRA, JC 168 231 2015
MART], C 169 326 2015 PEREIRA, LI 165 25 2015 ﬁiigl EARB ANEA 122 ?21 iglg
MARTIN CASTELLANOS, P 169 316 2015 PEREZ MUNOZ, ) 166 76 2015 VALEROLURBANEIA 11 o e o
MARTIN-CASTELLANOS, A~ 169 316 2015 PEREZ-ENCINAS, C 169 329 2015 VAQUERO CRISTOBAL R e o o
MARTINEZ GONZALEZ-MORO, 1167 149 2015 PICON, M 170 368 2015 VAUERO-CRISTORAL R e s ooie
MARTINEZ NOVA, A 166 76 2015 POMEST 169 326 2015 VARGAS ’ o e oole
MARTINEZ NOVA, A 170 382 2015 PUENTES-GUTIERREZ AB 168 227 2015 VARGAS e
MARTINEZ ROMERO, JL 168 227 2015 PUENTES-GUTIERREZ, R 168 227 2015 VEGAFERNANDEZ, G e
MARTINEZ ROMERO, JL 169 275 2015 ] VENTAA CRUZ ) e
MARTINEZ, F 160 330 2015 VERA P o s o0l
MARTINEZ-RUIZ, E 166 87 2015 QUINTANACASANOVA,.C 169 331 2015 VERNETTA M s e ool
MARTINEZ-SANZ, JM 165 36 2015 QUINTANA, C 169 330 2015 VILLALON, IM O
MATEOS, S 170 361 2015
MATEMUROZ, )L 170 305 015 R |
MAYOLAS-PI, C 169 319 2015 RAMIREZ GALLEGOS, A 169 325 2015 VANCL) 6 ed 01
MEDINA, A 160 330 2015 RAMIREZ GALLEGOS, | 169 325 2015 VANCL o 30 0l
MEDINA, A 169 331 2015 RAMIREZ MAC-LEAN, C 168 223 2015 YANCLJ o a1 01
MEJUTO, G 167 164 2015 RAMIREZ MANENT, J 169 325 2015 YAREZ R s 08 0is
MIELGO-AYUSO, J 165 36 2015 RAMIREZ, C 169 330 2015
MINGUEZ, M 169 316 2015 RAMOS-ALVAREZ, 1) 160 329 2015 z ]
MIKARRO, C 169 326 2015 REYES-LAREDO, F 169 333 2015 ZAHONERO, J 60 38 01
MOLINA, P 169 327 2015 RALT 170 368 2015 ZAPATA, D 65 208 01
MONTAREZTOLEDO, P 167 144 2015 RIVED-DOMINGUEZ, R 169 319 2015 0RO, £ 6o 37 01
MONTOYA, JJ 169 317 2015 RIVED-DOMINGUEZ, R 169 324 2015 ZUNIGA DURAN, C 166 70 2015
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Evaluadores

Lista de revisores evaluadores externos de los articulos recibidos

en 2015 en Archivos

Aguado Jodar, Xavier (Universidad de Castilla-La Mancha)

Alvarez Rey, Guillermo (Centro Médico del Ejercicio AMS. Mdlaga)
Alvear Ordenes, lldefonso (Universidad de Leén)

Arboleda Franco, Santiago Adolfo (Universidad del Valle. Colombia)
Arcodia, José Luis (Argentina)

Ayala Rodriguez, Francisco (Universidad Miguel Herndndez. Elche)
Baiget Vidal, Ernest (Universidad de Vic. Barcelona)

Barriga Martin, Andrés (Universidad Castilla la Mancha)

Bertoncello, Dernival (Universidade Federal do Triangulo Mineiro. Brasil)
Borba Neves, Eduardo (Universidade Tecnoldgica Federal do Parand.
Brasil)

Calleja-Gonzélez, Julio (Universidad de Zagreb)

Canda Moreno, Alicia (Consejo Sueperior de Deportes. Madrid)
Carmenate Moreno Margarita (Universidad Auténoma de Madrid)
Carrasco Molinillo, Maria del Carmen (Universidad de Cddiz)

Casais Martinez, Luis (Universidad de Vigo)

Contreras Fernandez, Carlos (Universidad Catélica San Antonio.
Murcia)

Correa Bautista, Jorge Enrique (Universidad del Rosario. Bogotd.
Colombia)

De la Cruz Marquez, Juan Carlos (Universidad de Granada)

De Rose, Eduardo Henrique (Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Brasil)

Escobar Molina, Raquel (Universidad de Granada)

Escoda Mora, Jaume (Consell Catala de I'Esport. Barcelona)

Farinola, Martin (Argentina)

Feriche Ferndndez-Castanys, Marfa Belén (Universidad de Granada)
Ferndndez Garcia, Benjamin (Universidad de Oviedo)

Fernandez Perez, Ricardo (Universidad Federal de Parand. Brasil)
Gijon Noguerodn, Gabriel (Universidad de Mdlaga)

Gonzalez de la Rubia, Angel (Presidente de AEPODE)

Gutiérrez Ortega, Fernando (Club de Futbol Baniyas. Abu Dhabi)
Gutiérrez Sainz, Angel (Universidad de Granada)

Herndndez Garcia, Raquel (Murcia)

Holway, Francis (Club Atlético River Plate, Argentina)

[turricastillo Urteaga, Aitor (Universidad del Pais Vasco)

Jiménez Mangas, Ricardo (Federacién Vasca de Atletismo.
San Sebastidn)

Jiménez-Reyes, Pedro (Universidad Catdlica de Murcia)

Llopis Goig, Ramon (Universidad de Valencia)

Lépez MiRarro, Pedro Angel (Universidad de Murcia)
Lépez-Vidriero, Emilio (Sevilla)

Luque Rubia, Antonio (Universidad Catdlica San Antonio Murcia)
Manuz Gonzalez, Begoha (Centro de Medicina Deportiva. Torrelavega-
Cantabria)

Martinez de Haro, Vicente (Universidad Auténoma de Madrid)
Mascarhenas, Luis Paulo (Universidade Estadual do Oeste do
Parana. Brasil)

Méndez de Pérez, Betty (Universidad Central de Venezuela)

Montero Méndez, Javier (Universidad de Oviedo)

Montiel Gdmez, Pedro (Universidad de Mdlaga)

Montoya Mifiano, Juan José (Universidad Alfonso X el Sabio de Madrid)
Moreno Arroyo, M. Perla (Universidad de Extremadura)

Moreno Pascual, Carlos (Universidad de Salamanca)

Morillas Ruiz, Juana Ma (Universidad Catdlica San Antonio. Murcia)
Munguia Izquierdo, Diego (Universidad Pablo de Olavide. Sevilla)
Nuviala Nuviala, Alberto (Universidad Pablo de Olavide. Sevilla)

Oliva Pascual-Vaca, Jesus (Centro de Estudios Frco. Maldonado,
adscr. Univ. Sevilla)

Olmedillas Fernandez, Hugo (Universidad de Oviedo)

Pérez Llamas, Francisca (Universidad de Murcia)

Pinto Guesdes, Dartagnan (Universidade Norte do Parand - UNOPAR
- Brasil)

Prieto Saborit, José Antonio (Universidad de Oviedo)

Ramirez Parenteau, Christophe (Director Servicios Médicos RFEA.
Madrid)

Redkva, Paulo Eduardo (Paulista State University. Brasil)

Rodrigues Afez, Ciro Romelio (Universidad Tecnoldgica Federal do
Parand. Brasil)

Rosa, Guilherme (Universidade Castelo Branco. Brasil)

San Juan Ferrer, Alejandro (Universidad Publica de Navarra)

Santana Pinto, Stephanie (Universidad Federal de Pelotas. Brasil)
Santonja Medina, Fernando (Universidad de Murcia)

Saunier, Ghislain (Instituto de Ciencias Bioldgicas. Campus Univ. do
Guamd. Brasil)

Sebastian Guerrero, Ma Victoria (Centro Universitario de la Defensa.
Zaragoza)

Secades Villa, Roberto (Universidad de Oviedo)

Tarrega Tarrero, Luis (Director médico ASISA. Valencia)

Til Pérez, Luis (CAR de Sant Cugat. Barcelona)

Tuero del Prado, Concepcién (Inst. Nnal, de CC. De la Act. Fis. y del
Deporte. Ledn)

Turmo Garuz, Antonio (CA.R.-San Cugat. Barcelona)

Urefa Duran, Rosario (Federacion Espariola de Baloncesto)

Valle Lopez, Javier (Escuela de Espec. de Med. Ed. Fisica y el Deporte.
Barcelona)

Verdugo Miranda, Francisco (Centro de Alto Rendimiento. CAR. Chile)
Vicente Rodriguez, German (Universidad de Zaragoza)

La direccion de Archivos de Medicina el Deporte desea agradecer a todos su desinteresada colaboracién.
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (A.M.D.) con ISSN
0212-8799 es la publicacion oficial de la Federacion Espanola de Medicina
del Deporte. Edita trabajos originales sobre todos los aspectos relacio-
nados con la Medicina y las Ciencias del Deporte desde 1984 de forma
ininterrumpida con una periodicidad trimestral hasta 1995 y bimestral a
partir de esa fecha. Se trata de una revista que utiliza fundamentalmente
el sistema de revision externa por dos expertos (peer-review). Incluye de
forma regular articulos sobre investigacion clinica o basica, revisiones,
articulos o comentarios editoriales, y cartas al editor. Los trabajos podran
ser publicados EN ESPANOL O EN INGLES. La remisién de trabajos en
inglés serd especialmente valorada.

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

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

Los trabajos admitidos para publicacion quedaradn en propiedad
de FEMEDE y su reproduccion total o parcial debera ser conveniente-
mente autorizada. Todos los autores de los trabajos deberdn enviar por
escrito una carta de cesion de estos derechos una vez que el articulo
haya sido aceptado.

Envio de manuscritos

1. Los trabajos deberédn ser remitidos, a la atencién del Editor Jefe,
escritos a doble espacio en hoja DIN A4y numerados en el dngulo
superior derecho. Se recomienda usar formato Word, tipo de letra
Times New Roman tamafio 12. Deberan enviarse por correo elec-
trénico a la direccion de FEMEDE: femede@femede.es.

2. En la primera pégina figurardn exclusivamente y por este orden
los siguiente datos: titulo del trabajo (espafiol e inglés), nombre
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial
del segundo nombre si lo hubiere, seguido del primer apellido y
opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulacion oficial y
académica, centro de trabajo, direccién completa y direccion del co-
rreo electrénico del responsable del trabajo o del primer autor para
la correspondencia. También se incluirdn los apoyos recibidos para
la realizacion del estudio en forma de becas, equipos, farmacos. ..
Se adjuntard una carta en la que el primer autor, en representacion
de todos los firmantes del estudio, efectta la cesion de los derechos
de reproduccion total o parcial sobre el articulo, en caso de ser
aceptado para ser publicado.

Ademas, en documento adjunto, el responsable del envio propon-
drd un maximo de cuatro revisores que el editor podra utilizar si

lo considera necesario. De los propuestos, uno al menos serd de
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admitirdn
revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

. Enla segunda pégina figurara el resumen del trabajo en espanol

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

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

tinado:

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

b. Revisiones de conjunto: méximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4
tablas. En caso de necesitar una mayor extension se recomienda
comunicarse con el Editor de la revista.

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

d. Cartas al Editor: maximo 1.000 palabras.

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

a. ORIGINALES: Constard de una introduccion, que sera breve
y contendra la intencionalidad del trabajo, redactada de tal
forma que el lector pueda comprender el texto que le sigue.
Material y método: Se expondra el material utilizado
en el trabajo, humano o de experimentacién, sus carac-
teristicas, criterios de seleccién y técnicas empleadas, fa-
cilitando los datos necesarios, bibliograficos o directos,
para que la experiencia relatada pueda ser repetida por el
lector. Se describiran los métodos estadisticos con detalle.
Resultados: Relatan, no interpretan, las observaciones efectua-
das con el material y método empleados. Estos datos pueden pu-
blicarse en detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras.
No se debe repetiren el texto la informacion de las tablas o figuras.
Discusidn: Los autores expondrdn sus opiniones sobre los
resultados, posible interpretacion de los mismos, relacionando
las propias observaciones con los resultados obtenidos por
otros autores en publicaciones similares, sugerencias para
futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazaran las conclu-
siones con los objetivos del estudio, evitando afirmaciones
gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del trabajo.
Los agradecimientos figuraran al final del texto.
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Normas de publicacion

b. REVISIONES DE CONJUNTO:E! texto se dividird en todos aquellos
apartados que el autor considere necesarios para una perfecta
comprensién del tema tratado.

c. CARTAS AL EDITOR: Tendran preferencia en esta Seccion la dis-
cusién de trabajos publicados en los dos ultimos nimeros con la
aportaciéon de opiniones y experiencias resumidas en un texto de
3 hojas tamano DIN A4.

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

6. Bibliografia: Se presentard en hojas aparte y se dispondréd segun el
orden de aparicion en el texto, con la correspondiente numeracion
correlativa. En el texto del articulo constara siempre la numeracion
de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompanado del nombre
de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto, si se trata
de un trabajo realizado por dos, se mencionard a ambos, y si son
mas de dos, se citard el primero seguido de la abreviatura “et al"
No se incluirdn en las citas bibliograficas comunicaciones persona-
les, manuscritos o cualquier dato no publicado.

La citacion oficial de la revista Archivos de Medicina del Deportes
es Arch Med Deporte.
Las citas bibliograficas se expondrdn del modo siguiente:

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

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

- Libro. Autores, titulo, ciudad, editorial, afo de la edicion, pagina
de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular de la extremidad
inferior. Sistemdtica de exploracidn y lesiones en el deporte. Barce-
lona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

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

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

7. Tablas y Figuras: Las tablas y figuras se enviardn en archivos
independientes en formato JPEG. Las tablas también se enviaran
en formato word.

Las tablas serdn numeradas segun el orden de aparicién en el
texto, con el titulo en la parte superior y las abreviaturas descri-
tas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estandar que
se usen en las tablas seran explicadas en notas a pie de pagina.

Cualquier tipo de gréficos, dibujos y fotografias serdn denominados
figuras. Deberan estar numeradas correlativamente segun el orden
de aparicion en el texto y se enviardn en blanco y negro (excepto
en aquellos trabajos en que el color esté justificado). La impresion
en color tiene un coste econdmico que tiene que ser consultado
con el editor.

Tanto las tablas como las figuras se numerardn con nimeros ara-
bigos segun su orden de aparicion en el texto.

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

8. La Redaccién de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
card larecepcién de los trabajos enviados e informard con relacion
a la aceptacion y fecha posible de su publicacion.

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

10.La Direcciony Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE
no se responsabiliza de los conceptos, opiniones o afirmaciones
sostenidos por los autores de sus trabajos.

.Envio de los trabajos: ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE. Por
correo electrénico a la direccion de FEMEDE: femede@femede.es.
El envio ird acompanado de una carta de presentacion en la que
se solicite el examen del trabajo para su publicacién en la Revista,
se especifique el tipo de articulo que enviay se certifique por parte
de todos los autores que se trata de un original que no ha sido
previamente publicado total o parcialmente.

Conflicto de intereses

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

Etica

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

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

Para la elaboracion de ensayos clinicos controlados debera seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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