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RESUMEN

Objetivo: La actividad fisica tiene efectos positivos sobre la salud dsea. Para desarrollar programas de prevencion de la osteoporosis basados en actividad
fisica, la intensidad de la misma debe cuantificarse con precision con el fin de garantizar su efectividad asi como la integridad esquelética del individuo. E1
objetivo ha sido evaluar la influencia de la localizaciéon del acelerémetro para cuantificar la intensidad de la actividad fisica en programas para la
prevencion de osteoporosis.

Método: Dieciocho mujeres premenopdusicas completaron un protocolo de ejercicio compuesto por cinco saltos con contramovimiento y cuatro series en
tapiz rodante a distintas velocidades. Las participantes portaron acelerémetros situados en mufieca y cadera, y se compararon las medidas de
aceleracion registradas en ambas localizaciones. Se realizaron tres tipos de andlisis: 1) Asociacién entre mediciones de ambas localizaciones. 2) Nivel de
similitud en las estimaciones grupales. 3) Evaluacion del sesgo de medicién.

Resultados: Baja correlacién entre medidas de aceleracion registradas en mufieca y cadera en todas las pruebas de protocolo (r= 0.046-0.469, p<0.05).
Las diferencias entre las estimaciones grupales y el sesgo de medicién aumentan a medida que se incrementa la velocidad en el tapiz rodante.
Conclusiones: La aceleracién medida en la mufieca podria sobreestimar la aceleracion realmente producida en la cadera. Este efecto debe tenerse en
cuenta a la hora de cuantificar la carga en programas de actividad fisica para la prevencion de la osteoporosis.

Palabras clave: Acelerometro; Osteoporosis; Prevencion; Localizacidn, Ejercicio.

Influence of accelerometer location to quantify physical activity in osteoporosis prevention programs

ABSTRACT

Objective: Physical activity has positive effects on bone health. In order to develop osteoporosis prevention programs based on physical activity, exercise
intensity must be precisely quantified in order to guarantee its effectiveness as well as to ensure skeletal integrity. The objective has been assessing the
influence of the accelerometer location to quantify the intensity of physical activity in osteoporosis prevention programs.

Method: Eighteen premenopausal women completed an exercise protocol consisting of five countermovement jumps followed by four treadmill bouts at
different speeds. Participants carried accelerometers located on the wrist and hip, and the acceleration measures recorded at both locations were
compared. Three types of analysis were analyzed: 1) Association between measurements from both locations. 2) Level of similarity in group estimates. 3)
Evaluation of measurement bias.

Results: Low correlation between peak acceleration measured at hip and wrist in all protocol tests (r= 0.046-0.469, p<0.05). Differences in group
estimates and measurement bias between the records of both locations increase as the treadmill speed does.

Conclusions: Acceleration measured in the wrist could overestimate the acceleration produced in the hip. This effect must be taken into account when
quantifying mechanical loads in physical activity programs for the prevention of osteoporosis.

Keywords: Accelerometer; Osteoporosis; Prevention; Location; Exercise.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: horacio.trigop@gmail.com (H. Sanchez-Trigo).

https://doi.org/10.33155/j.ramd.2020.07.009
Consejeria de Educacién y Deporte de la Junta de Andalucia. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ramd.2018.01.001&domain=pdf

34 H. Sdnchez-Trigo et al. / Rev Andal Med Deporte. 2021;14(1): 33-37

Influéncia da localizacio do acelerémetro na quantificacdo da atividade fisica em programas de prevencio

da osteoporose

RESUMO

Objetivo: A atividade fisica tem efeitos positivos na satide dssea. Para desenvolver programas de prevencio da osteoporose com base na atividade fisica,
sua intensidade deve ser quantificada com precisdo, a fim de garantir sua eficicia e a integridade esquelética do individuo. O objetivo foi avaliar a
influéncia da localizacdo do acelerdmetro para quantificar a intensidade da atividade fisica em programas de prevencio da osteoporose.

Método: Dezoito mulheres na pré-menopausa completaram um protocolo de exercicios composto por cinco saltos com contramovimento e quatro séries
em esteira em diferentes velocidades. Os participantes carregaram acelerometros localizados no punho e no quadril, e as medidas de aceleracio
registradas nos dois locais foram comparadas. Foram realizados trés tipos de andlise: 1) Associacio entre as medidas dos dois locais. 2) Nivel de

similaridade nas estimativas de grupo. 3) Avaliacéo do viés de medicéo.

Resultados: Baixa correlacdo entre as medidas de aceleracéo registradas no punho e no quadril em todos os testes de protocolo (r = 0.046-0.469, p <0.05).
As diferencas entre as estimativas de grupo e o viés de medicdo aumentam a4 medida que a velocidade na esteira aumenta.

Conclusées: A aceleracdo medida no pulso pode superestimar a aceleracdo realmente produzida no quadril. Esse efeito deve ser levado em consideracdo
na quantificacfo da carga de programas de atividade fisica para a prevencéo da osteoporose.

Palavras-chave: Acelerometro; Osteoporose; Prevencdo; Localizacdo; Exercicio.

Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto
caracterizada por una baja masa 6sea y por una alteracién de la
arquitectura ésea, lo que aumenta la fragilidad del hueso y el
riesgo de fractura’. Esta condicién es altamente prevalente en todo
el mundo. Se calcula que la osteoporosis afecta a 27.5 millones de
adultos en la Unién Europea y a 10.2 millones de personas en los
Estados Unidos®. Adems4s, se estima que una de cada tres mujeres
y uno de cada cinco hombres mayores de 50 afios sufrirdn una
fractura debido a la osteoporosis®. La osteoporosis supone una
importante carga econémica. En Europa, los costos asociados con
la hospitalizacién por fracturas osteoporéticas y el cuidado
posterior se elevan a 34 mil millones de euros anuales®. En
Espaiia, se estima que la osteoporosis afecta a 2.5 millones de
personas, lo que genera un costo para el sistema de salud de 3.2
mil millones de euros por afio®. Ademds, se espera que estos
costos se dupliquen para 2050 a la vista de los cambios
demograficos previstos®. Esta enorme carga sobre los Sistemas de
Salud hace que la osteoporosis sea considerada un importante
problema de salud ptblica en todo el mundo, lo cual genera un
creciente interés en el desarrollo de programas de prevencion.

Entre las estrategias que pueden ayudar a prevenir la
osteoporosis, se recomienda la realizacién de ejercicio fisico
regular. La evidencia muestra que diferentes tipos de actividad
fisica (ej: ejercicio aerdbico y entrenamiento de fuerza) tienen
efectos positivos sobre la densidad mineral 6sea tanto en mujeres
premenopéusicas como postmenop4usicas’. Los huesos son
tejidos vivos y tienen la capacidad de adaptarse a la actividad
fisica aumentando su tamaifio, forma o densidad para resistir
mejor las demandas biomecénicas®. Especificamente, el ejercicio
aumenta la densidad mineral ésea (DMO), la masa dsea y la
resistencia 6sea al estimular las vias osteogénicas y la actividad de
osteoblastos y osteocitos, asi como al inhibir la osteoclastogénesis
y la resorcién 6sea’. Para que la masa 6sea aumente, el tejido 6seo
debe estimularse con cargas mecédnicas que excedan un cierto
umbral, ya que la respuesta osteogénica depende de la magnitud
de las fuerzas mecénicas aplicadas'®. En este sentido, estudios
previos™ destacaron la importancia de alcanzar aceleraciones por
encima de 3.9 g en la actividad fisica para obtener adaptaciones
6seas positivas. Por lo tanto, se sugiere que, para desarrollar
protocolos efectivos para la prevencién de la osteoporosis y
garantizar la integridad esquelética, la intensidad del ejercicio
debe cuantificarse y monitorearse con objetividad y precisién.

Hoy en dia, nuevas tecnologias basadas en acelerometria se
utilizan cada vez mds para controlar el ejercicio y evaluar la carga
mecénica en las actividades fisicas’®. Un acelerémetro es un
dispositivo electromecdnico que convierte el movimiento
mecénico en una sefal eléctrica’?. Por lo tanto, estos dispositivos
pueden proporcionar mediciones objetivas del movimiento y

podrian ayudar a implementar programas efectivos de prevencién
de la osteoporosis. Los avances en estos monitores de actividad
basados en la acelerometria y su disponibilidad comercial
representan una oportunidad para que una poblacién més amplia
evalte la intensidad de la actividad fisica que realiza. Sin embargo,
el costo de acelerometros fiables sigue siendo alto y la
interpretacion de los datos resultantes por parte del usuario sigue
siendo un desafio’®. Adema4s, faltan datos sobre la validez de los
monitores de actividad basados en acelerémetros portatiles
destinados a prevenir la osteoporosis’®. La fragilidad ¢sea
asociada a la osteoporosis hace que sea necesaria una
cuantificacién precisa de las cargas mecdnicas a las que se somete
el esqueleto. Una carga insuficiente no lograria la mejora deseada
en el sistema dseo, pero una carga excesiva provocaria dafios y
lesiones. En las personas afectadas por osteoporosis, el umbral
entre un estimulo eficaz y un estimulo perjudicial puede ser
relativamente estrecho, por lo que es necesario un control de las
cargas preciso. Los monitores de actividad pueden situarse en
distintas localizaciones, tipicamente en la mufieca en forma de
pulsera o en la cadera en forma de cinturén. La cadera es la
localizacién mds habitual en que se sufren fracturas
osteoporoéticas™, por lo que los programas de ejercicio para la
prevencién de osteoporosis deben someter a la cadera a cargas
mecdnicas que produzcan el deseado efecto osteogénico. Por ello,
la cadera seria la localizacién idénea para monitorizar la
aceleracion producida por la actividad fisica y poder asi
cuantificar la carga a la que se somete. No obstante, los
dispositivos de mufieca son mas populares entre los consumidores
por su comodidad de uso®®. Si bien los dispositivos de mufieca
pueden presentar una mayor adherencia en su utilizacion'®, los
impactos medidos en muifieca podrian no ser equivalentes a los
que sufre la cadera, por lo que la eficacia de la intervencion o la
integridad del sujeto podrian verse comprometidos. En
consecuencia, el objetivo de este estudio fue realizar una
comparacién entre las medidas de aceleracién registradas en
mufleca y cadera por distintos monitores de actividad. Se pretende
asi evaluar la importancia de la localizacién del monitor de
actividad para la implementacién de programas de prevencion de
osteoporosis.

Método
Participantes

Dieciocho mujeres premenopdusicas sanas (edad, 44 + 5 afios;
masa, 63 + 9 kg; altura, 165 + 7 cm) de Sevilla (Espafia) y dreas
circundantes se ofrecieron como voluntarias para participar en
este estudio. Los participantes recibieron informacién detallada
sobre el estudio y confirmaron su capacidad para participar en el
protocolo de ejercicio. Este estudio fue aprobado por el Comité
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Andaluz de Etica en Investigacion Biomédica y todos los
participantes dieron su consentimiento informado por escrito.

Procedimiento

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la influencia de la
localizacién de los monitores de actividad fisica basados en
acelerometria en la cuantificacién de la carga mecénica. Se emple6
para ello dos tipos de dispositivos: a) Muvone® (Secmotic, Sevilla,
Espafia) un acelerémetro previamente validado'’ y que integra el
chip BMX055 (Bosch Sensortec, Alemania), un sensor de
aceleracién triaxial de 12 bits disefiado para dispositivos
electronicos moviles; y b) ActiGraph GT3X+ (ActiGraph LLC,
Pensacola, FL), ampliamente utilizado en la investigacién de
actividad fisica'®. Su fiabilidad para medir la aceleracién con
precision se ha demostrado previamente'>. El GT3X+ y el
Muvone® son dispositivos portdtiles ligeros (GT3X+: 27 gr, 3.8 cm
x 3.7 cm x 1.8 cm. Muvone®: 9 gr, 3.2 cm x 3.2 cm x 1.1 cm). Los
participantes llevaron dos parejas de estos monitores mientras
ejecutaban los ejercicios del protocolo que se describe a
continuacién. Los participantes llevaban un cinturén ajustado que
contenia un GT3X+ y un Muvone® colocado sobre la cadera no
dominante (cresta iliaca), y una pulsera ajustada de forma segura
que contenia asimismo un GT3X+ y un Muvone®. La pulsera se
uni6 a la mufieca no dominante (pliegue superior de la muieca).
Por lo tanto, se utilizaron dos pares de unidades GT3X+ y
Muvone® colocados adyacentes y adheridos entre si asegurando
la alineacién de ejes. La Figura 1 muestra la colocacién de
aceleréometros. Al final de cada serie de ejercicios, los
investigadores se aseguraron de que tanto el cinturén como la
pulsera continuaran ajustados adecuadamente.

Antes de participar en el protocolo de ejercicio, los participantes
recibieron instrucciones sobre cémo usar la cinta de correr de
forma segura y se familiarizaron con las pruebas del estudio. Al
colocar los acelerémetros, los participantes completaron un
protocolo de ejercicio estandarizado durante una sesién de
actividad en el laboratorio. El protocolo de ejercicio constaba de
cinco saltos de contramovimiento (CMJ) con un descanso de 30
segundos entre cada salto. La altura del salto se midi6 con un
sistema opotoeléctrico (OptoGait, Microgate, Bolzano, Italia).
Luego, los participantes realizaron cuatro pruebas en tapiz
rodante (HP-Cosmos®, Traunstein, Alemania) a 4.8, 6.4, 9.7 y 12
km-h, replicando un protocolo descrito en estudios previos'®. La
duracién de cada prueba en el tapiz fue de dos minutos con un
minuto de descanso entre pruebas. Las participantes
permanecieron inméviles durante los intervalos de descanso y
completaron el protocolo de ejercicios en orden aleatorio. Para
evaluar los parametros espacio-temporales de la marcha durante
el protocolo, se utilizé un sistema de fotocélulas situado en el
suelo (OptoGait, Mircrogate, Bolzano, Italia).

Andlisis Estadistico

Ambos dispositivos, Muvone® y GT3X+, se inicializaron para
recoger la aceleraciéon en bruto en tres planos ortogonales
individuales (vertical (VT), anteroposterior (AP) y medio-lateral
(ML)), a frecuencia de muestreo de 40 Hz. Las sefiales analdgicas
resultantes se digitalizaron mediante un convertidor analdgico-
digital de 12 bits. Este estudio ha sido realizado utilizando datos
de aceleracién en bruto, ya que asi se puede capturar la naturaleza
esporadica de la actividad fisica cotidiana con mayor precisién que
con los datos reducidos en intervalos de muestreo temporal
(epochs)™. Los monitores GT3X+ se actualizaron con la versién de
firmware 3.2.1. Fueron incluidos en los andlisis estadisticos
aquellos participantes para los que se registraron datos de todos
dispositivos en ambas ubicaciones (cadera y mufieca). A partir de
los datos de aceleracién en bruto registrados por cada dispositivo
(en unidades de g), se calculé la magnitud del vector triaxial (VM)

como VM:\/VT2+APZ+ML2 18 Posteriormente se extrajo el

Muvone® y GT3X+ en la cadera

Muvone® y GT3X+ en la mufieca

Figura 1. Acelerémetros Muvone® y GT3X+ adyacentes y
pegados, colocados sobre la cadera y la mufieca no dominantes.

valor de aceleracién pico registrado en cada segundo en VM para
construir el vector de aceleracién pico®’.

Se realizaron tres tipos de andlisis para comparar las medidas
entre dispositivos situados en cadera y mufleca siguiendo
recomendaciones de estudios previos?: Andlisis 1) Asociacién
entre mediciones de la aceleracion pico de ambas localizaciones,
evaluada por coeficientes de correlaciéon de Pearson (r) con la
siguiente interpretacién cualitativa: insignificante (<0.1), pequefia
(0.1-0.29), moderada (0.3-0.49), alta (0.5-0.69), muy alta (0.7-
0.89) o casi perfecta (20.9)%% Analisis 2) Nivel de similitud en las
estimaciones grupales, evaluando las diferencias entre las medias
de la aceleracién mediante la prueba T-Student para muestras
relacionadas. Andlisis 3) Evaluacién del sesgo de medicién (nivel
de concordancia entre dispositivos) mediante andilisis de Bland-
Altman.

El nivel de significacién para todos los andlisis se estableci6 en
p<0.05 y se realizaron para cada prueba de ejercicio (CMJ y series
en tapiz rodante) y para cada ubicacién evaluada (cadera y
muifieca). El andlisis estadistico se realizé utilizando el software
JAMOVI (versién 1.0.7.0 The jamovi project 2019).

Resultados

Andlisis 1) Asociacion entre mediciones de ambas localizaciones
En primer lugar se calcularon los coeficientes de correlacién de
Pearson (p<0.05) para determinar el nivel de asociacién entre las
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medidas realizadas en cadera y muleca por Muvone® y GT3X+. La
aceleracién pico medida en cadera y muifieca por Muvone® y
GT3X+ presentd una correlacién entre insignificante y moderada
para todas las pruebas de protocolo (CM] y series en tapiz
rodante). Para el CMJ se encontré una correlacién pequefia en
GT3X+ (r = 0.172) y una correlacién pequeiia en Muvone® (r =
0.126) (Tabla 1). Para las series en tapiz rodante, se obtuvieron
correlaciones entre insignificante y moderada con el GT3X+ (r =
0.046-0.469) y entre insignificante y moderada con Muvone® (r =
0.052-0.397) (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados del andlisis de correlacién (andlisis 1) y
diferencia entre medias de las medidas realizadas en muifieca y
cadera (andlisis 2).

e Prueba Correlacion Diferencia entre medias
(Pearson r) (T-Student)

ActiGraph cMj 0.172 0.108 g (p=0.51)
4.8 Km/h 0.046 0.094 g (p=0.61)
6.4 Km/h 0.469 0.420 g (p=0.39)
9.7 Km/h 0.182 1.178 g (*p<0.01)
12 Km/h 0.281 1.924 g (*p=0.02)

Muvone cMJ 0.126 0.258 g (p=0.18)
4.8 Km/h 0.052 0.069 g (p=0.72)
6.4 Km/h 0.397 0.221 g (p=0.64)
9.7 Km/h 0.128 0.652 g (p=0.06)
12 Km/h 0.169 1.384 g (p=0.06)

CMJ: Countermovement Jump (Salto con contramovimiento).

Andlisis 2) Nivel de similitud en las estimaciones grupales

Para evaluar si los resultados de los dispositivos arrojaron
estimaciones grupales similares en cadera y muifleca, las
diferencias entre las medias de aceleracién pico medidas por
Muvone® y GT3X+ para cada participante se evaluaron mediante
pruebas T-Student para muestras relacionadas (p<0.05). Se
encontraron diferencias significativas entre cadera y muiieca en
las pruebas de 9.7 y 12 km/h en los dispositivos GT3X+. En los
dispositivos Muvone® la diferencia en dichas pruebas fue
tendente a la significacién (p=0.06) (Tabla 1). En las pruebas a 9.7
y 12 km/h se encontraron diferencias significativas (p<0.05) entre
cadera y muiieca para el GT3X+, y tendentes a la significacion
(p=0.06) para Muvone®.

Los datos indican que las diferencias aumentan a medida que lo
hace la velocidad en tapiz rodante y por tanto la magnitud de los
impactos.

Andlisis 3) Nivel de concordancia entre localizaciones

Finalmente, el nivel de concordancia entre localizaciones
(cadera y muifieca) se evalu6 mediante el andlisis de Bland-
Altman. En la Tabla 2 se especifica el sesgo (bias) medio para cada
prueba y dispositivo, asi como los limites superior e inferior de
concordancia (limites del 95%).

El sesgo medio absoluto entre cadera y muifieca se situé entre
0.055 g y 1.682 g en las mediciones realizadas por el GT3X+, lo
cual corresponde a un sesgo medio relativo entre el 0.19% y el
27.31%. Las medidas realizadas por Muvone® mostraron de

W GT3X+
W Muvone

Aceleracion (g)
Aceleracién (g)

Mufieca Cadera Mufieca Cadera

(a)
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forma similar un sesgo medio absoluto de entre 0.043 gy 1.172 g,
correspondiente a un sesgo medio relativo entre el 1.08% y el
19.91%. Los datos mostrados en la tabla indican que el sesgo
aumenta a medida que lo hace la velocidad en tapiz rodante y por
tanto la magnitud de los impactos. Por lo tanto, los andlisis de
Bland-Altman mostraron una moderada concordancia entre la
aceleracién pico medida en cadera y muiieca tanto por GT3X+
como por Muvone®.

Tabla 2. Andlisis de Bland-Altman.

Dispositivo Prueba Sesgo Medio Limite inferior Limite superior
(Muiieca - Cadera) de concordancia de concordancia
ActiGraph ~ CMJ 0.055 g (0.19%) -2474¢ 2.364¢g
4.8Km/h 0.070 g (0.50%) ‘1.645¢g 1.505 g
6.4Km/h 0.636¢g(13.29%) -2421¢g 3.692¢g
9.7Km/h  1.105¢g (21.79%) -2.167 g 43778
12Km/h  1.682 g (27.31%) 1923¢g 5.287¢g
Muvone CMJ 0.205 g (3.58%) -2630¢g 3.039g
48Km/h 0.043 g (1.08%) 16208 1.707 g
6.4Km/h 0.423g(9.07%) -2.736 ¢ 3.582¢g
9.7Km/h 0.621¢g (14.54%) -3.056 g 4298¢g
12Km/h  1.172g(19.91%) -2.736 8 5.080¢g

CM]J: Countermovement Jump (Salto con contramovimiento).
Discusién

El objetivo de este estudio fue realizar una comparacién entre
las medidas de aceleracién registradas en mufieca y cadera por
distintos monitores de actividad. En personas con debilidad ésea
es necesario cuantificar con precisién el nivel de impacto que la
actividad fisica genera, para preservar la integridad de la persona
y asegurar que la intervencion basada en ejercicio fisico es eficaz.

Se pretende asi evaluar la importancia de la localizacién del
monitor de actividad para la implementacién de programas de
prevencién de osteoporosis. Para ello se compararon las
mediciones aceleracién pico realizadas por Muvone® y GT3X+
durante un protocolo de ejercicio que comprende cinco CMJ y
cuatro series en tapiz rodante a diferentes velocidades (4.8, 6.4,
9.7 y 12 km'h™). Los acelerémetros se ubicaron en la cadera y
muiieca no dominantes.

Segun recomendaciones de estudios previos?, se realizaron tres
tipos de analisis estadisticos para evaluar los datos:

Primero, la asociacién entre las mediciones realizadas en cadera
y muiieca fue evaluada mediante los coeficientes de correlacion de
Pearson. Para el CMJ se encontré una correlacién pequefia tanto
en GT3X+ (r = 0.172) como en Muvone® (r = 0.126) (Tabla 1).
Para las series en tapiz rodante, se obtuvieron correlaciones entre
insignificante y moderada tanto con el GT3X+ (r = 0.046-0.469)
como con Muvone® (r=0.052-0.397) (Tabla 1).

En segundo lugar, para valorar el nivel de similitud en las
estimaciones grupales realizadas en cadera y muiieca, se evalué
las diferencias entre dichas estimaciones mediante pruebas T-
Student para muestras relacionadas (p <0.05), observando como
dichas diferencias aumentaban a medida que lo hacia la velocidad
de la prueba, y con ello el nivel de impacto (Figura 2).

— W GT3X+ Cadera
L B GT3X+ Mufieca
i
W Muvone Cadera
B Muvone Mufieca
4.8 6.4 9.7 12.0
Velocidad (km/h)

Figura 2. Comparacién entre medias de aceleracién pico medidas en cadera y mufieca por GT3X+ y Muvone® durante las pruebas de

CMJ (a) y tapiz rodante (b).
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Algo similar ocurria con el de sesgo de medicién (nivel de
concordancia entre dispositivos), pues también aumentaba con la
velocidad de la prueba y con el nivel de impacto tal y como se
evidencié en los andlisis de Bland-Altman (Tabla 2).

Una limitacién en este estudio fue la variedad de actividades
fisicas probadas. El protocolo de ejercicio incluyé CM] y series en
tapiz rodante a diferentes velocidades. Durante la vida diaria
normal, se realizan muchas otras actividades que implican
aceleraciones que necesitarian un andlisis mdas detallado. Ademas,
muchas actividades implican el movimiento de brazos claramente
disociado del movimiento de la parte inferior del cuerpo (ej.:
barrer, transportar bolsas, etc.).

En linea con los hallazgos realizados por otros autores®,
nuestros resultados muestran que la aceleracion medida en la
mufieca podria sobreestimar la aceleracién realmente producida
en la cadera. Este efecto debe tenerse en cuenta a la hora de
cuantificar la carga en protocolos de ejercicios para la prevencion
de la osteoporosis. Se requieren futuros estudios para evaluar
posibles discrepancias entre las medidas realizadas en cadera y
mufieca para una variedad mas amplia de ejercicios.
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