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RESUMEN

Objetivo. Examinar la fiabilidad absoluta de las pruebas de estimacién de la flexibilidad de la musculatura
isquiosural distancia dedos planta (DDP) y distancia dedos suelo (DDS); asi como determinar si los valores
de normalidad establecidos en la literatura cientifica para la prueba distancia dedos planta pueden ser
empleados para la prueba distancia dedos suelo, todo ello en jugadores profesionales de fitbol sala.
Método. Un total de 30 participantes completaron 4 sesiones de evaluacion de la flexibilidad isquiosural
empleando las pruebas DDP y DDS, con un intervalo de tiempo de 2 semanas entre sesiones consecutivas.
La fiabilidad absoluta fue examinada a través del porcentual error tipico de la medida, el porcentaje de
cambio en la media y el indice de correlacién intraclase (ICC), asi como sus respectivos intervalos de con-
fianza.
Resultados. Se encontraron altos valores de fiabilidad absoluta tanto para la prueba DDP (4,48% error tipi-
co; 0,84% cambio en la media, 0,95 ICC) como para la prueba DDS (5,89% error tipico; 2,31% cambio en la
media, 0,89 ICC). El 95% del limite de confianza entre las pruebas DDP y DDS informé de un sistematico
sesgo de error (5,01 cm) y un amplio 95% error aleatorio (+ 7,46 cm).
Conclusién. Una modificacién mayor del 6,72% (DDP) o 8,83% (DDS) en los valores iniciales de flexibilidad
isquiosural después de la aplicacion de un tratamiento podria ser considerada como un «cambio real». Ade-
mas, los resultados sugieren que deberian emplearse valores de normalidad diferentes a los establecidos
para la prueba DDP para categorizar a jugadores de fatbol sala si se desea utilizar la prueba de valoracién
DDS.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Inter-session reproducibility of sit and reach and toe touch tests for estimating hamstring
flexibility in young adult first division futsal players

Aim. To examine absolute reliability of the sit and reach test (SRT) and the toe touch test (TT) for estimating
hamstring flexibility, as well as to determine whether the sit and reach test cuttoff scores may be used for
toe touch test in professional futsal players.
Method. A total of 30 participants completed 4 hamstring flexibility measurement sessions using SRT and
TT with a two-week interval between sessions. Absolute reliability was examined through typical percentage
error, percentage change in the mean and intraclass correlations (ICC) as well as their respective confidence
limits.
Results. High reliability measures were found for SRT (4.48% typical error; 0.84% change in the mean, 0.95
ICC) and TT (5.89% typical error; 2.31% change in the mean, 0.89 ICC). 95% limits of agreement between SRT
and TT reported systematic bias (5.01 cm) and wide 95% random error (+ 7.46 cm).
Conclusion. An observed change larger than 6.72% (SRT) or 8.83% (TT) hamstring flexibility baseline scores
after performed a treatment would indicate that a real improvement on hamstring flexibility was likely. In
addition, the results suggested that different SRT cuttoff scores should be used for detecting short hamstring
muscles in futsal players measured through TT.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduccion

La evaluacién de la flexibilidad de la musculatura isquiosural es una
practica habitual en el ambito de la salud fisico-deportiva. La razén fun-
damental reside en que reducidos valores de flexibilidad isquiosural han
sido relacionados con un incremento de la probabilidad de sufrir disten-
siones musculares', dolor lumbar*$, desarrollo de tendinopatias del
tend6n rotuliano®, dolor femoropatelar'®, asi como una reduccién del
rendimiento fisico-deportivo'-,

La valoracion eficaz del estado de una musculatura requiere de la
seleccién de pruebas diagndsticas que posean un elevado grado de fia-
bilidad y validez, asi como un reducido gasto humano y material. En
este sentido, las pruebas de valoracién «distancia dedos planta» (DDP)
o sit and reach son probablemente las herramientas de estimacién de la
flexibilidad isquiosural mas utilizadas por clinicos y especialistas del
ambito fisico-deportivo'+'6, Dentro de las diferentes pruebas de valo-
racion DDP existentes, la «clasica prueba DDP» o classical sit and reach
test, originalmente descrita por Wells y Dillon", asi como la «prueba
distancia dedos suelo» (DDS) o toe touch test son a menudo incluidas
dentro de diferentes baterias de pruebas relacionadas con la condicién
fisica'®1,

La gran popularidad de las pruebas DDP en el ambito fisico-depor-
tivo parece residir mas en su facilidad de uso y escaso material
necesario para su desarrollo que en la evidencia cientifica que existe
con respecto a su grado de fiabilidad y validez. Asi, la literatura cienti-
fica sugiere que las pruebas DDP poseen una moderada validez para
estimar la flexibilidad de la musculatura isquiosural en diferentes
poblaciones: a) escolares?%23; b) adultos jovenes sedentarios'#433;
¢) adultos fisicamente activos-deportistas®*** y d) adultos ma-
yores33:3637,

Sin embargo, por lo que respecta al grado de fiabilidad de las pruebas
DDP, no se han encontrado estudios cientificos que analicen la fiabilidad
absoluta inter-sesion, definida como la estabilidad de la medida a lo
largo del tiempo. En este sentido, el conocimiento de la fiabilidad abso-
luta de las diferentes pruebas DDP es una informacién muy importante
para clinicos y especialistas del ambito fisico-deportivo porque podria
ser empleada para estimar la magnitud necesaria en la variacién de los
niveles iniciales de flexibilidad isquiosural en respuesta a un tratamien-
to, que podria ser considerada como un «cambio real», mas alla del error
de la medida®?°. A nivel practico, la fiabilidad absoluta permitira valorar
la «eficacia real» de programas de intervencion sobre el nivel de flexibi-
lidad isquiosural de pacientes y deportistas. [gualmente, otro uso impor-
tante de la fiabilidad absoluta es la posibilidad de comparacién entre
diferentes pruebas diagnésticas e incluso, clinicos e investigadores po-
drian emplear esta informacién para determinar el tamafio muestral de
sus estudios$3,

Por lo tanto, los objetivos principales de este estudio fueron:
a) examinar la fiabilidad absoluta inter-sesion de las pruebas de
estimacion de la flexibilidad de la musculatura isquiosural DDP y
DDS; asi como b) determinar si los valores de normalidad estable-
cidos en la literatura cientifica para la prueba DDP pueden ser em-
pleados para la prueba DDS, todo ello en jugadores profesionales de
fatbol sala.

Como hip6tesis inicial se estableci6é que: a) las pruebas DDP y DDS
presentarian una adecuada fiabilidad absoluta desde el punto de vista
clinico; y b) deberian establecerse diferentes valores de normalidad para
ambas pruebas para el diagnéstico clinico de sujetos con cortedad is-
quiosural.

Método
Participantes

Un total de 40 deportistas (estatura: 173,3 + 4,88 cm; peso: 70,04 + 9,88
kg) sin alteraciones del sistema musculo-esquelético en el raquis ni en
las extremidades superiores e inferiores participaron en este estudio.
Como criterios de exclusion se establecieron: a) el no asistir a todas las
sesiones de evaluacién y b) sufrir cualquier alteracién del sistema mus-
culo-esquelético durante el periodo de tiempo que comprendio la fase
de recogida de datos.

Los deportistas eran jugadores profesionales de fiitbol sala con mas
de 8 afios de practica deportiva (4-7 sesiones de entrenamiento sema-
nales, con una duracién de 1,5 horas por sesién). Todos los participantes
jugaban en la primera (divisién de honor) o segunda (division de plata)
de la Divisién Nacional de Fatbol Sala. El estudio fue llevado a cabo du-
rante la fase competitiva del afio deportivo 2007-2008.

Todos los participantes fueron verbalmente informados de la meto-
dologia, asi como de los propésitos y posibles riesgos del estudio, y fir-
maron un consentimiento informado. El presente estudio fue aprobado
por el Comité Etico y Cientifico de la Universidad Catélica San Antonio
de Murcia (Espafia).

Procedimiento

El estudio de la fiabilidad absoluta de las pruebas DDP y DDS fue llevado
a cabo de acuerdo con las recomendaciones de la American Psychological
Association®. Asi, una semana antes del comienzo de la fase experimen-
tal, todos los participantes fueron sometidos a una sesion de familiariza-
ci6én con el propésito de que conocieran la correcta ejecucion técnica de
las pruebas mediante la realizacién practica de cada una de ellas. Igual-
mente, otro prop6sito de esta sesion fue la reduccion del posible sesgo
de aprendizaje sobre los resultados obtenidos en las diferentes valora-
ciones. Tras la sesion de familiarizacién, cada participante fue examina-
do un total de 4 sesiones, con un intervalo de tiempo de 2 semanas entre
sesiones consecutivas. Cada una de las sesiones de evaluacion fue lleva-
da a cabo por los mismos dos clinicos experimentados (uno conducia la
prueba y el otro registraba los resultados) bajo las mismas condiciones
ambientales y franja horaria para tratar de minimizar la posible influen-
cia de los ritmos circadianos sobre la variabilidad de los resultados*..

Previamente a cada sesi6n de valoracion, todos los participantes rea-
lizaron 5 minutos de calentamiento aerébico (carrera ligera) unido a una
serie de ejercicios de estiramientos estandarizados (siguiendo las reco-
mendaciones de Sainz de Baranda y Ayala*?), enfatizando la actividad de
los misculos isquiosurales y flexién de tronco'42022274344 En este senti-
do, dos ejercicios de estiramiento fueron seleccionados, imitando ambos
la posicién adoptada en las dos pruebas de valoracién seleccionadas
(DDP y DDS). Estudios previos sugieren que las modificaciones que el
estiramiento provoca sobre las propiedades viscoelasticas de la muscu-
latura permanecen estables durante al menos 20 minutos tras la aplica-
cién de volimenes de estiramiento de 120-150 segundos*“. Por ello,
para asegurar la estabilidad en las propiedades de la musculatura isquio-
sural durante todo el proceso de valoracion, la secuencia de ejercicios de
estiramientos present6 un volumen total de 180 segundos (3 series de
30 segundos por ejercicio).

El calentamiento aerdbico y la secuencia estandarizada de estira-
mientos fue llevada a cabo porque: a) todas las pruebas de valoracién
someten a la musculatura isquiosural a fuerzas tensionales maximas; y
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b) para tratar de minimizar la variabilidad y error estandar de la medida
mediante la reduccion del efecto que el estiramiento y la diferente tem-
peratura muscular poseen sobre las propiedades viscoelasticas del teji-
do blando?’.

Una vez finalizados el calentamiento y los estiramientos, los partici-
pantes fueron instados a realizar dos intentos maximos para cada una de
las pruebas de valoracién (DDP y DDS) de forma aleatoria, empleandose
el valor medio de cada par de intentos para cada prueba de valoracién en
el andlisis estadistico??#4, La aleatorizacion en la realizacion de las prue-
bas de valoracién se llevo a cabo a través de la extraccién ciega por parte
de cada participante de una carta de una baraja espafiola, de tal forma
que la primera prueba que se debia realizar estuvo determinada por el
numero de la carta seleccionada: los nimeros pares equivalian a la prue-
ba DDP y los impares, a la prueba DDS. Ademas, la justificacién de la
realizacion de dos intentos maximos para cada una de las pruebas estu-
vo basada en el trabajo de Patterson et al*¢, quienes sugirieron que, dada
la elevada consistencia interna intra-sesién de la medida en las pruebas
DDP, la media de dos intentos maximos podria ser suficiente para obte-
ner una valoracién apropiada de la flexibilidad isquiosural.

Cada participante fue examinado con ropa deportiva y sin calza-
do?02843, Se permitié un periodo de descanso de 2-3 minutos entre las
pruebas de valoracién’¢?%** con un descanso de aproximadamente 30
segundos entre cada uno de los dos intentos para cada prueba.

Pruebas de valoracion

Las pruebas de valoracién DDPy DDS fueron llevadas a cabo siguiendo el
procedimiento establecido por el ACSM*, Se utiliz6 para ambas pruebas
un cajén con una regla milimetrada adherida a su superficie exterior. La
regla milimetrada presentaba una marca situada a los 35 centimetros, la
cual representaba el punto donde la yema de los dedos de las manos
formaba una linea perpendicular con la punta de los dedos de los pies. De
esta forma, el resultado de cada una de las pruebas de valoracién en cen-
timetros fue siempre positivo, incluso para aquellos participantes que no
fueron capaces de alcanzar la tangente al extremo mas distal del pie?'*3,

Prueba distancia dedos planta

Los participantes comenzaban sentados en el suelo con las piernas jun-
tas, rodillas extendidas y plantas de los pies apoyadas contra la tabla del
cajon de medicion. Entonces, los participantes extendieron los brazos,
colocaron una mano encima de la otra y comenzaron a realizar una len-
tay progresiva flexion maxima de tronco sin flexionar rodillas?*??¢, Du-
rante la prueba, un examinador comprobé que: a) las plantas de los pies
permanecian totalmente apoyadas en la superficie del cajon; y b) que las
rodillas se encontraban totalmente extendidas.

Prueba distancia dedos suelo

Los participantes se situaron de pie sobre el cajon de medicién con las
piernas ligeramente separadas (15-20 centimetros). Las instrucciones de
ejecucion fueron similares a las fijadas para la prueba DDP. Asi, los suje-
tos fueron instados a realizar una flexién maxima del tronco, con rodillas
y brazos extendidos, y la planta de los pies completamente apoyada so-
bre la superficie del cajon de medicién.

Andlisis estadistico

El calculo de la fiabilidad absoluta para las pruebas de valoracién DDP y
DDS fue examinado a través del «error tipico de la medida» (variacién

intra-sujetos), la magnitud de «cambio de medias», expresados ambos
en términos porcentuales; asi como a través del indice de correlacion
intraclase (ICC) usando el método previamente descrito por Hopkins®.
Asimismo, los limites de confianza (superior [LS] e inferior [LI]) fueron
establecidos para cada uno de los tres estadisticos anteriores. La fiabili-
dad absoluta para cada prueba de valoracion fue calculada empleando el
valor medio de los valores de fiabilidad de cada una de las sesiones pa-
readas consecutivas (2-1, 3-2, 4-3) para cada una de las pruebas de valo-
racién®. Brevemente, un 2 (DDP y DDS) X 4 (sesién de valoracién 1-4)
analisis de la varianza con medidas repetidas en el Gltimo factor (RMA-
NOVA) fue empleado para identificar el cambio en los valores medios y
la desviacion tipica de la diferencia entre las sesiones de valoracién pa-
readas consecutivas para cada una de las pruebas de valoracién (Bonfe-
rroni post hoc test). La esferidad de los datos fue verificada a través de la
prueba de Mauchly. El porcentaje del error tipico (expresado como co-
eficiente de variacién) fue calculado usando el logaritmo de los resulta-
dos obtenidos por cada uno de los participantes empleando la siguiente
formula: 100 (es- 1), donde s es el error tipico (desviacién tipica de la
diferencia de medias entre valoraciones consecutivas [ v2). El cambio de
medias se calcul6 a través del andlisis de la varianza como diferencia de
medias entre sesiones consecutivas, tomando el logaritmo de los valores
conseguidos por los participantes. Por su parte, el ICC de la muestra fue
calculado siguiendo la féormula: (F- 1) / (F + k - 1), donde F es el F-ratio
de los sujetos y k (4) es el namero total de las sesiones de valora-
Cién380,

Para la evaluacién del grado de acuerdo entre las pruebas DDP y DDS
se utilizd el método estadistico descrito por Bland y Altman®, el cual
permite explorar si ambas pruebas podrian ser intercambiables y si los
valores de referencia establecidos para la prueba DDP podrian ser utili-
zados para la prueba DDS.

Resultados

Treinta jugadores profesionales de fttbol sala (estatura: 172,9 £4,51 cm;
peso: 69,74 + 7,51 kg) completaron este estudio. Diez participantes fue-
ron excluidos de la muestra por perder una o mas sesiones de valora-
cién.

La tabla 1 presenta la estadistica descriptiva (resultado medio de
cada sesion de valoracion [k = 4] £ desviacion estandar) de la muestra de
estudio para cada prueba de valoracién.

El porcentaje del error tipico para la prueba DDP fue 4,48% (LS = 6,26,
LI =3,52), mientras que para la prueba DDS fue 5,89% (LS = 8,10, LI = 3,18).
Por su parte, el porcentaje de cambio en la media para el DDP fue de
0,84% (LS = 3,36, LI = 1,60), y para el DDS fue de 2,71% (LS = 7,23, LI =
-1,52). Por tltimo, el ICC fue de 0,95 (LS =0,98, LI=0,92) y 0,89 (LS = 0,95,
LI=0,79) para las pruebas DDP y DDS respectivamente.

La representacion grafica (fig. 1) del andlisis estadistico propuesto
por Bland y Altman® sugiri6 que las diferencias entre ambas pruebas no
fueron proporcionales a la media (r=0,13; p = 0,31). Ademas, cuando los

Tabla 1
Resultados conseguidos en las diferentes sesiones de valoracion (k = 4)
Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4
(media * SD) (media+SD) (media*SD) (media*SD)
DDP (cm) 4243+752 42,74+786 43,57+897 44,02+9,83
DDS (cm) 36,81 £8,51 38,12+8,78 40,34+869 39,78+8,55

DDP: distancia dedos planta; DDS: distancia dedos suelo; SD: desviacién estandar
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Fig. 1. Los valores pertenecen a la media de los resultados obtenidos en las

cuatro sesiones de valoracion efectuadas. Tomado de Bland et al.
DDP: distancia dedos planta; DDS: distancia dedos suelo.

datos fueron logaritmicamente transformados, la correlacién entre sus
medias y la diferencia fue ligeramente mayor (r = 0,38; p = 0,16). Por lo
tanto, existe una evidencia para expresar los datos como sesgo error *
95% error aleatorio, 5,01 cm * 7.46 cm.

Discusion

El andlisis de la fiabilidad absoluta llevado a cabo en este estudio infor-
mo de bajos valores de variabilidad intra-sujetos expresado como coefi-
ciente de variacion, tanto para la prueba DDP (4,48%) como para la prue-
ba DDS (5,89%), después de 4 sesiones de medida (con un intervalo de
dos semanas entre sesiones consecutivas). En este sentido, una variabi-
lidad menor del 10% ha sido considerada como aceptable por la literatu-
ra cientifica’*#'2, Igualmente, el porcentaje medio de cambio en la me-
dia de los resultados entre sesiones consecutivas fue reducido (no
significativo) en ambas pruebas (DDP = 0,84%; DDS = 2,71%). Por tltimo,
se obtuvieron valores de 0,95 y 0,89 para el ICC en las pruebas DDP y
DDS respectivamente.

Los resultados sobre la fiabilidad absoluta de las pruebas de valora-
cién DDP y DDS derivados de este estudio proporcionan una informa-
cién muy Util para clinicos y demas miembros del ambito fisico-depor-
tivo, pues les permite la toma de decisiones justificada sobre si ha
ocurrido un «cambio real» entre sesiones de valoracién tras la aplicacién
de un tratamiento (ejemplo: la aplicaciéon de un programa de estira-
mientos para la mejora de la flexibilidad isquiosural), o si por el contra-
rio, el cambio observado es simplemente un producto del error tipico de
la medida.

En este sentido, Hopkins®® sugiere que un umbral en torno a 1,5-2
veces la magnitud del error tipico podria ser apropiado para indicar que
se ha producido un cambio real en los niveles previos, Asi, un cambio en
la flexibilidad isquiosural mayor de 6,72-8,96% (DDP) u 8,83-11,78%
(DDS) tras la realizacién de un programa de intervencién podria indicar
que un probable cambio real se ha producido. Otra interesante implica-
cién para la exploracion clinica podria ser que tan solo una sesién de
familiarizacién de alrededor de 20 minutos seria suficiente para mini-
mizar el efecto que el aprendizaje podria tener en el resultado final, ba-

sandonos en los bajos valores de porcentaje de cambio en la media de
los resultados encontrados en este estudio. Esta hipétesis, aunque de
naturaleza especulativa, ha sido igualmente sugerida por diversos auto-
res basandose en sus experiencias clinicas*#8,

El porcentaje medio de error tipico de la prueba DDP fue ligeramente
menor que su homénimo para la prueba DDS. Quizas la diferencia en la
posicion de ejecucion adoptada para ambas pruebas (sentado o de pie)
podria afectar al porcentaje de error tipico. Asi, una posible explicacién
podria ser que el movimiento inherente a la prueba DDS no esta tan
restringido como el movimiento para la prueba DDP porque solo las
plantas de los pies estan en contacto con el suelo, lo cual permite una
mayor participacion de la fuerza de la gravedad y por tanto, podria espe-
rarse una mayor inclinacién de la pelvis®®.

El andlisis del 95% del limite de concordancia entre las pruebas DDP 'y
DDS fue utilizado para comprobar si el resultado de la maxima flexién del
tronco alcanzado por ambas pruebas fue diferente y si los mismos valo-
res de normalidad pueden ser usados para detectar casos de cortedad
isquiosural. El andlisis de regresién mostré una alta correlacién entre las
pruebas DDPy DDS (r = 0,89). Sin embargo, el andlisis de la concordancia
entre ambas pruebas mostré un sesgo error significativo (5,01 cm) con un
95% de error aleatorio de + 7,46 cm. Por lo tanto, aunque el coeficiente de
correlacion entre las pruebas DDP 'y DDS fue alto, el 95% limite de concor-
dancia mostré considerables discrepancias entre las dos pruebas y, por
ello, el grado de concordancia podria no ser aceptable desde el punto de
vista clinico. Asi, son necesarios diferentes criterios de normalidad para
cada una de las pruebas de valoracién, sin que pueda emplearse en la
prueba DDS el previamente establecido para la prueba DDP.

Una de las potenciales limitaciones de este estudio fue la poblacién
utilizada. Aunque el disefio contemplé 40 participantes y 4 sesiones de
evaluacioén, lo cual responde a las demandas minimas establecidas por
Hopkins*® (50 participantes y 3 sesiones de evaluacion), al final 30 par-
ticipantes completaron el estudio, todos ellos homogéneos en edad y
nivel de condicién fisica, lo que limita levemente la validez externa de
los resultados. Igualmente, para promover la consistencia entre las
pruebas de valoracién, el grado de estiramiento durante el movimiento
maximo de flexion de tronco fue determinado por los participantes en
lugar de por el clinico. Futuras investigaciones deberian considerar esta-
blecer un criterio de estiramiento normalizado en funcién del peso cor-
poral para intentar aplicar la misma fuerza de estiramiento?, asi como
el empleo de un mayor niimero de sujetos y de sesiones de evaluacion.

Por lo tanto, los resultados del actual estudio establecieron que: a)
las medidas de fiabilidad absoluta calculadas a partir del método pre-
viamente descrito por Hopkins*® mostraron aceptables valores de varia-
bilidad intra-sujetos (< 10%) y cambios en la media, asi como altos valo-
res de ICC en ambas pruebas de valoracién (DDP = 4,48% error tipico,
0,84% cambio en la media y 0,95 ICC; DDS = 5,89% error tipico, 2,31%
cambio en la media y 0,89 ICC); y b) las pruebas de valoracién DDP y
DDS necesitan diferentes valores de normalidad para la deteccion de
casos de acortamiento isquiosural en jugadores profesionales de fttbol
sala.
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RESUMEN

Objetivo. Se investigd si se da en remo el efecto Ringelmann, consistente en que conforme aumenta el ni-
mero de componentes de un grupo, la aportacién individual al resultado final va disminuyendo progresiva-
mente.
Método. La muestra la componen 44 remeros de edades comprendidas entre los 14 y los 17 afios (me-
dia = 15,43; desviacion estandar [DT] = 1,7); en su mayoria tenian 3 o mas afios de practicay el 73,5% habia
conseguido al menos una tercera posicion en campeonatos nacionales.
Resultados. En el 93,18% de los casos se produce un descenso sistematico en la condicién del equipo respec-
to de la individual, con una media de metros recorridos en esta de 851,32 m, mientras que en la grupal fue
de 837 m. (t = 7,028, gl = 34, p = 0,000). La media de paladas en la condicién individual fue superior (35,02)
a la de grupo (34,79), aunque las diferencias entre ambas no resultaron significativas (t = 0,696, gl = 42,
p =0,245). En cuanto a la percepcién de esfuerzo (escala de Borg), los remeros puntuaban, de manera signi-
ficativa, mas bajo individualmente (6,03) que en grupo (7,29) (t = -4,769, gl = 34, p = 0,000).
Conclusiones. Este estudio demuestra que el efecto Ringelmann se refleja en la variable distancia recorrida,
en la que hay un descenso que no se explica por el niimero de paladas dadas. Ademas, la fatiga percibida
individualmente es menor a pesar de haber recorrido mas metros que en grupo.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Sport performance in rowing teams: the Ringelmann effect

Objective. The purpose of this paper is to analize if the Ringelmann effect, is affected by an increase in the
number of members of a group diminishes progressively the individual performance in the end.
Method. The sample population was made up of 44 rowers aged between 14 and 17 years of age
(average = 15,43; standard deviation [SD] = 1,7). The majority of the participants had 3 or more years’ rowing
practice and 73,5% of them had obtained at least a third position in a national championship.
Results. In 93,18% of the cases there is a systematic decrease in the team tests compared to individual tests;
the average number of meters rowed individually was 851,32 m, while the groups’ distance was 837,07 m.
(t=7,028, gl =34, p=0,000). The average oar strokes for individuals was higher (35,02) than the oar strokes
executed as a group (34,79), although the differences between the two averages were not significant
(t=0,696, gl = 42, p = 0,245). Effort perception in the scale or Borg, the rowers scored significantly lower in
the individual effort (6,03) than as a group (7,29) (t = -4,769, gl = 34, p = 0,000).
Conclusions. This study proves that the Ringelmann effect is reflected on the distance covered, in which we
find a decrease, not explained by the number of strokes. Furthermore, the fatigue perceived individually is
lower in spite of having covered more meters than as a group.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduccion

El objetivo del presente estudio ha sido tratar de saber si el fenémeno
conocido como efecto Ringelmann se da en remo. Este efecto, también
llamado pereza social' u holgazaneria social, pone de manifiesto que el
esfuerzo de un grupo no es la suma de los esfuerzos maximos individua-
les y que, por el contrario, hay una tendencia a perder rendimiento cuan-
to mayor es su tamafio. Es especialmente importante en el remo, un
deporte poco estudiado desde el punto de vista psicol6gico®* en el que
una gran parte de los botes llevan mas de un competidor, lo que conlle-
varia pérdida de efectividad y, por tanto, de rendimiento en las competi-
ciones.

Entre 1882 y 1887 (aunque el trabajo se publicé en 1913), Ringel-
mann comenzo a observar el comportamiento de individuos en tareas
individuales y en grupo (de 3, de 6 y de 8) mientras tiraban de los extre-
mos de una cuerda. Esperaba encontrar que la fuerza del trabajo grupal
fuera igual a la suma de las fuerzas individuales; constaté que la fuerza
total de un grupo no se correspondia con la suma de las fuerzas indivi-
duales. Asi, ocho personas no tiraban ocho veces mas fuerte que si lo
hacian individualmente, sino solo cuatro veces mas*. Ringelmann hall6
que la fuerza media individual ejercida por los miembros de los grupos
iba descendiendo progresivamente conforme aumentaba el tamafio,
con una disminucién que podia llegar hasta un 50% en grupos relativa-
mente grandes. A esta circunstancia se la denominé efecto Ringelmann,
definido como la disminucién de la aportacién media individual a medi-
da que aumenta el tamafio del grupo®.

El remo es un deporte que tradicionalmente ha destacado por su
imagen de trabajo en equipo. Exceptuando el skiff (1x), en el que el re-
mero actda en solitario, los demas botes lo componen dos, cuatro u ocho
remeros. Segln la clasificacién de los deportes de Riera® se catalogaria
como deporte de oposicién, aunque sin contacto, y de cooperacion, as-
pecto que necesariamente debe ser considerado en relacién con el pre-
sente estudio. Por otro lado, la exigencia fisiolégica en este deporte es
muy elevada’'?; las altas tasas de lactato y el tiempo que estas han de
mantenerse ponen de manifiesto su dureza. Desde el punto de vista te6-
rico, se parte de las investigaciones de Ringelmann'?, pero dado que su
interés no estaba relacionado con la psicologia del deporte, se revisaron
algunas investigaciones* que se centran en las posibles causas que lo
originan. Entre ellas, el modelo tedrico de Steiner™ sobre el rendimiento
individual y en grupo desde una perspectiva social, aunque dentro del
ambito psicolégico, y en la que pone de manifiesto que los procesos de
grupo erréneos podian reducir la productividad potencial’. Algunos estu-
dios con remeros”, pusieron de manifiesto, revisando los resultados de
remo olimpico entre 1954 y 1964, que los botes de cuatro (4x) solo ha-
bian sido un 13% mas rapidos que los de dos (2x) y los de ocho (8+) solo
un 23% mas que los de dos (2X); ademads encontraron este mismo efecto
de pérdida en los relevos de natacién'®, donde también se corroboré que
cuanto mas grande es el grupo, mas dificil es para los individuos contri-
buir con su esfuerzo al logro comn.

Este trabajo presenta un estudio realizado con remeros que compiten
en una maquina simuladora y especifica (remoergémetro), y compara su
rendimiento al realizar una prueba individual y otra en equipo. De acuer-
do con Ringelmann (o.c.), se plantea la hipétesis de que el rendimiento
sea inferior en el trabajo grupal. Subsidiariamente, este estudio pretende
aportar a los entrenadores en particular y al remo en general, informa-
ci6én Gtil para componer de forma mas adecuada los botes de equipo,
teniendo en cuenta aspectos psicolégicos que influyen en el rendimiento
deportivo, y que van encaminados a reducir al minimo la pérdida de

efectividad de los botes largos, tratando de disminuir la llamada pereza
social®. Este efecto® puede deberse a falta de motivacién o a descoordi-
nacién, aunque también a que cuando se llega a un limite de fatiga, se
produce un abandono en la intensidad de la tarea. Se entiende que tener
en cuenta lo anterior podria mejorar la eficacia de los entrenadores?.

Método
Participantes

La muestra la componen 44 remeros de edades comprendidas entre los
14y los 17 afios (X = 15,43 y desviacion estandar [DT]=1,7), pertenecien-
tes a clubes de remo de Sevilla y Malaga. De ellos, el 75% eran hombres y
el 25% mujeres. La mayor parte de los participantes tenian 3 o mas afios
de practica (X =2,97 y DT = 2,15), y el 73,5% habia obtenido al menos una
tercera posicién (medalla) en un Campeonato de Espafia.

Instrumentos y materiales

En este estudio se utilizé un remoergémetro (modelo Concept2, modelo
E indoor rower, Morrisville, Estados Unidos) maquina simuladora de alta
eficiencia y transferencia, que se usa habitualmente para entrenar fuera
del agua y con la que se realizan los tests maximos como prueba especi-
fica. Dispone de una pantalla de litio PM3 que registra al momento los
parametros de tiempo total de la prueba, tiempo parcial cada 500 me-
tros, metros recorridos y paladas por minuto y que informa al remero de
su ejecucion.

Escala de Borg

Para autoevaluar el esfuerzo tras cada ejecucion se utiliz6 la escala de 10
items de percepcion de esfuerzo de Borg??, con la que los remeros se
puntuaron en una escala de 0 (ausencia de esfuerzo) hasta 10 (muy, muy
intenso). Se administré inmediatamente detras de cada una de las prue-
bas. Suponia para el remero interpretar la dureza y la sensacién de can-
sancio tras el esfuerzo, basado en las sensaciones que experimenta du-
rante la tarea.

Diseiio experimental

Para el estudio se utilizé un disefio univariable bicondicional multivaria-
do intrasujeto de medidas repetidas. Se trata de un disefio cuasi-experi-
mental, dado que no se realiza una asignacién aleatoria de los sujetos a
las distintas condiciones experimentales sino que, al seguirse una estra-
tegia longitudinal, todos los sujetos fueron medidos en las diferentes
condiciones de la variable independiente. El objetivo del estudio fue eva-
luar la influencia de la VI «Ejecucién» —con dos condiciones «individual»
y «grupal»- sobre dos variables dependientes (VD): «rendimiento» y
«esfuerzo percibido». Se utilizaron dos medidas de la variable rendi-
miento: a) el nimero de metros recorridos por cada remero en tres mi-
nutos y b) el nimero de paladas por minuto. Ambas medidas quedaban
registradas en la memoria PMD.

Procedimiento

El estudio se llevé a cabo en la fase final de la temporada en la que se
ultima la formacién de botes para la participacion en los Campeonatos
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Tabla 1
Distancia realizada (en metros) por cada sujeto en la prueba individual y de equipo
S Indiv Equipo S Indiv Equipo S Indiv Equipo S Indiv Equipo
1 738 724 12 762 741 23 863 836 34 901 866
2 917 901 13 886 880 24 908 879 35 834 818
3 931 921 14 823 844 25 887 867 36 895 877
4 942 931 15 859 871 26 887 862 37 872 843
5 879 860 16 912 897 27 877 854 38 819 812
6 756 735 17 903 910 28 866 818 39 751 747
7 772 747 18 854 848 29 922 904 40 757 750
8 858 846 19 867 866 30 951 927 41 774 761
9 748 745 20 881 871 31 923 915 42 822 826
10 812 792 21 895 883 32 868 852 43 785 785
11 783 734 22 811 794 33 946 942 44 761 749

En negrita se indica la condicién en la que realizé mas metros.
Indiv: condicién individual; S: sujeto.

de Espafia, competicién que se realizaria tan solo un mes mas tarde. La
maxima implicacién en el esfuerzo y motivacion del remero se consi-
guib gracias a la colaboracién de los entrenadores, los cuales explicaron
-en el inicio de la reunién- que se trataba de pruebas decisivas para la
formacién de botes con vistas al préximo campeonato nacional. Con
ello, se intentd garantizar que los remeros se implicarian al maximo, al
indicarles que se trataba de una prueba que ayudaba a clasificarse para
el objetivo de la temporada. Para evitar en lo posible variables extrafias,
las pruebas se llevaron a cabo en las propias instalaciones de los clubes
participantes: Club Nautico y Real Club Labradores —ambos de Sevilla- y
Club Maritimo de Malaga.

En cada hangar se dispusieron 4 remoergémetros colocados en bate-
ria, con una separacion minima de 2 metros para permitir la ventilaciéon
del tambor de freno. Asimismo, se habilité una zona donde se situaron
colchonetas para que los remeros pudieran descansar entre las dos
pruebas que habian de realizar. En ambos casos, se reunia a los partici-
pantes en el hangar donde se iban a realizar las pruebas; el entrenador
present6 al experimentador y se explicé el protocolo de la prueba (dos
series de 3 min de duracién ejecutadas al maximo de sus posibilidades,
con un descanso entre ambas de 40 a 60 minutos), tiempo suficiente
para garantizar la recuperacion tras el esfuerzo.

Condicion 1: Prueba individual de 3 minutos

A continuacion se pidi6 a los remeros que realizaran la primera prueba,
que se efectuaba bajo la condicién de individual con el descanso ya indi-
cado. El orden en el que hacian la prueba individual no es significativo,
ya que esta se valoré individualmente, y con respecto a la maquina, to-
dos los parametros posibles son iguales. En esta prueba, el remero tiene
el marcador PM3 de tal forma que puede ver la informacién sobre los
metros recorridos, la velocidad expresada en metros por cada 500 me-
tros recorridos, el nimero de paladas y el tiempo total transcurrido. La
escala de Borg la cumplimentaban nada mas acabar la prueba y a conti-
nuacién, pasaban a la zona de descanso donde esperaban la segunda
prueba (equipos).

Condicion 2: Prueba de grupo de 3 minutos. Formacion de los
equipos de cuatro competidores

Una vez todos habian finalizado la prueba individual, se reunié a los par-
ticipantes para explicarles el protocolo de la segunda prueba de condi-
cién por equipos de cuatro miembros. Para lograr una mayor igualdad
entre los equipos, se tomaron los resultados de las pruebas individuales

y se repartio6 a los remeros de tal manera que los metros totales fueran lo
mas parecidos posible, en un intento de minimizar a priori las diferen-
cias entre equipos. En esta condicién no recibirian una informacién
completa sobre su ejecucion, solo se les “cantaria” el tiempo de ejecu-
ci6én cada 30 segundos. No se les informaba de los metros recorridos en
dicha condicién de equipo, por lo que no sabian su aportacién individual
a la tarea grupal. Al final, se sumaron los metros recorridos por cada
miembro del grupo, para obtener una puntuacién inica de equipo que
permitia comparar los resultados de todos para establecer una clasifica-
cién y dar a conocer el equipo ganador. Una vez finalizada la prueba,
cada uno de ellos complet6 de nuevo la escala de Borg.

Andlisis estadistico

Se realizaron estadisticos descriptivos para obtener porcentajes y para
los datos de diferencias de medias, asi como una prueba t para muestras
relacionadas mediante el paquete estadistico SPSS+17,0.

Resultados

Con respecto a la distancia recorrida (VD) se pueden observar en la tabla
1 los resultados de todos y cada uno de los sujetos. De modo general,
destacamos que en casi todos los casos (41 de 44 [93,18%]) se produce un
descenso sistematico en la prueba por equipos respecto de la individual;
en algunos sucedi6 lo contrario (sujetos 14, 15, 17 y 42) y solo el sujeto
43 recorri6 los mismos metros en ambas condiciones. Como puede ob-
servarse en la condicién individual, la media de metros recorridos fue de
851,32 metros, mientras que en la grupal fue de 837,07 metros (t = 7,028,
gl =34, p=0,000).

En la tabla 2, puede verse como el nimero de paladas -que, a su vez,
incide directa, aunque no exclusivamente en el resultado (metros reco-
rridos)- varia de forma no significativa en funcion de la condicién en que
se efecttia la prueba. Concretamente, las paladas en la condicién de equi-
po fueron superiores a la individual en 15 remeros (34%); fue inferior en
17 (38,65%) y se mantuvo igual en 12 (27,25%). Aunque la media de pala-
das en la condicién individual fue superior (35,02) al nimero de paladas
en la ejecucion en grupo (34,79), las diferencias entre ambas medias no
resultaron significativas (t = 0,696, gl = 42, p = 0,245).

En la tabla 3 puede verse como hay una disminucién sistematica en
los valores de todos los equipos (11 en total) de la primera prueba, donde
se indican los metros recorridos por cada uno de los miembros del gru-
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Tabla 2
Paladas por minuto dadas por cada sujeto en la prueba individual y de equipo
S Indiv Equipo S Indiv Equipo S Indiv Equipo S Indiv Equipo
1 38 34 12 32 33 23 34 33 34 35 34
2 37 37 13 35 37 24 35 34 35 37 37
3 36 38 14 33 35 25 36 33 36 37 36
4 37 38 15 38 42 26 34 29 37 35 36
5 37 35 16 37 38 27 38 37 38 32 32
6 38 37 17 32 32 28 34 26 39 33 32
7 34 37 18 35 34 29 39 35 40 35 36
8 37 37 19 34 36 30 39 38 41 29 29
9 36 36 20 34 34 31 36 36 42 37 37
10 35 36 21 37 35 32 34 36 43 32 33
11 34 34 22 28 29 33 34 36 44 34 34

Indiv: condicion individual; S: sujeto.

Tabla 3
Comparativa de resultados en metros recorridos en las pruebas individuales y
en equipo

Equipos Sujeto Individual Equipo Media Media
individual del equipo
1 1 738 724 848,75 830,5
22 811 794
36 895 877
30 951 927
2 9 748 745 850,25 826
10 812 734
21 895 883
33 951 942
3 39 751 747 849,75 838
38 819 812
26 887 862
4 942 931
4 6 756 735 849 837,25
42 822 826
25 887 867
3 931 921
5 40 757 750 847 844,5
14 823 844
13 886 880
29 922 904
6 44 761 749 849,75 838,25
35 834 818
20 881 871
31 923 915
7 12 762 741 853 8375
5 879 860
18 854 848
2 917 901
8 7 772 747 854,75 836
8 858 846
27 877 854
16 912 897
9 41 774 761 853,25 838,5
15 859 871
37 872 843
24 908 879
10 11 783 734 854,25 833
23 863 836
32 868 852
17 903 910
11 43 785 785 854,75 833,75
28 866 818
19 867 866
34 901 866

po, a la segunda en la que se realizé el esfuerzo de tres minutos en con-
dicién de equipo.

Como puede verse en la tabla 4, con respecto a la VD de percepcién
de la intensidad del esfuerzo realizado (sensacién de fatiga), evaluada
con la escala de Borg, si bien no hay datos del total de los sujetos debido
a problemas en el registro, de entre los 35 que la cumplimentaron, 26

sujetos (74,30%) manifiestan sentirse mas cansados tras la prueba de
equipo que tras la individual; solo 4 (11,40%) indican lo contrario y 5 re-
meros (14,30%) puntuaron igual en ambas condiciones. La media de las
puntuaciones de los competidores en la escala de Borg fue significativa-
mente inferior (menos cansancio) cuando la ejecucién fue individual
(6,03) que en la de grupo (7,29) (t = -4,769, gl = 34, p = 0,000).

Aunque no constituy6 un objetivo especificamente planteado en este
estudio, como puede verse en la tabla 5, resultan interesantes los resul-
tados de las correlaciones que existen entre la ejecucién individual y
grupal de los sujetos. Asi, en cuanto a las puntuaciones obtenidas en la
escala de Borg, la correlacion de las puntuaciones en las dos condiciones
experimentales fue de 0,621, resultado estadisticamente significativo
(p=0,000), lo cual nos informa de que el tipo de prueba, no solo influyé
aumentando la puntuacién obtenida por los sujetos cuando la prueba
era en equipo, sino que este efecto fue consistente en todos los indivi-
duos del grupo.

El mismo efecto se puede observar respecto al resto de medidas de la
VD. En cuanto al nimero de metros recorridos la correlacién fue de
0,977, que resulto estadisticamente significativa (p = 0,000), si bien en
este caso la diferencia es a favor de la ejecucion individual. En relacién
con el nimero de paladas, y aunque no se apreciaron diferencias signi-
ficativas en las medias de los grupos, la correlacién entre pares de pun-
tuaciones fue de 0,678, resultado estadisticamente significativo
(p=0,000).

Discusién

Los resultados del estudio confirman parcialmente la existencia del efec-
to Ringelmann en remo; es decir, el rendimiento en esfuerzos maximos
es inferior cuando se realiza en grupo, tal y como ya encontraron el pro-
pio Ringelman e Inghan et al en sus estudios y concretamente, con gru-
pos de cuatro individuos y estaria de acuerdo por lo expresado por Stei-
ner, en el sentido de que la habilidad individual, si bien es un recurso
importante, no es el Ginico. Asiy para la VD «metros recorridos», el 93,18%
recorren mas metros en ejecuciones individuales que en las de equipos
de cuatro. Conviene destacar que las pérdidas en metros que se han vis-
to en ejecuciones de 3 minutos, si se transfirieran al agua y dado que se
compite sobre 2.000 metros, podrian suponer perder de tres a cuatro
botes en distancia. Con respecto a la otra VD analizada, «n.° de paladas/
minuto», no se hallan diferencias significativas, con un nimero de pala-
das promedio para la prueba individual practicamente igual que para la
de equipo, (35,02 en individual y 34,79 en equipos); esto se puede deber
a que en grupo, la fuerza de palada es menor.
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Tabla 4
Esfuerzo percibido por cada sujeto, seg(in la escala de Borg, tras la prueba individual y la de equipo
S Individual Equipo S Individual Equipo S Individual Equipo S Individual Equipo
1 7 9 12 23 7 9 34 8 9
2 13 3 7 24 9 10 35 7 10
3 14 3 6 25 3 5 36 8 10
4 15 3 5 26 7 5 37 7 7
5 16 4 7 27 7 5 38 5 7
6 17 5 6 28 4 3 39 6 7
7 8 9 18 4 8 29 8 9 40 7 7
8 19 8 8 30 7 8 41 5 7
9 20 3 3 31 10 10 42 7 9
10 21 5 4 32 5 7 43 5 7
11 5 9 22 5 7 33 8 9 44 8 7
Los espacios vacios corresponden a remeros que no cumplimentaron el formulario de Borg en alguna de las condiciones.
S: sujetos.
Tabla 5 autores, dado que si los sujetos toman la tarea como una competicion,
Correlaciones de muestras relacionadas AN i s
puede aumentarse la activacién y facilitar la comisién de errores o en
Variables dependientes N Correlacion  Sig. nuestro caso, la pérdida de eficacia. O la idea més plausible, de que los
Par1  EscaladeBorgindividual -Borg 35 0,675 0,000 individuos pueden disminuir su rendimiento en grupo si consideran que
equipo . . e .
Par2  Metros individual — Metros 44 0977 0,000 no se Ya allevar a.cabo u.na evaluacion Fle su e]ecuuoq 1nd1y1dual cle.ntro
equipo del mismo. Asi, si asumimos que el origen no es de tipo biomecanico o
Par3  Paladas individual - Paladas 43 0678 0,000 de coordinacién —efecto anulado por el uso de la misma maquina que
equipo

Los resultados de la VD «fatiga percibida» indican que, en la escala de
Borg, el 74,30% de los remeros puntuaban mas alto, a pesar de que ha-
bian recorrido menos metros que en la condicién individual, lo que hace
suponer que debian de haber realizado un menor esfuerzo real. Segiin
estos datos, aparentemente se esfuerzan mas en la prueba de equipo, lo
que supuestamente deberia traducirse en una mayor cantidad de me-
tros recorridos; sin embargo, tal y como se indic6, a pesar de una recu-
peracion suficiente (entre 40 y 60 minutos) no lo hacian. No parece que
la disminucién del rendimiento se deba a factores fisioldgicos, sino mas
bien podria apuntar a factores psicol6gicos como indica Martin®. He-
mos de tener en cuenta que para la realizacién de las pruebas se manej
informacion oral enmascaradora respecto a la finalidad de los controles
fisicos, presentandolos como pruebas de seleccién para los cercanos
campeonatos nacionales; con ello se intentaba lograr que los remeros se
implicaran todo lo posible, que los deportistas empleasen el 100% de su
potencial, tanto en la serie individual como en la de grupo. Se considera
de gran importancia el control de este matiz, pues a nuestro entender, la
validez de los resultados dependia de la importancia que el remero otor-
gase a tales controles.

El estudio de esta disminucion del rendimiento individual en la prue-
ba de equipo pasa obligatoriamente por discriminar y separar dos posi-
bles razones por las cuales puede darse un descenso del rendimiento. De
acuerdo con la literatura arriba mencionada, podria ser por falta de mo-
tivacién o por fallos de coordinacién relativos a la aplicacion de fuerzas;
igualmente se podria explicar por lo manifestado por Seta?, en el senti-
do de que puede deberse al efecto de los sujetos con los que se empareja.
Sin embargo, esto estaria en desacuerdo con lo hallado por Gonzalez-
Boto et al*> en un trabajo con una tarea de tiro a canasta, donde en los
m4as expertos —nuestros remeros son expertos-, la presencia de otros
aumentaba su efectividad. Aunque se podria intuir que la informacion
de que la prueba en remoergémetro serviria para entrar en el equipo
nacional, podria haber provocado emociones negativas que influyeran
en el rendimiento en forma de pérdidas, como indican estos Gltimos

permite registrar de manera fiable la informacién necesaria para ejecu-
tar correctamente la tarea propuesta—-, parece claro que lo que limita el
rendimiento esta relacionado sobre todo con la creencia de que el rendi-
miento individual no se evalda cuando se trabaja en grupo. De hecho,
durante el procedimiento se indic6 a los participantes que los resultados
individuales de la primera prueba serian publicos, pero el resultado par-
ticular de cada remero en la prueba grupal seria secreto. Esto abundaria
en la tesis de que se puede deber a la falta de implicacién, dado que el
remero sabia que no estaba siendo individualmente controlado.

En conclusién, podemos afirmar que este trabajo confirma, en parte,
la ocurrencia del efecto Ringelmann en remo, corroborando trabajos pri-
migenios (Ringelmann) y posteriores (Ingham et al). El rendimiento (me-
dido en metros recorridos, pero no asi en paladas) es menor en grupo
que individualmente. En cambio, los deportistas analizados manifiestan
sentirse mas fatigados tras la ejecuciéon en grupo que tras la individual,
cuando en realidad el esfuerzo ha debido de ser mayor en esta tltima
condicién si atendemos al rendimiento, como se acaba de exponer.

Asi pues, probablemente nuestro estudio ha mostrado que, en exi-
gencias maximas de rendimiento se confirma la existencia del efecto
Ringelmann y segln lo anterior, y para tratar de evitar este efecto, se
podrian efectuar ciertas recomendaciones a los entrenadores, funda-
mentalmente en la linea de hacer mensurable el resultado de la aporta-
cién individual de cada uno cuando reman en equipo, y que cada remero
sea consciente desde el principio de lo importante que es su aportacion
individual en los botes largos. En este punto, quizas sean importantes
algunas de las propuestas de Catwright y Zader?® quienes estudiaron los
procesos motivacionales en los equipos deportivos y proponen el deseo
de éxito del grupo (DEG) como un elemento esencial para su motivacion.
El DEG motiva a los elementos del grupo a esforzarse por lograr objeti-
vos colectivos exigentes, pero realistas. También se entiende como un
factor importante para la mejora, la valoracion y el reconocimiento de
las aportaciones individuales en beneficio del grupo, asi como el reforza-
miento individual bien orientado, que mejora el resultado del equipo.

Como propuesta para el futuro, quizas fuera interesante ampliar este
tipo de estudios a remeros de mayor edad y experiencia, hacer medicio-
nes en equipos de ocho remeros para ver la tendencia de las pérdidas, si
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estas se dan, y hacer las mediciones en el propio bote -si fuera posible-,
en condiciones de entrenamiento y competicion en diferentes botes (skull
o punta). [gualmente se podrian haber disefiado situaciones experimen-
tales para ver las pérdidas en 8+, pero esto representaba introducir la fi-
gura del timonel, que hubiera significado una variable dificil de valorar en
las mismas condiciones que los remeros, ya que el timonel no rema. En
ningun caso, se hizo una prueba con seis remeros para ver si las posibles
pérdidas estaban en la linea de lo encontrado por otros autores como se
menciona arriba, dado que en remo no hay botes de seis miembros.
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ABSTRACT

The dynamic interactions between the sympathetic and parasympathetic branches of the autonomic
nervous system (ANS) are responsible for the oscillations in heart rate known as heart rate variability (HRV).
Thus, the importance of HRV as an indirect measure of the autonomic activity is widely known. Meditation
is perhaps the best practice to investigate the intrinsic properties of the ANS, since it involves a state of
complete physical immobility and absence of voluntary efforts. In this study we analyzed HRV during Zen
meditation in 13 practitioners with varying degrees of expertise. Given that HRV derives from a set of
rhythmic processes operating at different time-scales, a multiresolution analysis was performed. For each
time series the wavelet variance was estimated at seven discrete scales using a modified version of the
discrete wavelet transform, the maximal overlap discrete wavelet transform (MODWT), and we performed
a principal components analysis on this data set. We found evidences that different stages in the practice of
Zen meditation can be characterized by specific patterns of cardiac variability that tend to evolve to a «<low
cost mode of functioning», defined by the appearance of resonance phenomena between cardiovascular
rhythms, that probably favors the meditation practice.

© 2011 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

Comportamiento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en diferentes etapas de la
practica en meditacion zen: un estudio de las dindmicas del sistema usando andlisis mul-
tirresolucion

Las interacciones dindmicas entre las ramas simpatica y parasimpatica del sistema nervioso auténomo
(SNA) son responsables de las oscilaciones en la frecuencia cardiaca conocidas como variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca (VFC). Por lo tanto, la importancia de la VFC como medida indirecta de la actividad auto-
némica es ampliamente conocida. La meditacion es quizas la mejor practica para investigar las propiedades
intrinsecas del SNA, ya que implica un estado de completa inmovilidad fisica y ausencia de esfuerzos volun-
tarios. En este estudio se analiz6 el comportamiento de la VFC durante la meditacién zen en 13 practicantes
con diferentes niveles de practica. Dado que la VFC se deriva de un conjunto de procesos ritmicos que ope-
ran a diferentes escalas de tiempo, se llevé a cabo un andlisis multirresolucién. Para cada serie temporal se
estimé la varianza wavelet en siete escalas distintas utilizando una versién modificada de la transformada
wavelet discreta, la transformada wavelet discreta de maximo solapamiento (MODWT), y se realizé un
andlisis de componentes principales de este conjunto de datos. Se han encontrado evidencias de que las
diferentes etapas en la practica de la meditacion zen pueden ser caracterizadas por patrones especificos de
variabilidad cardiaca que tienden a evolucionar a un modo de «funcionamiento de bajo coste» definido por
la aparicion de fendmenos de resonancia entre los ritmos cardiovasculares.

© 2011 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduction

The study of heart rate variability (HRV) offers a unique view, a window
into the complex mind-body connection that exists behind the regulation
of life processes, such as blood circulation and breathing. However, the
intrinsic properties of the complex autonomic regulation of
cardiovascular function are difficult to measure, since, even at rest, it
may be affected by emotions and mental loading.

The Soto Zen Buddhist meditation has a targeted approach to the
state known as mindfulness. Differently than simple rest or sleeping,
during mindfulness meditation the mental contents are observed with
emotional detachment, creating a delicate state of consciousness that
involves both an extraordinarily attention and deep relaxation. This
state is characterized by a sustained awareness of the present moment*2
Everything arising in the field of perception is contemplated, yet, nothing
is preselected, neither analyzed.

An inconsistency in the available studies on meditation lies in what
the authors conceive as «experienced practitioners». Some authors refer
to experienced meditators subjects with five years of experience, when
the psychophysiological response of a subject with 20 years of practice
may be essentially different. Bogart® alerted that «<we must note that
different effects may be associated with different stages of meditative
practice». Therefore, for this work we recruited subjects with varying
degrees of expertise.

Methods
Subjects

A total of 37 time series from 13 Zen meditators were analyzed in this
study. The constancy and the minimum period of five years of Zen practice
were the first criterion for inclusion in the sample. Five years of practice
was required in order to select only mindfulness meditators (novice Zen
practitioners usually focus the attention on the breath, which often induce
voluntary changes in the natural breathing pattern). Exclusion criteria
included the presence of cardiovascular disease or any other disease that
affect the autonomic balance and the use of any drugs that might influence
the results. Participants were between 37 and 50 years of age and between
5 and 20 years of experience in meditation (5 females and 8 males). An
informed written consent was obtained from each subject after explaining
the experimental procedure. This study was conducted according to
guidelines of the Declaration of Helsinki adopted by the World Medical
Association for research involving human subjects.

Data collection

Data were collected 2-4 times in each subject in the meditation rooms
of Luz Serena Temple (Valencia, Spain) and of Dojo Zanmai San (Tenerife,
Spain), which follow the same tradition and are systemically integrated.
Subjects were asked to withhold food during the two hours that
preceded the recording of data and not to take any stimulant drink in the
prior 24 hours.

RR intervals (the time-interval between each heart beat) were
measured using the heart rate monitor Polar S810i (Polar Electro Oy,
Kempele, Finland). After placing the device, participants were instructed
to seat quietly for 10 minutes, in the position they customarily adopt to
meditate (cross-legged on a cushion, with the hands held together in

front of the navel and the eyes opened) for baseline measurements;
then, without moving, they start meditating for 30 minutes. A chime
signalled the beginning and end of meditation.

Data management

Data obtained by the Polar S810i, with a sampling rate of 1,000 Hz, were
transferred to the Polar Precision Performance Software by means of an
interface with an infrared device for signal emission. Data were then
edited using UltraEdit text editor (IDM Computer Solutions, USA) and
furthered processed using specific programs written in our laboratory in
the platform of MATLAB (The Math Works, USA). The measurement
errors and ectopic heart beats were visually checked and eliminated
manually. The series were interpolated linearly and normalized by
subtracting the mean and dividing by the standard deviation.

Data analysis

Multiresolution analysis

In the discrete wavelet transform (DWT) the data sequence is filtered to
obtain the wavelet coefficients at different levels: the signal is
decomposed into both approximation (cA;) and detail (cD;) coefficients
by the use of two quadrature mirror filters. Thus, the DWT analysis can
be seen as a filtering operation where the high frequency (highpass)
component appears in the detail coefficients cD; and the low frequency
(lowpass) component in the approximation coefficients cA;. The detail
coefficients are not further decomposed, and at each scale, the detail
signal is stored and the decomposition continues filtering the
approximate signal which will be taken as the input signal for the next
scale. At each decomposition or reference level J, the approximation
coefficients cA; and detailed coefficients cD,, ¢D,, ..., cD; are obtained, and
we can reconstruct the approximation signal A(t) and the details signal
D(t), j = 1... . Therefore, the signal f{t) may be expressed as the sum of a
smooth part plus details,

J
f()=A (1) +j;Dj(f)

Where each details D; is associated with changes at physical scale of
s;= 2, j=1...]J and the approximations A;represent variations over scales
2 and higher*.

The properties of a time series at different scales can be summarized
by the discrete wavelet variance, which decomposes the variance of a
time series in a scale-by-scale basis. However, the number of wavelet
coefficients at each scale, obtained by the DWT, decreases by a factor of
2 for each increasing level of the transform, limiting the ability to carry
out statistical analyses on the coefficients. This limitation can be
overcome if the downsampling in the DWT is avoided by using the
maximal overlap discrete wavelet transform (MODWT). Therefore, the
MODWT yields an estimator of the variance of the wavelet coefficients
for each scale that is statistically more efficient than the corresponding
estimator based on the DWT*.

The wavelet variance over scales s;= 2/; j= 1... ] constitutes a wavelet
spectrum, with large values of j corresponding to low frequencies and
small values of j corresponding to high frequencies. Equivalent to the
spectral density function that decomposes variance across frequencies,
the discrete wavelet variance decomposes variance across scales.

In this paper the wavelet variance was estimated from the level ] = 6
MODWT using the Daubechies (db6) wavelet filter®. For a better
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interpretation of the results we defined the scale index, where: the scale
corresponding to the approximation coefficient 2/*'is the scale index 1;
2/, the index 2; and then successively till 27, which is the scale index J+1.
Then, each scale index was compared to the standard frequency intervals
defined by the Task Force of the European Society of Cardiology and the
North American Society of Pacing and Electrophysiology®. Thus, for J = 6,
the wavelet coefficients at levels 2 and 4 (scale index 7 and 6) correspond
approximately to the HF range (0.15-0.4 Hz); wavelet coefficients at
levels 8 and 16 (scale index 5 and 4) correspond to the LF range (0.04-
0.15 Hz); and, finally, wavelet coefficients at levels 32, 64 and 128 (scale
index 3,2 and 1) correspond to the VLF range (== 0.04 Hz). The frequency
intervals determined by the geometric mean between each two scales
may vary depending on the sample interval of each time series.

Principal components analysis

We used an exploratory principal component analysis (PCA) (MATLAB
Statistics Toolbox, The Math Works, USA) to analyze the underlying
structure of the data, by means of its discrete wavelet variance
distribution. The PCA identifies the largest variations in the data through
a smaller number of latent variables or principal components (PCs),
which present the so called factor loadings or the correlation coefficients
with the original variables. The first PC accounts for as much of the
variability in the data as possible, and each succeeding component
accounts for as much of the remaining variability as possible. A low
dimensional representation of a dataset is obtained by projecting the
data on a small number of PCs. Each data point in the coordinate system
defined by the PCs corresponds to one sample or observation and can be
reconstructed by a suitable linear combination (scores) of the PCs.

The PCA was conducted on the correlation matrix of HRV indices
defined by the scales indexes. We extracted the normalized wavelet
variance in each scale using the MODWT for all HRV time series collected
during meditation.

Results

The first important outcome reveals that the rhythmic pattern of cardiac
oscillations presented by each subject during meditation is largely
reproducible in all sessions recorded. Nevertheless, as expected, we
found different results among subjects, though the PCA clearly
distinguished the less experienced practitioners from the others, and
also revealed subgroups within practitioners with longer time-practice.
The dataset distribution when using a scatter plot of the first two PCs
reveals three apparent cluster structures (fig. 1). Note that the different
observations of each subject were arranged within the same cluster.

Table 1 shows the correlation coefficients (loadings) for the first two
PCs corresponding to the scale indexes (original variables) 1-7 and the
explained variance (the proportion to which each PC accounts for the
variability in the data).

As shown, the first PC is marked by high positive loading on scale 4,
corresponding to LF cardiac oscillations, and negative loadings on scales
1,2, 6 and 7, corresponding to VLF and HF oscillations. The appearance of
a unique high positive loading in the PC1 indicates that this component
separates samples which present the variance centered in only one
frequency range (LF).

The variables with lower coefficients in the first PC (3 and 5) in turn
have high loadings in the PC2; the scale 3 with negative sign and the
scale 5 with positive sign. As it can be appreciated in figure 1, all samples
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Fig. 1. Distribution of data over the two-dimensional space defined by the first
two PCs, which account for more than 70% of the overall variance. The samples
in black and grey correspond to meditators with more than 10 years of practice,
including five Zen instructors and a Zen master. Samples without color
correspond to meditators who have between 5 and 10 years of practice.

Table 1
Correlation coefficients with the variables 1-7 for the first two PCs and the
explained variance

Variables PC1 PC2
1 -0.4271 -0.2683
2 -0.3851 -0.3783
3 0.0849 -0.5549
4 0.5284 -0.1360
5 0.1635 0.5490
6 -0.4398 0.3426
7 -0.4033 0.1993
Explained variance 40.2276 31.2949
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Fig. 2. The medians of the variance in each scale for the three clusters identified

in figure 1.

represented with grey color share a common pattern of cardiac
oscillations characterized by great variability in the scale 3, which
corresponds to a higher range of the VLF band. Other samples represented
with black color have, in this case, high positive scores in the second PC.
These samples also seem to present the variance centered in a specific
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Fig. 3. Spectral analysis (Welch’s periodogram with a Hamming window of length 512) of RR interval time series, in normalized units, corresponding to practitioners
with 5 (top left), 10 (top right), 14 (bottom left) and 19 (bottom right) years of meditation practice.

frequency interval, since the unique high and positive loadings in the
PC2 correspond to the neighboring scales 5 (higher loading) and 6.

Figure 2 shows the medians of the variance in each scale for the three
clusters. Note the variance centered in the LF range (scales 4 and 5) for
the samples in black. It is clear that the more experienced practitioners
(black and grey) decrease variability in the HF range (scales 6 and 7),
though not all of them share the pattern of predominant LF oscillations.

Figure 3 shows the spectral analysis of RR interval time series
corresponding to practitioners with different time-practice. It seems
that the HF oscillations gradually shifts to the lower frequency ranges
with the pass of the years of meditation.

Figure 4 shows the spectral analysis of RR interval time series
corresponding to three meditations recorded of the Zen master. The
spectral power is narrowly distributed around 0.08 Hz in two of them,
though all meditations «produce» almost exclusively LF oscillations.

Discussion

A strong coupling between the HF oscillator, which correspond to
respiratory modulation of the heart rhythm known as respiratory sinus
arrhythmia(RSA),and the LF oscillations, as a result of a decreased breathing
frequency, produces a powerful resonance phenomenon that entrains all
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Fig. 4. Spectral analysis (Welch’s periodogram with a Hamming window of
length 512) of RR interval time series, in normalized units, corresponding to
three meditations of the Zen master.

rhythms embedded in the heart rate time series to oscillate at the same
frequency band. This phenomenon generally occurs in the LF range, around
the natural resonant frequency at 0.1 Hz. In this study, we found that
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practitioners who present a resonance effect may have a lower (scale 4) or
higher (scale 5) resonance; however, in any case, they present similar
dynamics. The variables which have negative loadings in the first
component (1, 2, 6 and 7) behave like oscillating systems that do not fall
into resonance, suggesting that different rhythmic processes operate
independently of each other and, therefore, VLF, LF and HF oscillations will
be present. This is particularly true for the less experienced practitioners
(circles with no color) who have higher negative scores in the first
component. Less experienced practitioners who have lower scores in the
PC1 (values close to zero) present some frequencies interaction due to a
decreasing frequency of the RSA that starts to overlap the LF oscillations.

It is clear that the more experienced practitioners (black and grey)
decrease variability in the HF range, though not all of them share the
pattern of predominant LF oscillations. This result suggests that for some
of those long-term meditators there is a weak respiratory modulation
(low RSA) in the LF range, causing a decrease in the extent of
synchronization between the RSA and the LF oscillations. The intriguing
question is why those very advanced practitioners (6 samples within the
group represented in grey color are from Zen instructors) do present this
kind of dynamics? The most likely explanation is that it might be related
to the activity of the «<emotional brain», the limbic system, which could
affect the parasympathetic outflow and reduce the extent of RSA. It is
possible that some kind of «emotional attachment» to the mental
content could be preventing a deeper relaxation state.

According to the exposed, it seems that the RSA gradually shifts to
the lower frequency ranges with the pass of the years of meditation,
probably as a result of a natural decreasing breathing frequency, till it
matches and synchronize with the processes underlying slower rhythms.
However, why the system evolves this way?

Entrainment between the RSA and the LF oscillations imply in a «<low
cost mode of functioning» that probably favors the meditation practice.
We suggest that a decreased respiration rate and entrainment among
cardiovascular rhythms during mindfulness meditation featured by
experienced practitioners may reflect a natural physiologic adaptation
of the cardiovascular autonomic regulation to this practice. Lehrer et al’
and Cysarz and Biissing® also found synchronization between the
oscillators during Zen meditation, in experienced practitioners.

The Zen master (in two of his meditations) exhibits a narrower
resonant peak than the rest of practitioners that present resonance.
Resonance within a smaller range of frequencies probably is more
difficult to reach, however it is certainly more stable. A well defined
resonant peak probably appears among long-term practitioners when
the effect of mental oscillations on the breathing pattern is strongly
reduced, which may represent a very equable meditation practice.

Conclusion

The present findings suggest the existence of gradual autonomic and
cardiovascular adaptations that practitioners experience along several

years in order to ascend on deeper meditative states. We found evidences
thatdifferent stagesin the practice of Zen meditation can be characterized
by specific patterns of cardiac variability that tend to evolve to a «low
cost mode of functioning», characterized by the appearance of resonance
phenomena between cardiovascular rhythms, that probably favors the
meditation practice.

Regarding the methodology, the scale-based approach inherent to
the discrete wavelet methodology allowed a scale-by-scale comparison
of the signals and provided an improved estimation of the lower
frequencies content. Beyond that, the MODWT demonstrated to be an
efficient methodology to use as a pre-treatment step before doing
principal components analysis.

Limitations of the study

Sample size: the sample was selected based on availability. Our intention
was to find only devoted practitioners, which have always followed the
same tradition. Inclusion and exclusion criteria were highly delimiting
when selecting the sample. Even so, the fact that we have measured
twice or more each meditator gave rise to more reliable results though
cannot be extrapolated. In addition, the gender effects cannot be
discarded; however, we showed synchronization processes and
interactions between physiological oscillators, which probably do not
depend on gender.
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ABSTRACT

Parkinson’s disease (PD) is a common progressive bradykinetic disorder, although ethiopathogenic is
unknown, can be accurately diagnosed. However neuroprotectors treatment had been improve in the last
decades, to date it's far of handicap motor control in this illness, for this cause, it's very necessary the
addiction of other therapies as regular physical activity, in order to improve gait, balance, postural
asymmetries or muscle power. The objective was to evaluate volume and methological quality by existing
studies in relation to the topic, testing the effects produced by whole body vibration (WBV) in PD. An
electronic search literature of the main medicine databases (AMED, The Cochrane Library, GoogleSchoolar,
MEDLINE, PEDro, PubMed, SPORT discus, TRIP database and Web of Science) was performed to identify
studies published up to 1 of June 2009 that investigated the effects of WBV exercises in patients with PD. A
total of 5 studies were selected and analyzed by PD. Main outcome measurements were gait, posture,
balance and health related quality of life. In general, there is a poor evidence of the benefices effects of WBV
exercise in patients with Parkinson’s disease in outcome measurements. Future researches in this approach
it is strongly necessary to answer it.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

Efectos de las vibraciones mecanicas de cuerpo completo en pacientes afectados por la
enfermedad de Parkinson: una revision sistematica de la literatura

La enfermedad de Parkinson (EP) supone una alteracién bradicinésica progresiva y aunque su etiopatogenia
es desconocida, se puede diagnosticar de forma precisa. Aunque el tratamiento basado en neuroprotectores
ha mejorado en las tdltimas décadas, hasta la fecha el inconveniente del control motor en esta enfermedad
sigue existiendo; por esta razon es muy necesaria la adicién de otras terapias como la actividad fisica regu-
lar, con el fin de mejorar la marcha, el equilibrio, las asimetrias posturales o la fuerza muscular. El objetivo
del presente trabajo fue evaluar el volumen y la calidad metodoldgica de los estudios existentes en relacion
con el tema, asi como analizar las evidencias existentes sobre los efectos producidos por la vibracién de
cuerpo entero (WBV) en la EP. Se realizé una bisqueda bibliografica electrénica en las principales bases
biomédicas existentes (AMED, The Cochrane Library, GoogleSchoolar, MEDLINE, PEDro, PubMed, SPORT
discus, TRIP database y Web of Science) para identificar los estudios publicados hasta el 1 de junio de 2009
que investigaron los efectos de los ejercicios con WBV en pacientes con EP. Se seleccionaron y analizaron un
total de 5 articulos relacionados con la enfermedad de Parkinson. Las medidas principales fueron la marcha,
la postura, el equilibrio y la salud relacionada con la calidad de vida. En general, hay una escasa evidencia
de los efectos beneficiosos del ejercicio con WBV en pacientes con EP a partir de los resultados obtenidos.
Son necesarias futuras investigaciones sobre el tema para responder a los interrogantes existentes.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduction

Parkinson’s disease (PD) is a progressive movement disorder that
is accompanied by bradykinesia and may be diagnosed precisely.It is
characterized by the occurrence of a severe nigral cell loss in the pars-
compacta, and an accumulation of alpha-synuclein in the cerebral trunk,
spinal medulla and cortical regions’.

The etiopathogenesis of PD is not known with certainty, although we
know that genetic predisposition exists*?, and that age is a risk factor,
since the prevalence of PD increases with age, for example incidence
increases by 0.3% each year for every 1,000 persons aged between
of 55 and 65, and 4.4% each year for every 1,000 persons aged 85 and
above. Apparently men have a greater risk of suffering from PD than do
women (the ratio between affected men and women being 1.54; 95% IC,
0.95 to 2.51 )43,

The main motor symptoms of PD are tremors, rigidity, bradykinesia,
akinesia, and problems with balance and gait®’. These symptoms have
an effect upon the health-related quality of life (HRQoL)® affecting
physical, psychological, social and functional well-being®; presenting a
lower level of physical activity'®, bone mass", strength®, skills and
balance® than in healthy peers', whereby this population has a three-
fold greater risk of falls followed by fractures than do persons not
suffering from this disease'>'6,

PD is marked by a deficit of dopamine supply, so that the most
common treatment therapy is based on the replacement of this
neurotransmitter'”8,  Although neuroprotective treatments have
advanced greatly, we are still very far off from being able to control
motor handicap, so that the addition of other therapies, such as regular
physical activity, which may contribute to improving gait, postural
asymmetries, balance and increasing muscular strength is highly
necessary'.

Even  though some  physical therapeutic  treatment
recommendations? exist for each of the stages that PD passes through?,
initiatives for studying the cost-effectiveness and cost-utility of these
therapies are rare indeed?. However, this type of studies does exist for
pharmacologic therapies??, along with other types?.

In the last decade of the previous century, the use of whole body
vibration (WBV) for improving performance and therapy had surged
tremendously?>. However, the beneficial effects of vibration in patients
with nervous-system disorders had already been observed by
neurologists, such as Martin Charcot?S, at the beginning of this century,
thus paving the way for studies related to the harmful effects of exposure
to vibration in the workplace?.

Although, in recent years, the use of WBV has seen an increase in
popularity, the mechanism responsible for the resulting benefits remains
unclear. It is generally believed that WBV stimulates subcutaneous
proprioceptors, the spinal circuit being the first phase in the feedback
motor loop for generating rapid efferent reactions in response to
proprioceptive input, thereby producing a tonic vibration reflex?,
although central projection of the supraspinal motor centres also
controls these reactions, thereby increasing corticospinal excitability
and producing an alteration of the intracortical processes that are
exclusively related to exercise?.

The majority of studies with healthy individuals has demonstrated
WBV as a method for increasing physical capacity®®, hormonal
production®, bone mass*, balance, proprioception, and HRQoL?*.
However, a growing number of studies have been published for specific
populations, for example adults, post-menopausal women, or persons

with neurological disorders*#4. Along with the increasing number of
studies on the effects of WBV, systematic reviews related to the
treatment and training of healthy individuals*-4°, specific populations®°,
and neurological pathologies have begun to emerge. However, we have
no knowledge of any systematic reviews on the effects of WBV in PD.

The aim of the present systematic review is to evaluate, at the risk of
bias, the volume and methodological quality of clinically relevant studies
existing up until June 1, 2009, and examine the effects obtained by WBV
in patients affected by PD.

Methods
In producing our systematic reviews, we used the PRISMA
methodology>'.

Applied resources

Studies were identified by searching the following electronic databases of
recognized quality, scanning the lists of articles reported there: AMED
(2005 to the present), The Cochrane Library (2003 to the present),
GoogleSchoolar (2003 to the present), MEDLINE (2000 to the present),
PEDro (2003 to the present), PubMed (1973 to the present), SPORTdiscus
(2002 to the present), TRIP database (2002 to the present), and Web of
Science (1988 to the present). The ISRCTN database was scanned beginning
from January 1, 2008, and until July 1, 2009, for the purpose of locating
future studies of relevance to the current topic and entered there.

Article selection

Selection of the databases, search strategy and list of terms, including
their combinations, was done by medical library science experts and
experts in the field of WBV applied to PD in order to locate the articles
reported in the present systematic review. The search was completed
July 1, 2009, with no submission deadline imposed on the experts.

The articles were located by using a combination of terms, ranging
from WBV training or therapy to PD, accurately using the Boolean
operators (AND, OR, NOT) in order to scan all underlying articles of
relevance to the topic. A detailed list of terms and combination formulas
is available from the authors of the present study. Duplicate articles
were manually removed by one of the authors taking part in the initial
review process. In figure 1, the flow chart of the complete process for the
system review appears. Articles of the present study were indexed, if
they matched the following inclusion criteria: a) treatment or training
with WBV, b) aimed at individuals with PD, c) randomized and non-
randomized clinical studies, d) studies with and without a control group
in order to compare the effects of the treatment or training, e) published
exclusively in English, and f) original articles of clinical studies. Articles
were excluded, if they matched the following criteria: a) effects of
exposure to vibration if studied within industry, labour employment
and transport, b) aimed at animals and persons not presenting PD, c)
one-time presentation of a summary at a conference, congress, critical
treatise or seminar, d) presented in a language other than English, and e)
reviews. Article selection was done by two experts independent of the
standard method (with no double-blind controls), and resolving
potential disagreements through mutual consensus. However, if this
was impossible, direct contact with the original author of a certain
manuscript was obtained via e-mail or telephone, as appropriate.
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Potentially studies identified:
(n=309)

Excluded studies (n=299):
— Duplicated (n=20)
> — Excluded by exclusion or not
inclusion criteria
(n=279)

4

Articles analyzed in more detailed
(n=10)

Excluded studies (n=5):
— Not fully text was reported (n=3)
— Not written in English (n=1)
—Was a review (n=1)

4

5 papers selected and analyzed

Fig. 1. Flow diagram of systematic review process.

Risk of bias

In order to assess the risk of bias in the studies that were included in the
current systematic review, we used the Physiotherapy Evidence Database
(PEDro) scale. We chose this scale due to its special design and ability to
provide a global view of the external and internal validity of the studies
included in the present systematic review, and after reviewing its
repeatability and utility>2. Each article was graded independently by two
reviewers participating in the study, reporting a high degree of intra-
class coefficient correlation (0.92). There were no significant
disagreements among the advisors (p = 0.9).

Level of evidence

The level of evidence was reported in accordance with the guidelines of
the German Institute for Healthcare Improvement (CBO)>.

Data extraction process and the outcome measurements used in
this review. Analysis

The extraction of data from the selected articles was done by one author
of the present review and subsequently checked by another, discussing
potential disagreements among them, and finally allowing a third author
toresolve any disagreements, when the original author of the manuscript
submitted for discussion could not be contacted. The information was
extracted separately from each selected manuscript, stating: a)
participant characteristics (age and gender), b) degree of severity,
duration and pharmacological patient dose, c) type of intervention
(including type of machine, oscillation, frequency, amplitude, duration
of intervention, series number and intervening rest periods, exposure
time per series, body posture, knee angle and number of WBV sessions).
Anidentical procedure followed in order to assess the key measurements
contained in the individual reviewed articles and finally included in the
present study. The key measurements presented were: a) balance, b)
gait, ¢) postural control, d) proprioception, and e) HRQoL; using various
measurements for the same physical quality in accordance with the
article. These measurements were evaluated on the basis of the effect
produced by WBV reported by the original author, and determined
according to: a) T improvement in the exercise group (p < .05), b) |

improvement in the control group (p < .05), ¢) = absence of significant
differences, d) * unreported or non-existent data, and e) A significant
intra-group, pre- and post-test differences.

Results

Article selection

Figure 1 shows the complete process that was followed in the systematic
review. An electronic search of AMED (4), the Cochrane Library (11),
GoogleSchoolar (281), MEDLINE (5), PEDro (1), PubMed (5), SPORTdiscus
(3), TRIP database (0), Web of Science (10), and ISRCTN (0) yielded a total
of 309 citations. A number of 289 citations were reviewed after removing
duplicates. Of these, a total of 279 publications were rejected for
inclusion in the systematic review, since having reviewed their
summaries, they evidently did not match the proposed inclusion criteria.
Five studies were subjected to a more in-depth analysis, since it was not
clear from their summaries, whether or not they matched the inclusion
criteria, and they were subsequently eliminated due to the following
reasons: Full text not provided (n = 3), written in a language other than
English (n = 1), and dealt with systematic reviews (n = 1). A total of 5
articles were identified for inclusion in the current systematic review.

Risk of bias

Table 1 provides the scores of each reviewed study, in which 3 studies
were randomized and 2 were not. The scores on the PEDro scale varied
between 2 and 7, the average being 4.60, and the standard deviation
+1.81. The lowest scores were given to items referring to the ignorance as
to which group each patient corresponded to (assessors and therapists),
where this was referenced by only two studies, and ignorance (by a
patient) as to which group he/she belonged to, where no study made
reference to assignment ignorance. On the other hand, an «intent-to-
treat» analysis was not provided by any study. In the statistical field, 2
studies provided detailed measurements along with their variability,
while 2 thereof made no reference to these measurements. Four of the
reviewed studies provide inter-group comparisons, whereas only one
study does not. All the studies provide participant characteristics, along
with the inclusion and exclusion criteria defined by each study.

Level of evidence

Table 1 shows the level of evidence for each study. Two studies present
alevel of evidence B, and three studies present a level of evidence C. The
level of evidence of the topic discussed in the review was 3, in
conformance with CBO>3,

Study characteristics

Table 2 captures the characteristics of the articles reviewed according to
the theoretical approach reported internationally in health care, PICOS
(Participants, Intervention, Control, Outcome Measurements and Study
design)**.

Patients

The age of reviewed study participants varied between 63.1 + 7.3 and
75.0 £ 6.8. Most of the patients presented in the studies were of male
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Table 1
Risk of bias and level of evidence

eference uestion number on ro scale evel of evidence
Ref Questi b PED:! I Level of evid
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 Score

Turbanski, 20053 y n n n n n n n n y n 2 C

Haas, 2006°*° y n n y n n n y n y y 5 C

Haas, 20063 y y n y n n y y y n y 7 B

Ebersbach, 20084 n y n y n n y n n y y 5 B

Arias, 2009% y n n y n n n n n y y 4 C

Total (SD) 460(1.81) 3

n: criterion not fulfilled; y: criterion fulfilled. Scores: 1: eligibility criteria were specified; 2: subjects were randomly allocated to groups or to a treatment order; 3: allocation was concealed;
4: the groups were similar at baseline; 5: there was blinding of all subjects; 6: there was blinding of all therapists; 7: there was blinding of all assessors; 8: measures of at least one key outcome
were obtained from more than 85% of the subjects initially allocated to groups; 9: intention to treat analysis was performed or all subjects received the treatment or control condition as
allocated; 10: the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key outcome; 11: the study provides both point measures and measures of variability for at

least one key outcome.

gender (above 50% in each reviewed study). The minimum sample
contained 27 patients, and the maximum 68. The degree of severity
varied from II to IV according to the Hoehn & Yahr (H&Y) scale?. The
dopamine dose varied from 325 (+ 122) to 600 (+ 207.0) mg/d. The
duration of the disease varied from 5.9 + 4.6 to 8.5 + 0.7 years.

Whole body vibration equipment

The following vibration platforms were used in the review studies; 3
studies®-*° used ZEPTOR-med (Scisen GmbH, Germany), study 40 used
Galileo 2000 (Novotec, Germany) and 1 study used Fit Massage 216%! (Top
elite fit massage. Co, Zhejiang, China), differing from one another in terms
of the type of vibration stimulation; the studies of one single WBV session
used vibration platforms of the stochastic type, whereas the studies of at
least 12 intervention sessions used tilting vibration platforms (fig. 2).

Parameters affecting whole body vibration

Frequency (Hz) and amplitude (mm)

The frequency applied in the stochastic vibration machines was 6 Hz
and the amplitude 3 mm?®”-3°, whereas the tilting vibration machines
used 6 and 25 Hz with an amplitude varying between 7 and 4 mm?**4,

Knee position and degree of knee flexion
All the reviewed studies reported static position during WBV, while no
study detailed the exact degree of knee flexion.

Description of training

WABV training varied between studies, where a single session was used in
order to determine the acute effects and studies, where 12 or more WBV
sessions were used in order to observe chronic effects. Three studies
analyzed the acute effects of WBV*"9, after a single session of 60 s, while
2 studies analyzed the chronic effects after 12 and 30 sessions, respectively,
lasting from 60 to 900 s (with a 60-s resting period between series )**4!,

Key measurements and effects

The key measurements refer mainly to HRQoL and postural control
values (table 3).

HRQoL
Five articles evaluated the impact of WBV on HRQoL using special
questionnaires for each population. The Unified Parkinson’s Disease

Ratings Scale (UPDRS)*4! and the Parkinson’s Disease Questionnaire
(PDQ-39) were used*',

Postural control

Four studies captured measures related to postural control, balance or
gait?”384041 In order to evaluate balance, proprioception and gait, we
used measurements such as the functional reach test, a test of walking
10 m at maximum speed“’, the Berg*' and Tinetti*® balance scale, a test
of rising, walking and sitting down* and specific gait parameters, such
as speed, cadence, stride length and turning*.

Effects of exposure to whole body vibration

Three-* out of the 5 studies reviewed focus on the acute effects of
undergoing a single vibration session, and particularly evaluating the
effects of postural control*’, proprioception®® and PD motor symptoms>?
noting improvements in the measurements of postural control with an
advanced foot, in tremor, rigidity, bradykinesia, gait and posture. As for
chroniceffects, two articles studied the effects of medium-term exposure
(after 12 and 30 sessions) to WBV#%4! one of them in comparison with a
standard therapy* and the other, comparing with a placebo group?,
finding no improvements in any of the measured parameters, except for
posturography.

Discussion

The completed systematic review produced a limited number of studies
related to the effects on PD obtained by WBV, this being still a very
recent topic (the first completed study dates back to 2005), and a great
variety in the PICOS approach in the reviewed studies, something which
makes it difficult to conduct a meta-analysis. For all the above reasons,
the scientific evidence on the subject is limited, yielding a level 3
conformance with CBO.

The results of the reviewed studies show that after a single WBV
session, or after several weeks of training, the final HRQoL score improves
in the UPDRS questionnaire, as does the score in the section of the
questionnaire dealing with physical parameters. However, this
improvement is reminiscent of the one obtained in a placebo group or a
group in which a standard physical therapy was continued**'. The paucity
of studies and the modest sample size, allow us to say that there is
currently scant evidence concerning the effects of WBV on HRQoL in PD.

In contrast, nearly all the reviewed studies present measurements
related to balance, gait and postural control, which are crucial conditions
in the course of PD’. The effects of applying a single WBV session on the
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| Whole body vibration devices used |

Vibratory stimulation stochastic | A

> | Vibratory stimulation sinusoidal

ZEPTOR MED
(<http://www.scisens.com>)

GALILEO 2000
(<http://www.galileo-training.com/index.php>)

FIT MASSAGE
(<http://www.fitMassage.com>)

| l l

| |

FREQUENCY AMPLITUDE FREQUENCY
(110 12 Hz) (3 mm) (5 0 30 Hz)

AMPLITUDE FREQUENCY AMPLITUDE
(0to 6.4mm) (110 50 Hz) (1to 13 mm)

Fig. 2. Whole body vibration devices.

above parameters remain limited, since only one study reported
improvements in terms of postural control®’. As for the effects of WBV
training below 12 weeks, it was observed that this type of training fails
to produce a major improvement in patients, when comparing with a
placebo therapy or a standard physical therapy, however, the statistically
significant improvements found in the WBV group vis-a-vis the baseline
is a sign that this treatment may be useful in PD.

This review presents some limitations. It lacks a standardized criterion
for evaluating the level of evidence. Different authors of systematic
reviews use different criteria®®, and besides, the one and the same author

Table 3
Outcome measures for Parkinson’s disease

sometimes uses different criteria depending on the study?®. The use of
different criteria is related to the decision as to whether randomized
clinical studies or studies presenting a low methodological quality should
be considered, whereby scales of measurement may also vary, and the
best method for assessing the risk of bias is also uncertain®.

Datadeemed important, but found missing in the original manuscript,
had to be requested from the author in charge of correspondence and
omitted if not reported.

The search strategy that was used involved the risk of bias, since only
articles written in English were searched. Publishing significant rather

Reference Outcome measure Control group (average * post Experimental group (average * post Effect
standar desviation or % of change)  standar desviation or % of change)  reported
Turbanski, 20053 Postural control (cm)
1) Narrow standing ~71%A ~14.9%A =
2) Tandem standing —11.3% _24%A T
Haas, 2006>° Proprioceptive performance
The average maximum knee angles * * =
The average minimum knee angles * * =
Haas, 20063 UPDRS motor score (score)
Group A . -16.8% A T
Group B : —14.7%A T
Ebersbach, 20084 Tinetti Balance Scale (puntuation) 11.5(£2.4) 12.8(x1.9)A =
Posturography (mm) 2,256.0 (+ 681.0) 1,306.0 (+ 331.0) =
Walking velocity 10 m (s) 16.5 (£2.5) 151 (¥3.5)A =
Time up and go -3m test (s) 9.5 (+2.1) 85(£21)A =
UPDRS III sum (puntuation) 16.9 (+ 5.0) 17.6 (+ 4.5) A =
Pull test (puntuation) 1.32(x04) 117 (£ 0.72) =
Arias, 20094 Stability and gait
Velocity (m/s) 0.7 (£ 0.2) 0.7(£0.2)A =
Cadence (steps/s) 1.7 (£ 0.2) 1.7(x01)A =
Step amplitude (mm) 0.4 (+0.0) 0.4 (+0.0) A =
Time of turn (s) 2.2 (+13) 20(£1.1) =
UPDRS (score) 58 (+15.7) 483 (£ 14.7) A =
UPDRS motor (score) 30.4 (£7.1) 24.8 (£7.0) A
Balance Berg test (score) 422 (+10.9) 462 (+5.2)A =
Functional ritch (mm) 2213 (2 73.6) A 2072 (+ 74.7) A =
Pegboard (# rods) 7.5 (£ 1.99) 7.0(£2.37)A =
PDQ-39 (score) 50.5 (+ 27.0) 49,5 (+15.7) =

PDQ-39: The Parkinson’s Disease Questionnaire; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale;
*not reported; =: not differences significatives; T: effects statistical significatives in favor of WBV group; A: statistic significative differences between pre-test and post-test intragroup.
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than non-significant results is easier, and the latter are more likely to
appear in national journals, if written in the native language”’.

The need to investigate whether all the beneficial effects related to
the application of WBV in healthy populations can be extrapolated to PD
becomes apparent.

An optimal dose-response study according to disorder and WBV type
is urgently needed. Similarly, the cost-effectiveness and cost-utility of
various WBV treatments should be determined.

Conclusions

From data disclosed in the present review it appears that WBV may help
improve balance, gait, postural control, as well as HRQoL of individuals
with PD, however, the paucity of studies, the variety of applied vibration
types, measurements provided in the various studies, and interventions
performed have all made it difficult to make a comparison between
existing PD and WBV studies. In order to clarify these issues, future
studies need to be made.
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RESUMEN

Las poblaciones que habitan en altitudes elevadas presentan un pequefio retardo en el crecimiento lineal y
un mayor didmetro y circunferencia del térax que los habitantes de regiones préximas al nivel del mar. Estas
diferencias se atribuyen al fenémeno de la hipobaria, asi como a factores socioeconémicos, nutricionales y
ambientales. El propésito de la presente revision es dar a conocer los efectos que produce la altitud y resu-
mir las investigaciones que evaldan el impacto en elevadas altitudes sobre las variables del crecimiento fi-
sico. Dado que no existen estudios estandarizados que evalien el crecimiento fisico en poblaciones en pro-
ceso de crecimiento, se utilizan como norma los estudios realizados sobre el nivel del mar (Organizacién
Mundial de la Salud y NCHS). Por lo tanto, es necesario desarrollar estudios en poblaciones de altitud que
utilicen muestras representativas y puedan ser generalizables a este tipo de realidad.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Effects of altitude on physical growth in children and adolescents

Populations living at high altitudes have a slight delay in linear growth and a larger diameter and chest
circumference of the inhabitants of regions near the sea level. These differences are attributed to the
phenomenon of hypobaria, as well as socioeconomic, nutritional and environmental. The purpose of this
review is to show the effects that altitude and summarize the research evaluating the impact in high
altitudes on the physical growth variables. Consequently there are no standardized studies to assess physical
growth in population in the process of growth, thus using as a standard studies of sea level (World Health
Organisation and NCHS). Therefore, it is necessary to develop studies in populations of altitude using
representative samples and can be generalized to this type of reality.
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Introduccion

El crecimiento humano es un proceso dindamico y complejo que comien-
za con la fertilizacién del 6vulo y se completa con la fusion de las epifisis
y las metafisis de los huesos largos, que caracteriza la terminacion de la
adolescencia'. Este proceso se produce en tres fases como son la infancia,
nifiez y adolescencia?, terminando con el cierre de la senectud. Su valo-
raciéon puede realizarse a través de medidas antropométricas, cuyas va-
riables son aceptadas como importantes instrumentos en el control de la
salud y evaluacién del estado nutricional de los nifios?, a la vez que per-
mite evaluar el impacto de los factores ambientales y genéticos en la
adaptacion bioldgica de las poblaciones humanas, tanto del nivel del
mar como de altitud. De hecho, los estudios referenciales, como los de la
Organizacién Mundial de la salud (OMS) y NCHS, fueron desarrollados
con base en poblaciones sobre el nivel del mar. Por lo que las observacio-
nes, las mediciones y el uso de las graficas de curvas estandarizadas no
pueden utilizarse en poblaciones que habitan en altitud durante el pro-
ceso de crecimiento fisico. A pesar de que muchos estudios tienen de-
mostrado los efectos de la altitud sobre las caracteristicas fisiolgicas*® y
sobre el crecimiento fisico®®. En este sentido, es necesario desarrollar
estudios poblacionales que permitan proponer referencias internacio-
nales oriundas para el 6% de la poblacién mundial que vive en altitud. El
patrén de crecimiento de los nifios que habitan a gran altitud es muy
sensible en comparacién con los del nivel del mar, ya que algunos estu-
dios tienen demostrado que los efectos de la hipobaria producen un re-
tardo en el crecimiento lineal®". También los fenémenos del estiron
puberal, la maduracion dsea y sexual parecen estar igualmente retrasa-
dos frente a las pautas de desarrollo general'24,

Por lo tanto, el objetivo de la presente revision es analizar los efectos
que produce la altitud sobre las variables del crecimiento fisico de nifios
y adolescentes, asi como resumir las investigaciones que evalian el im-
pacto en elevadas altitudes.

Generalidades relacionadas con el crecimiento fisico
Aspectos conceptuales

El crecimiento fisico ha sido definido clasicamente por Meredith®, como
la secuencia de modificaciones somaticas que sufre un organismo biol6-
gico en su historia de vida ontogenética o, alternativamente, como toda
la serie de cambios anatémicos y fisiolégicos que tienen lugar entre el
comienzo de la vida prenatal y el cierre de la senectud. Este fenémeno
biolégico comprende el aumento en el nimero y tamafio de las células
que componen los diversos tejidos del organismo'®, a través del cual, los
seres vivos, al mismo tiempo que incrementan su masa, maduran mor-
folégicamente y adquieren progresivamente su plena capacidad funcio-
nal”. Este hecho se explica como resultado de tres procesos celulares, a
saber, hiperplasia, hipertrofia y agregacién'®'. La hiperplasia se describe
como el aumento en el nimero de células, la hipertrofia es el aumento
en el tamafio de las mismas y la agregacion es el incremento de la capa-
cidad de los substratos intercelulares para agregarse a las células.

Durante las primeras 16 semanas de gestacion el crecimiento fetal se
caracteriza por los fenémenos de hiperplasia celular, seguida por la
combinacion de esta con la hipertrofia de la células (de 16 a 32 semanas
de gestacion). A partir de ese momento ocurre el aumento adicional de
grasa y proteina, respectivamente. Es decir, el fenémeno de la agrega-
cién.

Factores que afectan el crecimiento

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

Herencia Nutricion
Sexo Ejercicio
Hormonas Enfermedades y alimentacién materna
Enfermedades Radiaciones
Peso al nacer Raza y clima
Estaciones
Clases sociales
Evolucion de la especie

Fig. 1. Factores que afectan el crecimiento.

El crecimiento constituye un encadenamiento de fenémenos de
orden celular, fisiol6gicos y morfolégicos, predeterminados genética-
mente y modificables por los fenémenos que traslucen al medio am-
biente. Encadenamiento, donde el crecimiento y el desarrollo estan
intimamente ligados como verdaderos procesos indisociables. Craig?°
considera que el desarrollo se refiere a los cambios cualitativos que
tienen lugar simultaneamente con los cambios cuantitativos del cre-
cimiento, siendo por lo tanto, el resultado de las interacciones e in-
tercambios entre el organismo y su medio ambiente?!, respectiva-
mente. Pues estos procesos van desde la concepcién, pasando por la
maduracién, hasta la muerte.

Finalmente, con relacién al andlisis de las curvas de crecimiento de
diferentes partes y 6rganos del cuerpo, Scamom? hace mas de 80 afios
presentd un esquema que facilita su interpretacién, que se resume en
cuatro patrones de crecimiento: curva general, curva neural, curva geni-
tal y curva linfoide. Estas curvas para algunos autores son el punto de
partida en discusiones sobre el crecimiento fisico'®?*, independiente-
mente del sexo, raza y condicién geografica.

Factores que afectan

El crecimiento humano es un proceso dinamico y complejo, influido por
factores genéticos, nutricionales, ambientales y hormonales’. Estos se
reflejan en factores intrinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos estan con-
centrados en el sistema neuro-endocrino, en el esqueleto y en la rigidez
de los 6rganos efectores terminales y en las células. En este caso, el cre-
cimiento puede ser influido por la herencia, las hormonas y las enferme-
dades. En el caso de los extrinsecos, podemos resaltar que abarcan una
extensa gama de caracteristicas ambientales, en el que el desarrollo del
crecimiento depende mucho del potencial genético de la persona. Por
ello, aspectos como la condicién socioeconémica, actividad fisica, ten-
dencia secular, alimentacion pueden influir en los nifios, adolescentes y
adultos, asi como también en condiciones medioambientales de baja,
media y elevadas altitudes. Por lo tanto, desde esa perspectiva, se consi-
dera que la mezcla de distintos grupos, a partir de condiciones sociales
similares, étnicas, alimenticias y bajo condiciones climaticas diversas,
las caracteristicas fisicas se modifican, y se muestra un perfil poblacional
que se diferencia de otros grupos humanos?, como son los nifios y ado-
lescentes que viven en condiciones ambientales afectadas por la hipoba-
ria (fig. 1).
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Evaluacion referencial del crecimiento

Para la evaluacién del crecimiento fisico es necesario tomar en conside-
racién las medidas antropométricas, como estatura, peso corporal, cir-
cunferencias, pliegues cutaneos y diametros 6seos'?* , aceptadas como
importantes instrumentos en el control de la salud y evaluacién del es-
tado nutricional de los nifios’. Los desvios de normalidad, asi como la
deteccion y correccion de los problemas que interfieren en el crecimien-
to pueden corregir problemas de repercusiones futuras en la salud®, y
sirven para reflejar el estado de salud, estado social, y situacion socioeco-
némica de las poblaciones®.

Por otro lado, los estudios referenciales que abarcan grandes pobla-
ciones fueron desarrolladas en el nivel del mar'®?7-*°, usando las normas
internacionales como parametro. Sin embargo, podemos destacar que el
93,8% de la poblacién mundial vive por debajo de los 1.500 m sobre el
nivel del mar (msnm), y solo el 6% en poblaciones de altitud?. Esta pe-
quefia proporcion de habitantes presenta diversas caracteristicas geo-
graficas, sociales, culturales, econémicas, étnicas, entre otras, que son
consideradas como heterogéneas para el resto del mundo. A su vez, po-
demos destacar que en México, el 50,5% de la poblacién vive en ciudades
de altitud (> 1.500 msnm)*'. En el caso del Pert, el 33% vive por encima
de los 3.000 msnm™. En Colombia, Ecuador, Bolivia, norte de Chile y
nordeste de Argentina existen poblaciones que viven en ciudades de ele-
vadas altitudes®?, cerca de los 2.000 msnm.

Bajo esos argumentos, los estudios de la OMS** y NCHS** no pueden
ser aceptados como normas referenciales de crecimiento en poblaciones
como las anteriormente citadas, ya que los resultados de los procesos de
evaluacion y los puntos de corte pueden producir errores en la estima-
cién, dado que algunos estudios tienen ampliamente demostradas dife-
rencias con el patrén de referencia, tanto en nifios, como en adolescen-
tes y adultos que habitan en altitud®*-°, Por lo tanto, se sugiere generar
estudios referenciales en poblaciones por encima de los 1.500 msnm,
que den origen a sus propios patrones referenciales.

Efectos de la hipoxia sobre el crecimiento fisico
Antecedentes

Desde muchos afios atras se estudia la respuesta adaptativa de la vida
humana en elevadas altitudes*. Pues a través de la historia se conoce
que antiguamente el ser humano vivia cerca del mar y poco o nada en la
montaiia, dado que el hombre llegé mucho mas tarde a las regiones de
altitud*?, fruto de las continuas exploraciones de la época. Destacan al-
gunos acontecimientos como el de Marco Polo en el Tibet, donde suftrié
algunos trastornos fisiolégicos tipicos de las ascensiones a las montafias.
Asi como también el de los frailes que llegaron a cristianizar las Améri-
cas, quienes fueron los primeros en dar las descripciones de los sintomas
de la patologia de altitud, cominmente conocido como «mal de monta-
fian. Estos hechos permitieron que hoy en dia se interprete como adap-
tacion®.

En las montafias de los Andes del Per, los incas conocian perfecta-
mente las distintas condiciones del organismo humano, tanto en altitud
como en el nivel del mar*2. Cuando los espafioles llegaron al Pert en el afio
de 1533 a conquistar el Tawantinsuyo (Cuzco) al mando de Francisco Piza-
IT0, Se iniciaron una serie de exploraciones y durante el trayecto a Cuzco,
los espafioles percibieron que no podian continuar con el ascenso, ya que
el equipo presentaba una serie de trastornos fisiol6gicos tipicos de altitud;

es entonces cuando Pizarro ordené acampar (adaptacion) y permanecer
unos dias en mitad de camino, para luego continuar con el viaje.

Esos hechos sucedieron después de la conquista del Pert y quedaron
marcados en la historia de la fisiologia de altitud, como una forma de
adaptacion para las poblaciones de elevadas altitudes. En 1928, en Perq,
el investigador Alberto Hurtado realiz6 las primeras investigaciones del
mundo en altitud con relacién al metabolismo en poblaciones nativas de
los Andes*. En la década de los 40, el médico Carlos Monge (hijo) traba-
j6 bajo la orientacién de Hurtado investigando el papel de la glucosa, el
acido lactico y el acido piravico tanto en el nivel del mar como en alti-
tud*. Esto confirma que las primeras investigaciones relacionadas con la
fisiologia de la altitud fueron desarrolladas en el Perd.

Por lo tanto, esas regiones geograficas en la actualidad son conside-
radas multi-estresantes, al presentar caracteristicas de temperatura am-
biental fria, escasa humedad relativa, potente radiacién solar y bajo nivel
de oxigeno*, Estas marcadas variaciones geograficas son un impedi-
mento para el desarrollo social y econémico de dichas poblaciones, al
imposibilitar el mejoramiento de las condiciones de vida.

Clasificacion de la altitud

Los criterios para la clasificacion de la altitud muestran factores como la
temperatura ambiental, latitud, susceptibilidad individual®’, pero tam-
bién cabe sefialar un criterio biol4gico, como la hipobaria (tabla 1).

Hipoxia

Las caracteristicas multi-estresantes que presentan las regiones de eleva-
das altitudes pueden influir en muchos aspectos en las poblaciones que
viven en esas zonas geograficas y el impacto puede ser observado en dife-
rentes niveles de severidad'® y consecuentemente, se perciben causas de
muerte muy precoz en nifos*>-¥, ya que las poblaciones que experimentan
mayores efectos son las regiones rurales que se encuentran ubicadas por
encima de los 3.000 msnm. Estas poblaciones generalmente se encuentran
asociadas a escasos recursos ecoldgicos y bajo nivel socioecondmico®, asi
como a condiciones medioambientales estresantes*®4° producidas por la
hipobaria. En consecuencia, para ascender a elevadas altitudes es necesa-
rio de un periodo de aclimatacion, hasta alcanzar la adaptacién. Los estu-
dios sostienen que las personas que nacieron y se desarrollaron en dichas
regiones se adaptan completamente a la altitud®**', no asi las personas que
son del nivel del mar, las cuales no llegan a alcanzar dicha adaptacion.

Efectos sobre el peso corporal y estatura

El crecimiento fisico de los nifios y adolescentes que viven en localidades
de elevadas altitudes es objeto de estudio de muchos investigado-
res’10455253 cuya finalidad es estudiar el efecto de la altitud sobre el cre-
cimiento fisico humano®. La mayoria de esos estudios reportan datos de
crecimiento en peso corporal y estatura, de nifios y adolescentes, utili-
zando como norma el nivel del mar?72%3,

Bajo esa perspectiva, se puede manifestar que en relacién a investiga-
ciones realizadas en paises con variaciones geograficas de elevadas alti-
tudes como el Pert y Bolivia se ha demostrado que la hipobaria esta
asociada a un pequefio retardo en el crecimiento fisico®>4555-%7, asi como
también limita el crecimiento fisico lineal. Algunos estudios consideran
que el mencionado efecto es relativamente pequefio?’>%

Los nifios que viven bajo estas condiciones de estrés ambiental gene-
rado por la hipobaria muestran reducido tamafio corporal en todas las
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Tabla 1

Clasificacién de la altitud
Nivel de altitud (m) Descripcion
Muy elevada altitud Mas de 5.000  Vida permanente imposible
Elevada altitud 2.000-5.000 Se pueden observar

modificaciones fisiologicas en
reposo y muy acentuadas en

ejercicios

Media altitud 1.000-2.000 Disminucién del rendimiento
fisico

Baja altitud 0,00-1.000 No hay efecto fisiolégico: ni en

reposo ni en ejercicio

Tomada de Terrados-Cepeda®.

edades después del nacimiento, a su vez también presentan una reduc-
cién porcentual en la velocidad del crecimiento, especialmente en la
pubertad®., Entretanto, resultados de otros estudios sugieren que pue-
den existir factores semejantes como el potencial genético, factores so-
cioeconémicos, estado nutricional®*® y eso puede ser una explicacién
para que las poblaciones por encima de los 3.000 msnm sean poco desa-
rrolladas y normalmente presenten bajo nivel socioeconémico®?, sobre
todo cuando se trata de zonas rurales, en las que el contenido nutricional
es pobre’ y presentan diferencias en el tipo de alimentacién en relaciéon
con los habitantes del nivel del mar®.

Por otro lado, en un estudio realizado en nifios a 2.320 msnm de Are-
quipa (Perd) se concluy6 que los nifios de condicién socioecondémica
media presentan menor estatura que los patrones de referencia y son
mas pesados, tanto en hombres y mujeres de 6 a 12 afios®. De esa forma,
el crecimiento fisico en elevadas altitudes se ve afectado por un pequefio
(1-4 cm) retardo sobre el crecimiento lineal y maduracién esquelética y
sexual®5, respectivamente.

Efectos sobre las proporciones corporales

Varias han sido las investigaciones con la intencién de comprender los
ajustes entre el medio ambiente y las variaciones bioldgicas y culturales
de los habitantes de elevadas altitudes”®. Se han tratado de verificar los
efectos de la altitud sobre las caracteristicas fisiologicas®3730576283 ]a
composicion corporal y la estructura somatica> aunque se han encon-
trado pocos estudios relacionados con las proporciones corporales du-
rante el proceso de revision bibliografica. El grado de conocimiento en
esta area, alin poco explorada, es escaso, lo que abre nuevas posibilida-
des de estudio en esta area del crecimiento fisico, incluidas variables fi-
sicas relacionadas con el rendimiento fisico y la salud.

En relacién con la descripcién morfolégica del térax se considera
que el cuerpo humano de los habitantes de altitud en respuesta a la
hipobaria reparte mas energia para el crecimiento del corazén y los
pulmones, que al crecimiento somatico’. Por ello, podria explicarse
que nifios y adolescentes de elevadas altitudes presentan diferencias
significativas en la morfologia del térax en relacién con nifios del nivel
del mar®4, Dado que autores como Moorel et al*' consideran que gran-
des volimenes del pulmon estan asociados con el incremento del area
superficial para el cambio gaseoso* y este incremento se produce alre-
dedor de los 11 afios y aumenta hasta los 19 afios®, consecuentemente,
los volimenes pulmonares resultan de la exposicion a elevadas altitu-
des durante la etapa del crecimiento y desarrollo fisico*. Se ha deter-
minado que la circunferencia del térax en estos nifios es entre un 12 'y
un 15% mayor comparados con nifios americanos y peruanos del nivel
del mar®6.

Por otro lado, pocos estudios han analizado pliegues cutaneos, cir-
cunferencias y didmetros 6seos. Sin embargo, en un estudio realizado en
el sur del Perti se compararon los didmetros del térax anterior y trans-
verso en nifios y adultos de la costa (valle), de Tambo (nivel del mar) y
Nufioa (4.150 msnm), y se concluyé que los habitantes de altitud presen-
tan mayores diametros, y que probablemente esas diferencias se deban
atribuir a origenes medioambientales®®’, es decir, por efectos de la expo-
sicién a la altitud.

En relacién con los pliegues cutaneos y la circunferencia del brazo,
que son utilizados como indicadores del estado nutricional®®, los estu-
dios muestran valores inferiores del pliegue tricipital y de la circunferen-
cia del brazo en comparacién con los habitantes de media altitud de 2-18
afos®, De la misma forma, se encontraron diferencias entre nifios y ado-
lescentes de zona urbana y rural (Tintaya-Marquiri)*, con esas diferen-
cias atribuidas al tipo de alimentacion®%, Esto puede deberse a que la
dieta de los habitantes de altitud (Andes) esta basada en productos como
el maiz, harina, tubérculos, carnes rojas, en diferente cantidad y cali-
dad®7°, mientras que los habitantes del nivel del mar (costa) se alimen-
tan en funcion de los productos del mar®, Esto refleja la pobre calidad de
las dietas de las poblaciones rurales de altitud”*®. La tabla 2 representa
las investigaciones desarrolladas en altitud, estos estudios muestran po-
blaciones pequefias, dificiles de generalizar a otras poblaciones o reali-
dades. Es necesario investigar en mayor niimero de sujetos para aumen-
tar el nimero de individuos y evitar sesgos en los resultados.

Finalmente, los estudios revelan que el pliegue cutaneo tricipital y
circunferencia del brazo en nifios y adolescentes hombres y mujeres son
menores con relacion a los residentes de baja altitud*>%37! o nivel del mar,
ya que esta demostrado que los habitantes de altitud presentan un me-
tabolismo basal del 10%, mayor que los del nivel del mar. Por lo tanto, se
produce un menor aporte caldrico en los habitantes de altitud y conse-
cuentemente, menor efecto en el crecimiento y desarrollo’? somatico.

Conclusiones

1) Los nifios y adolescentes de altas altitudes presentan un pequefio re-
tardo en el crecimiento y desarrollo fisico y probablemente en la ma-
duracién esquelética y sexual, esto se atribuye principalmente al fe-
némeno de la hipoxia y también a factores econdémicos y
nutricionales.

2) Los habitantes de altura no presentan investigaciones referenciales
de crecimiento fisico.

3) La mayoria de los estudios presentan muestras pequefias y solo veri-
fican el efecto de la altitud, sin interesarse en estandarizar y desarro-
llar sus propios patrones referenciales en variables de crecimiento
fisico, composicion corporal y de maduracion.

Recomendaciones

1) Es necesario desarrollar estudios con el objetivo de investigar varia-
bles relacionadas con la maduracién biol6gica y composicion corpo-
ral que podrian explicar mejor el efecto de la hipoxia en nifios y ado-
lescentes.

2) Las organizaciones internacionales que desarrollaron las propuestas
referenciales para evaluar el estado nutricional en poblaciones del
nivel del mar deberian promover la creacién y el uso de sus propios
patrones referenciales en poblaciones de altitud.
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Tabla 2
Relacién de estudios realizados en diferentes niveles de altitud en poblaciones andinas
N Poblacion Altitud (m) Media de DE Edad (rango) n Estatura (cm) Peso corporal (kg)
edad Media  DE Media  DE
1 Andes 2.743-4541 27,6 1,6 28 157,6 1 54,3 1,1
2 Perd-Quechua 3.700 383 11,3 20-69 77 158,1 54 60,3 6,3
3 Ecuador Rural. 3.000-3.400 383 16 16 159 6,3 61,3 9,2
4 Mestizo 3.700 32 12 526 162 6 64 8
5 Bolivianos urbanos 3.712 34 0,7 32 168,5 0,8 60 1
6 Aymara Bolivian 3.752-3.980 21,1 95 160,9 54 57,1 6,4
7 Quechua (small size) 3.840 43 2,4 22 156,7 2,9 59,5 3,8
8 Quecha (large size) 3.840 213 1,6 18 166,8 23 66,2 43
9 Nufioa 3.850-5.000 20,2 23+ 101 159,1 57 60 7
10 Rural Bolivian Aymara 4.000-4.100 20-65 6 161,9 57 54,8 2,8
11 Peruvian Quechua 4.000 22-36 22 158,8 59 53,7 3,6
12 Rural Bolivians 4100 34,7 1,3 39 160,6 0,6 58,7 1,1
13 Chilean Aymara 4.000-4.500 44 70 162,9 4,5 61,1 72
14 Peruvian Quechua >4.500 22-35 22 159 4,5 57,5 53
15 Bolivianos 3.700 20-45 160,1 538 573 54
16 Pert (Arequipa) Hombres 2.320 9 2,16 5,50-12,49 473 130,1 543 30,33 41
Pert (Arequipa) Mujeres 2.320 9 2,16 5,50-12,49 482 133,54 5,32 31,98 431

1: Picon-Reategui et al’?; 2: Tosselli, et al”’; 3: Leonard et al® 4: Tufs?; 5: Frisancho et al'?; 6: Mueller et al*; 7: Frisancho et al*?; 8: Frisancho et al**; 9: Leatherman et al™*; 10: Kashiwazaki et
al’; 11: Frisancho, Baker?’; 12: Frisancho et al'?; 13: Mueller et al’®; 14: Frisancho, Baker?’; 15: Leatherman et al’’; 16: Cossio-Bolafios et al.

DE:

desviacién estandar
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ABSTRACT

Aging is a multifactorial process that affects all the organs and systems of the organism. Although the
decline of physiological capacity associated with aging is, to date, unavoidable, practice of healthy life
habits and physical activity can reduce the incidence of several aging-related diseases. In the present review
we recapitulate the different effects of aging on the organism and show the new evidences that demonstrate
how exercise is able to improve cell physiology in aged people. Moreover, the molecular mediators involved
in the effect of exercise on aging progression are indicated.

© 2011 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

Efectos pleiotrépicos del ejercicio fisico en el envejecimiento saludable

El envejecimiento es un proceso multifactorial que afecta a todos los 6rganos y sistemas del organismo.
Aunque la reduccion de la capacidad fisica asociada al envejecimiento es, hasta la fecha, inevitable, la prac-
tica de habitos de vida sanos y de la actividad fisica pueden reducir la incidencia de varias de las enferme-
dades asociadas al envejecimiento. En esta revision recapitulamos los diferentes efectos del envejecimiento
sobre el organismo y presentamos las nuevas evidencias que demuestran como el ejercicio es capaz de
mejorar la fisiologia celular en las personas mayores. Ademas, se indican los mediadores moleculares im-
plicados en el efecto del ejercicio sobre la progresion del envejecimiento.

© 2011 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduction

Aging is a process, not a disease, which starts just after birthday. Even
after conception, the developing organism starts a series of mechanisms
that can affect positively or negatively further development including
late years of life. These mechanisms are linked to the resistance of the
organism to the decrease of the efficiency of physiological systems
associated with aging. Scientific and clinical evidences demonstrate that
the aging process can be accelerated by the malfunction of some genes
such as Werner gene (Werner syndrome)' or the Lamin A gene
(Hutchinson-Gilford progeria syndrome)* that causes progeria, a disease
that produces rapid aging and begins in childhood. These evidences
demonstrate that aging depends in part of the accurate function of key
proteins encoded by these genes. Furthermore, several other evidences
demonstrate that the deregulation of the metabolism in the organism
also plays an important role in aging process and diseases bases in
mutations in key components of cell metabolism ended in early death or
senescence-like processes.

It is very difficult to disconnect the process of aging from the effect
that some age-related diseases produce in the organism. In most cases,
some diseases such as neurodegenerative diseases or metabolic-related
diseases such as diabetes or obesity are aggravated during aging but also
accelerate the aging process.

Although to date we cannot stop the aging process, we can improve
health during last years of live of individuals. In this sense, increasing
body of evidences has point to life habits as key factors that affect
physiological activities during the last years. Among these life habits,
nutrition, social activity and especially physical activity play an important
role in the prevention of the impairment of age-related disease
improving the activity and independence of individuals, in sum, their
healthy aging. Thus, the aim of the present revision is to highlight the
role of exercise at late years in the life.

Deleterious effect of aging on organism’s physiology and
beneficial effects of exercise

As a general phenomenon, aging affects all the organs and systems of
the human being. Basically all the cells of the organism are losing their
physiological capacities and become unable to maintain a functional
equilibrium. This is the cause by which, although aging is not a disease,
the progression of the incapability of cells and tissues increase the
possibility to develop aging-related diseases.

In the following sections we will review the effects of aging on organs
and systems and the most recent discoveries that demonstrate that the
practice of physical activity even in old people is beneficial to maintain
the capacity of the specific organs and also the whole organism.

Sarcopenia and frailty

Sarcopenia, the degenerative decrease in muscle mass and strength, is
one of the main degenerative processes occurring during aging. During
sarcopenia, muscle is replaced by fat and by connective tissue increasing
fibrosis. Then, this progressive loss of muscle mass is directly responsible
of the impaired mobility and higher frailty in the elderly. Furthermore,
muscle injury linked to sarcopenia is accompanied by macrophage
infiltration and increase of cytokine expression that resembles a
systemic inflammation in muscle3.

Although muscle loss linked to sarcopenia is multifactorial®, one of
the most important risk factors for sarcopenia is sedentarism. Then, it is
clear that, in an opposite way, the practice of exercise must be one of the
main factors to maintain muscle mass and improve strength during
aging. It seems that one of the main factors involved in atrophy of muscle
fibers accompanying sarcopenia is the increase in dysfunctional
mitochondria. Following the mitochondrial theory of aging, the
accumulation of dysfunctional mitochondria during aging due to a
higher oxidative damage and a lower mitochondrial turnover by
decreasing mitophagy is responsible of the main physiological
dysfunction that accumulates in aged people®. Furthermore, a recent
study performed in a transgenic mouse showing a higher ratio of
mutations in mitochondrial DNA due to the presence of a proofreading-
deficient version of the mitochondrial DNA polymerase gamma,
demonstrated a higher incidence of sarcopenia in these animals.
Sarcopenia was affected by the deficit in mitochondrial activity due to
anomalous assembly of functional electronic transport chain complexes
that reduces oxidative phosphorylation although without increasing
oxidative stress in these animals®. Another mouse model lacking the
cytosolic version of the superoxide dismutase antioxidant enzyme
(SOD1), shows high levels of oxidative damage and an accelerated
sarcopenia. In this case, sarcopenia is also accompanied by a decline in
mitochondrial bioenergetics, higher mitochondrial-dependent apoptosis
and higher levels of reactive oxygen species (ROS)’.

In a very recent review, Parise et al®> show that resistance exercise
improve mitochondrial phenotype in aged skeletal muscle increasing
the number of functional fibers and the proportion of functional
mitochondria in these fibers. Moreover, endurance exercise has been
able to prevent mitochondrial DNA depletion and mutations in a
transgenic mouse showing higher ratio of mutation due to abnormalities
in DNA polymerase gamma?®. These studies demonstrate that endurance
exercise is able to maintain mitochondrial remodeling improving
bioenergetics and increasing the capacity of muscle fibers. Thus, a
correct turnover of mitochondria during aging permitting balanced
bioenergetics equilibrated with the necessities of the organism is
important to avoid sarcopenia in the elderly.

However, the type of exercise and the amount must be clearly fixed
for each individual depending on its specific characteristics because an
inadequate exercise must produce deleterious effects on muscle due to
increases in oxidative stress-induced damage®.

Osteogenesis

As in the case of sarcopenia, bone mass also shows involution with
aging. Physical activity, even at low frequency, is able to increase bone
mass and reduce the bone loss associated with age'®. Furthermore, the
decrease of estrogens after menopause is one of the responsible factors
of bone loss in women since bone remodeling depends in part of
estrogen receptor alpha'. As exercise is able to stimulate this receptor,
the combination of exercise with estrogen therapy in postmenopausal
women would maintain higher bone mass during aging.

Insulin resistance, obesity and diabetes

Sedentarism is one of the main causes of the epidemic increase of
obesity and metabolic syndrome and its related risks as cardiovascular
diseases, type 2 diabetes, hypertension, and other diseases including
cancer'. One of the main factors involved in the impairment of the
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homeostasis of the whole organism associated to obesity and diabetes is
insulin resistance. Aging is accompanied in most of the cases by the
increase of insulin resistance mainly because physical inactivity'> and by
the prevalence of the metabolic syndrome'. Insulin resistance perturbs
the use of glucose by muscle and adipose tissue and produces the
accumulation of fat in other parts of the organism such as liver impairing
the activity of this organ. Further, insulin resistance aggravates several
other processes including atherogenesis, dyslipidemia, increase of
visceral adiposity, etc.

The practice of both aerobic and resistive exercise modifies body
composition and is one of the main therapies to avoid obesity and increase
insulin sensitivity in the whole organism even in older adults'-'8. Short-
term exercise has been able to improve pancreatic beta-cell function and
ameliorate insulin resistance in old people'. However, it has been recently
shown that training significantly improves insulin sensitivity in muscle in
control and diabetic patients®* although mitochondrial ROS release
tended to be higher in diabetic patients, indicating a putative problem of
re-adaptation of mitochondria in these patients.

As in the case of sarcopenia, mitochondria activity seems to be
importantly involved in the onset of insulin resistance in diabetes and
aging?'. Although it is unclear whether exercise can prevent, reverse or
delay the onset of insulin sensitivity, several evidences and studies
indicate that exercise may reverse insulin resistance by affecting
mitochondrial activity?2.

Exercise and hormones

Estrogen and other hormones production decrease during aging. In
addition to its known effect on sexual cycle and activity, estrogens are
important effectors that affect several other activities in the organisms.
They affect bone remodeling, muscle mass maintenance, lipid deposition,
prevent neurodegeneration and some kind of cancer, etc. Then, the
maintenance of estrogen hormones above a determined level can be
important to preserve tissue activity during aging.

Postmenopausal women show a clear decline of hormone levels that
not only affects estradiol but also testosterone levels. This decline would
affect physical capacity since it has been demonstrate that sex and
estrogen may attenuate the indices of post-exercise muscle damage and
enhance muscle contractile properties. Once again, some studies have
demonstrated the effect of estrogens on mitochondrial capacity for
oxidative phosphorylation at the same time that decrease production of
ROS indicating that mitochondrial decline with aging can be also
reduced by maintaining higher levels of estrogens during aging,
especially in women?4 Then, the reduction of estrogens levels during
aging would be one of the main factors involving in the decrease of
physical capacity during aging.

Several studies have been developed to determine the effect of
exercise on estrogens levels. Although a fist hypothesis would indicate
higher levels of hormones after exercise, a recent study have shown that
sexual hormones such as estradiol or testosterone show an inverse
association with physical activity during menopausal transition®.
However, in general, most of the studies have demonstrated that exercise
is able to induce an increase in circulating androgens in both sexes. This
effect is observed after both, resistance and endurance acute exercise®.
However, in the cases of chronic training, the picture is less clear and, in
some cases, exercise can lead to a decrease in circulating androgens.

On the other hand, it has been demonstrate in men that the practice
of long-term intensive training produce deleterious effects on semen

production and reduction in the levels of testosterone in serum whereas
these levels recover after a recovery period of low-level exercise
practice?. This effect has is known as the «exercise-hypogonadal male
condition»and the causesare notclearbutitseemsthat the hypothalamic-
pituitary-testicular regulatory axis suffers a readjustment due to chronic
endurance exercise?. These results indicate that physical activity is
important to maintain estrogen levels in the organism but it must be
indicated at a correct level for each age. The balance between beneficial
and detrimental effects of high levels of estrogens in the organism must
be considered in old people to plan a specific training protocol depending
on the age and the specific characteristics of the person.

Another important issue is concerning the adrenal hormones such as
dehydroepiandrosterone (DHEA) and DHEA-sulfate. These secretory
products of the adrenal gland dramatically decline with aging. Due to
the cardioprotective, antiobesity, antidiabetic and immuno-stimulatory
effects of DHEA, its age-related decline must be one of the most
important factors in senescence?. Thus, it has been suggested that
restoration of DHEA levels to young adult levels may have beneficial
effects on age-related diseases. Most of the studies performed in aged
people have been focused on the effect of DHEA together with exercise
in patients showing different diseases. In fact, few recent works indicate
that exercise increase the levels of DHEA%3! although other have not
found changes in older but do in young adults®2. Further, other studies
have found that DHEA can be metabolized in muscle to locally increase
the levels of testosterone®*. Knowing the effects of steroids on muscle
and several other organs, increase of DHEA by exercise could be one of
the main factors involved in healthy aging. However, the mechanism by
which exercise is able to increase DHEA remains to be clarified.

Immune senescence and inflamm-aging

One of the most known processes affected by aging is immunity. Immune
system suffers reduction of its capacity even at lower years of the life. As
a clear mark of the effect of aging, the innate immune system, based on
non-specific response against pathogens increases whereas the
adaptative system based on lymphocyte activity and antigen-dependent
response, is reduced during aging. In this way, the inflammatory response
increases during aging and produces several auto-immune diseases
such as systemic arthritis, diabetes, lupus and other diseases and also
increase the risk for infectious diseases and tumorgenesis. As a chronic
disease, the increase of pro-inflammatory response in the organism
during aging has been named as inflamm-aging**.

Some studies have shown that physical exercise does not result in
major restoration of the senescent immune system in humans®.
However, people that practice exercise for long time seem to have a
relatively better preserved immune system. However, newer studies
performed on clinical relevant models such as the response to vaccines
and novel antigens that decreases due to immunosenescence, suggest
that exercise can be used as therapy for restoring immune function in
the elderly®. Long-term exercise protocols have been reported to
improve antibody titer, T-cell function, macrophage response and
alterations in the cytokine balance, pro-inflammatory cytokines and
naive/memory cell ratio. These results indicate a general positive effect
of exercise on immune system?.

As inflammation increases during aging, exercise training has been
considered as treatment against chronic inflammation in the elderly®”. In
fact, several of the diseases linked to aging have been related to the
increase of inflammatory cytokines such as C-reactive proteins and
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other cytokines: metabolic syndrome and diabetes, osteoporosis,
cardiovascular disease including atherosclerosis, hypertension, etc. In
some cases, the cause and the consequence of this inflammatory process
are confusing. For example, the accumulation of adipose tissue in obesity
contributes to the production of TNF-q, IL-6, IL-1 receptor antagonist
and C-reactive protein®® whereas this pro-inflammatory status may
contribute to insulin-resistance that produces fat accumulation. Studies
performed in rats, have demonstrated that the practice of moderate
exercise is enough to significantly reduce the inflammatory levels in
these animals®. Recent studies have also demonstrated that the practice
of mixed exercise, aerobic and resistive, in obese people together with
the maintenance of diary activity produces a significant anti-
inflammatory effect on these patients*. However, other studies indicate
that resistance exercise training is able to reduce pro-inflammatory
markers whereas aerobic exercise does not produce any effect?. As a
mechanism of action it has been postulated that TNF-« is one of the
responsible of insulin resistance. Exercise stimulates the production of
IL-6 by muscle fibers that would stimulate the presence of anti-
inflammatory cytokines such as IL1-ra and IL-10 in circulation that
would inhibit the production of TNF-a. Decrease of TNF-« levels would
then reduce its effect on insulin resistance® decreasing several of the
deleterious effects related to higher levels of glucose in blood such as
adipogenesis, atherosclerosis or liver adiposity.

Besides the increasing body of evidences indicating that the practice
of exercise, even in older adults, improves immune system activity*?, the
mechanism by which this effect is produced remains to be elucidates. In
some cases®, it has been suggested that hormones regulate the activity
of the immune system®. In fact, the imbalance that is produced during
aging in the ratio between cortisol and DHEA can be one of the factors
involved in immunosenescence since they show opposite effects
on immune function being DHEA immunostimulatory and cortisol
immunoinhibitory. The increase of DHEA levels found in people that
practice exercise®® indicates that this would be the cause of the
improvement in immune response found in active people.

Cardiovascular system

Aging also affects cardiovascular system that result in alterations in
cardiovascular physiology affecting mechanical and structural properties
of the vascular wall. These modifications lead to the loss of arterial
elasticity and an increase in stiffness of the arterial system. Arterial
compliance is also reduced in aging-related disease states such as
hypertension or diabetes*. Even more, coronary artery disease occurs
with increasing frequency as age increases. The loss of elasticity results
in increased overload on the left ventricle, increase in systolic blood
pressure, and left ventricular hypertrophy and other changes in the left
ventricular wall that prolong relaxation of the left ventricle in diastole.
Furthermore, atrial pacemaker cells suffer a dropout resulting in the
decrease in intrinsic heart rate. Finally, cardiac skeleton suffers
calcification in the base of the aortic valve and p-adrenergic receptor
reduces their responsiveness to neurotransmitters®. All these changes
produce systolic hypertension, diastolic dysfunction and heart failure,
defects in atrio-ventricular conduction and aortic valve calcification, all
diseases have been seen in the elderly*.

There are several evidences that demonstrate a positive effect of
exercise on cardiovascular dysfunction associated with aging or age-
related diseases. Most of the clinical trials confirm that lifestyle
interventions (dietary modification and increased physical activity)

reduce therisk of progressing or hypertensionand improve endothelium-
dependent dilatation in the aorta and resistance arteries of the heart.
Moreover, short-term training is able to increases endothelial function
in coronary conduit arteries*, In a study performed on middle-aged
men during 33 years of physical training, the results demonstrated that
exercise produced a favorable effect on cardiovascular system during
aging reducing loss of oxygen uptake, no rise in resting blood pressure
and not changes in body composition?’. Moreover, chronic exercise also
reduces the deficiency in the autonomic nervous system controlling
cardiovascular system* and maintains the morphology and
morphometry and number of cardiac neurons in Wistar rats*.

Regeneration of endothelial tissue also decreased during aging.
Circulating endothelial progenitor cells (EPCs) contribute to the integrity
of the endothelium and its function whereas cardiac stem cells (CSCs)
can differentiate into cardiomyocytes, endothelial or smooth muscle
cells in the heart. During aging, both EPCs and CSCs suffer a reduction in
their number and functional capacity®. It has been suggested that
regular physical activity can increase the activity of these cells during
aging maintaining a higher ratio of cardiovascular tissues regeneration.
This higher capacity of endothelial function canalsoimprove neurological
activity by increasing the metabolic support of some brain regions
increasing regional capillary density*'.

Neurological effects of exercise

Although with a different sense that the currently known, the Roman
poet Decimus Iunius [uvenalis (Juvenal), wrote the sentence «mens sana
in corpore sano» in its Satire X. The current use of this sentence is related
to the beneficial effects of exercise on brain and several studies have
demonstrate that the practice of exercise, especially in aged people, can
produce beneficial effects on brain activity and delay the progression of
known age-related neurodeficiencies such as Parkinson’s or Alzheimer’s
diseases. In a recent revision, Dishman et al, indicate that recent
evidences are accumulating about the protective benefits of physical
activity in neurological diseases that aggravate during aging such as
Parkinson’s disease, Alzheimer’s disease, and ischemic stroke2. In a
recent work carried out with a significant human population it has been
reported that the incidence rate of dementia in aged population
practicing exercise almost 3 times per week was significantly lower 1.3%
vs. 1.97% than in sedentary population®.

However, the main problem is to determine what kind of exercise
and intensity is better to increase brain performance, memory or
different brain activities. In a recent work Colcombe et al have reported
that aerobic fitness training but not stretching and toning training affect
brain volume in both gray and white matter and then, enhancing central
nervous system function,

Hippocampus is the main brain region involved in memory. Recently,
Kramer group has shown that there is a triple relationship between
higher levels of aerobic fitness, higher hippocampal volume and better
memory function®. Exercise enhances proliferation of neural stem cells
increasing neuronal reparation. At the same time exercise is able to
increase neurite growth and the survival of neuronal progenitor cells in
mice dentate gyrus of hippocampus®®. Furthermore, continued exercise
reduces the age-dependent decline in adult neurogenesis>. These results
have demonstrated that the practice of physical activity might contribute
to higher cerebral capacity during aging by increasing neurogenesis
even in adults although the effect has been higher in young that in old
animals?®.
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The mechanism by which exercise improves brain activity is not
completely clear. Although only few factors have been already discovered,
it have been demonstrated that exercise increases the levels of insulin
growth factor-1 (IGF-1) in brain and this factor enhances the production
of neurotrophic factors such as brain derived neurotrophic factor (BDNF).
BDNF is one of the main factors involved in the complex activity of brain.
Very interestingly, caloric restriction, the dietary manipulation able to
increase both, mean life-span and maximum life, also affects both,
IGF-1 and BDNF in brain®. BDNF is a factor that protects against
neurodegeneration and modifies neuronal plasticity®®. As in other
systems involved in the decline of physiological activity during aging,
BDNF also affects mitochondrial activity modifying brain metabolism®'.

Molecular mechanisms involved in the effect of exercise on
aging

To explain how exercise produces the above described protective effects
on aging we have to focus on the main factors involved in aging. However,
to date there is not a theory that is generally accepted to explain aging.
We know that accumulation of damage along life and the incapacity to
remove damaged components of cells and tissues is directly related to
the malfunction of cells and the deterioration of physiological functions
that aggravates during aging. However, the main cause is not clear
although oxidative stress and the effect of oxidized macromolecules
seem to be one of the more accepted mechanisms. As mitochondria are
the main ROS producers in the cell, growing dysfunction of mitochondria
could explain most of the problems occurring during aging®2.

Experiments carried out in mouse demonstrate that exercise is able
to reduce the incidence of mitochondrial mutations that induce
accumulation of dysfunctional mitochondria. Recently, several papers
indicate that the exercise-dependent induction of mitochondrial
biogenesis in muscle is able to protect muscle against mitochondrial
damages®53. Several factors are involved in mitochondrial biogenesis.
They can be clustered in three main groups: ubiquitous transcription
factors (SP1, YY1, CREB, MEF-2/E-Box), nuclear respiratory factors (NRF-
1,-2, MT1- to -4) and co-activators (PGC-1«, 1B and PRC)®2. Other factors
are also involved in the metabolic adaptation to fasting and energy
requirements such as peroxisome proliferator activated receptor (PPAR)
that together with PGC-1« increase mitochondrial biogenesis.

The most recent results indicate that PGC-1« is required for training-
induced prevention of the decline in mitochondrial activity and
expression of antioxidant enzymes in skeletal muscle®*. Among the
molecular components involved in mitochondrial turnover we found
PGC-1a as common component. Biogenesis of new mitochondria is
stimulated by the PGC-1a-NRF1 pathway. PGC-1« is the first stimulator
of mitochondrial biogenesis whereas NRF1 is an intermediate
transcription factor which stimulates the synthesis of transcription
factor A mitochondrial (TFAM). In mitochondria TFAM activates the
duplication of mitochondrial DNA molecules. One of the reasons by
which mitochondria activity decreases during aging is because this
pathway is impaired®. Since aerobic exercise is able to activate
mitochondriogenesis in young animals, activation of this system would
be one of the mechanisms by which exercise increases muscle capacity
and improves physiology of other organs during aging

The modulation of mitochondrial activity is also related to the
improvement of insulin resistance found after the practice of exercise.
Regulation of the AKT/mTOR pathway by exercise improves endothelial

function and regulates muscle activities improving cell response® and
reducing insulin resistance.

The response of the organism to environmental agents characterized
by a low dose stimulation of beneficial effects whereas high doses
produce toxic and also deleterious effects is called hormesis®. As in the
case of ischemia, dietary restriction or low doses of phytochemicals,
exercise also induces mild stress in the organism inducing stress-
dependent signals that activate kinases, deacetylases and transcription
factors such as Nrf-2 or NF-kB that increase the amount of protective
and antioxidant proteins and the activity of reparation systems all kind
of biomolecules including DNA and proteins. Long-term exercise training
induces manganese-SOD (MnSOD) in heart of senescent rats®. The
effect of exercise is not only focused on muscle but also can affect other
organs such as kidney where exercise increase antioxidant defenses and
decreases oxidative stress by activating Nrf-2-dependent mechanisms®°.
Or in the case of vascular system where the practice of exercise increases
SOD activity, downregulates NADPH oxidase activity and reduces
oxidative stress” improving endothelial function in the whole organism
and cardiovascular system. This effect also involved protein turnover
that removes and replaces damaged proteins avoiding one of the main
causes of physiological impairment found in aging”'.

Concluding remarks

Several evidences indicate that maintaining physical activity at older
ages would produce beneficial effects in the whole organism reducing
the deleterious effects of physiological decline associated with aging
and improving healthy aging. The practice of exercise is able to maintain
cell physiology at higher levels improving the capacity of cells to
eliminate damage in lipids, proteins and DNA. Maintenance of a balanced
turnover of biomolecular components of cells would permit a higher
capacity of cells, tissues and organs. Furthermore, mitochondria are also
a key component in the improvement of body capacity induced by
exercise or by caloric restriction that has demonstrated its positive effect
onlife-span. As the key component in cell bioenergetics, the maintenance
of a balanced activity of mitochondria at older ages would be a key
component in the increase of organs and systems activity during aging.
The discovery of the molecular mechanisms involved in the effect of
exercise or dietary restriction on healthy aging would permit us to
design new therapies based on nutrition, pharmacology and exercise to
increase the capacity of people during last years of the life. These
therapies not only will affect humans as individuals but also will produce
a higher social impact reducing the considerable cost of the treatments
of chronic aging-related diseases.
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Introduccion

Los deportes de equipo son una de las practicas deportivas mas impor-
tantes a nivel mundial'. De ellas, el baloncesto, el balonmano y sobre
todo el fiitbol (soccer) son un fenémeno social y, probablemente este
altimo, el deporte mas popular en el mundo?. El impacto en la sociedad
ha permitido que en los Gltimos afios se haya visto incrementado el nivel
de trabajos cientificos que definen el perfil del jugador®. La liga profesio-
nal americana NBA (EE.UU.) esta considerada la mejor liga de baloncesto
en el mundo!, pero también en los otros continentes. Ademas, los de-
portes de equipo participan en torneos internacionales como campeo-
natos continentales y mundiales y en los juegos olimpicos®.

En las dos décadas pasadas, se han publicado numerosos estudios
cientificos que analizan la fisiologia y la medicina en deportes de con-
junto: en baloncesto®°, en ftitbol'-*, por poner algunos ejemplos de dos
de los mas caracteristicos, aunque el volumen de literatura con relacién
a estos deportes sea sustancialmente menor que en los deportes indivi-
duales, como el atletismo y el ciclismo. Las Gltimas revisiones sobre los
deportes mencionados nos permiten tener un conocimiento mas preci-
so sobre las caracteristicas fisicas y fisioldgicas de los jugadores de de-
portes de equipo'é”, Por lo tanto el objetivo de esta revision es aportar
informacion practica para ajustar las cargas de entrenamiento, conocer
la situacién metabdlica de cada jugador durante la competicién, y dise-
fiar estrategias nutricionales y de recuperacion de la fatiga.

Bases fisiologicas

Los deportes de conjunto se caracterizan por ser aciclicos, con intervalos
y discontinuos. Requieren mantener la capacidad tanto aerébica, como
anaerdbica, durante los 40 minutos de juego™ o, en fitbol, durante 90
minutos. Esto exige combinar actividades fisicas de intensidad baja (la
carrera de baja velocidad) con intensidad alta (sprints, saltos ...). Los pa-
rametros antropométricos y los altos niveles de fuerza, potencia y velo-
cidad de lanzamiento son los aspectos de mayor importancia para obte-
ner ventaja, para el éxito en los jugadores de elite.

En este tipo de deportes en particular (de salén), los jugadores cu-
bren aproximadamente 4.500-5.000 m con una variedad de movimien-
tos multidireccionales como la carrera, el dribbling y se resuelven las
acciones con velocidades variables y numerosos saltos?.

Los deportes al aire libre como el ftitbol o el hockey, desde una pers-
pectiva fisiol6gica, se caracterizan por recorrer largas distancias durante
el partido (8-12 km), pero igualmente con actividad variable (> 800 ac-
ciones de cambio durante el partido, incluyendo andar, trotar, esprintar,
saltar, golpear®.

En el afio 2000, el tiempo de juego en posesién en baloncesto expe-
rimenté un cambio sustancial al reducirse de 30 a 24 segundos por el
reglamento de la Federacion Internacional de Baloncesto (FIBA). Ade-
mas, el tiempo total del juego se dividié en cuatro cuartos en vez de las
dos mitades originales, si bien la duracién total se mantuvo en 40 minu-
tos. Esto, tedricamente, podria aumentar en un 20% el nimero de las
acciones?', dado que en el baloncesto por ejemplo, varios componentes
condicionales podrian ser afectados en diferente grado comparado con
el fatbol y el balonmano, debido a las diferencias del modelo de movi-
miento complicado en estos deportes??,

El perfil fisiolégico y condicional de los jugadores de deportes de
equipo puede ser caracterizado por la heterogeneidad expresada dentro
de los equipos, entre jugadores y entre diferentes nacionalidades®. De

hecho, algunos estudios describen deportistas de paises diferentes con
tradicion en baloncesto: jugadores serbios’, franceses?, israelies?® y tam-
bién, jugadores de paises en los que el baloncesto no es un deporte tra-
dicional, como jugadores indios?%,

Igualmente, se ha descrito que las capacidades fisicas de los deportis-
tas pueden ser uno de los factores esenciales que hayan contribuido al
éxito de los jugadores en competiciones internacionales?S, pero es dificil
encontrar variables especificas fisioldgicas que presenten correlaciéon
con el éxito'.

En los deportes de equipo, uno de los factores mas importantes en el
rendimiento deportivo es la recuperacién (R) de la fatiga (F) después del
entrenamiento o la competicién, especialmente en modalidades en las
que los deportistas entrenan o compiten en ocasiones, el mismo dia o en
dias sucesivos, con poco tiempo para su R. En estos casos, los deportistas
que recuperen mas rapido su nivel de F, tendran una mayor ventaja para
su rendimiento. Para recuperarse fisiolégicamente en un deporte, es ne-
cesario el conocimiento de la respuesta fisiologica de dicho deporte?.

A pesar de que los deportistas utilizan mas tiempo en su R durante la
competicion en comparacion con el entrenamiento?®, a fecha de hoy se ha
investigado muy poco en este campo. Sin embargo, en los Gltimos afios y
con los actuales modelos de competicién deportiva, se han considerado
de gran importancia todos los aspectos relacionados con la R de la F del
deportista. La R de la F deportiva se realiza muchas veces por medio de
complejos procesos de sintesis proteica. Por ello, es determinante mante-
ner el contenido muscular y los niveles sanguineos de diversos aminodci-
dos que sirven de sustrato para la biosintesis de nuevas proteinas?’.

El proceso de R esta influenciado por infinidad de elementos. Uno de
los mas importantes es la nutricion. Pero su eficacia depende de nume-
rosas variables como: la propia competicién, el sexo, el nivel de entrena-
miento y el estado nutricional del sujeto®. Se considera fundamental el
conocer el tipo de F que tiene el deportista para ayudar a su R?. Asi por
ejemplo, de nada sirve utilizar estrategias para una R rapida del glucoge-
no muscular (estrategias muy estudiadas a nivel cientifico), si la F del
deportista no se debe a esa causa®.

Otro aspecto fundamental es el mantenimiento de una adecuada sin-
tesis proteica, asi como el evitar y controlar el dafio muscular®'. Ademas,
gracias a estudios recientes, se da mucha importancia al mantenimiento
de una correcta respuesta inmunoldgica durante y después del ejercicio,
especialmente si es de alta intensidad y duracién®.

Tipos de fatiga y mecanismos de producciéon

Como se menciond anteriormente, para una correcta R del deportista, se
considera fundamental el conocer el tipo de F que tiene y los mecanis-
mos que la producen. En los tltimos afios, 1a F deportiva se ha clasificado
de forma muy esquematica, pero igualmente practica, en dos tipos:

- Fatiga central
- Fatiga periférica

Con el conocimiento cientifico actual, los principales mecanismos de
produccion de fatiga son?’:

1) Deplecién de substratos: glucégeno, ATP-PCr.

2) Actimulo de metabolitos: hidrogeniones, lactato, fésforo inorganico,
NH4.

3) Incremento de la temperatura central.
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4) Dafio muscular inducido por ejercicio.

5) Alteraciones hidroelectroliticas (H,0, Na, K, etc.).
6) Modificaciones en los aminoacidos ramificados.
7) Radicales libres.

Y ademads, habria que tener en cuenta, como mecanismo potencia-
dor, la disminucion de los niveles de inmunidad. Por tanto, las estrate-
gias para ayudar a la R de la F del deportista dependeran del mecanismo
que ha causado la F. A continuacién expondremos estas estrategias, en
funcién del mecanismo de produccién de F.

En los deportes de equipo, la F ha sido muy poco estudiada, a pesar
de ello, en baloncesto, fitbol y balonmano, bien sean modalidades de
salén o al aire libre, existen una serie de mecanismos de F comunes a
todos ellos, por lo que se pueden tener también estrategias comunes
para contrarrestarla. En balonmano por ejemplo, recientes investigacio-
nes estan analizando la F de la competicién en deportistas de paises es-
candinavos®. Algunas conclusiones obtenidas nos pueden a ayudar a
entender mecanismos de actuacién comunes a todos ellos.

Aspectos fisiolégicos comunes en deportes de equipo
y su relacion con la fatiga

Carga externa

Como en la mayoria de los deportes de situacion, la clasificacién de los
deportes de conjunto en funcion del sistema metabdlico preferente, esta
atn en proceso de estudio®.

En una descripcién basica del juego, podemos observar que la inten-
sidad en deportes de equipo como el fitbol, hockey al aire libre o balon-
cesto y balonmano en saldn, es intermitente: Por este motivo, algunos
autores han considerado en origen un deporte mixto aerébico-anaerébi-
co, con acciones de alta intensidad intercaladas con momentos de recu-
peracién y pausa®. En los tltimos afios, y sobre todo desde la modifica-
ci6n del tiempo de posesion a 24 segundos en baloncesto, el nivel de
exigencia fisica se ha incrementado significativamente?,

Teniendo en cuenta que en el baloncesto se desarrollan alrededor de
1.000 acciones por partido? y que presentan una duracién media de
entre 2y 5 segundos'®, parece evidente, que a mayor capacidad de repe-
tir esfuerzos cortos de alta, o muy alta intensidad, mejores prestaciones
tendran el jugador y el equipo. El mismo patrén observamos al aire libre,
donde los jugadores recorren entre 8 y 12 km por partido en fitbol, pero
también con patrones de actividad variable, con mas de 800 actividades
de cambio de intensidad, que incluyen andar, saltar, correr, y desplazarse
con cambios de direccién®. Esta capacidad de repetir sprints mdaltiples,
es conocida en la literatura internacional como repeated sprint ability
(RSA), y ha sido ampliamente abordada en los tltimos afios*.

Por otro lado, la intensidad del juego puede variar en un mismo equi-
po o entre diferentes equipos. Diversos factores pueden modular dicha
intensidad?®: los principios tacticos establecidos por el entrenador (por
ejemplo, priorizar el contraataque o el juego posicional), el nivel del
oponente (a mejores rivales, mayor exigencia), la situacién del partido
(diferencias de marcador, final de partido, etc.), el nivel técnico del juga-
dor (a mayor técnica, mas eficiencia y menor gasto energético), el estado
fisico del jugador y del equipo, la motivacion, etc.

Segtin Gonzalez Badillo et al*®, 1a carga que soportan los jugadores, ya
sea en un entrenamiento o durante una competicion, es el conjunto de
exigencias psicologicas y biologicas (carga interna o real) provocadas por las

actividades de entrenamiento [o competicion] (carga externa o propuesta).
En deportes de conjunto disponemos de estudios que relacionan el efec-
to de la carga externa sobre las variables de carga internas'.

Carga interna

Los primeros trabajos que evaluaron la respuesta metabdlica en compe-
ticién, de diferentes deportes de equipo (baloncesto, balonmano y fiit-
bol), no obtuvieron unos resultados muy claros, debido en gran parte a
la dificultad de valorar el metabolismo energético durante la competi-
cion. En algunos casos, los investigadores pudieron obtener muestras de
sangre venosa periférica, en la que observaron unas concentraciones de
lactato sanguineo alrededor de 4 mmol/l. En consecuencia quedaron
clasificados desde el punto de vista fisiol6gico como unas actividades
anaerdbicas, fundamentalmente de caracter alactico, con una base aeré-
bica media.

Recientemente, algunas investigaciones muestran concentraciones
de lactato en competicién en estos deportes, en torno a los 6-8 mmol/l,
o incluso valores mas altos en jugadores profesionales de la liga de la
Asociacion de Clubes de Baloncesto (ACB), campeones de la Euroliga (Te-
rrados y Tramullas. Comunicacién personal, 2003), lo que nos hace re-
flexionar sobre la intervencion del metabolismo lactico en competicion
y deja abierta una nueva linea de investigacion en este campo.

En balonmano, desde los estudios clasicos*, se han observado valo-
res de lactato (4-9 mmol/l) similares a los obtenidos en baloncesto de
elite. Posteriormente se observé*' que los jugadores de balonmano de
alto nivel, tenian valores fisiol6gicos mas parecidos a sprinters que a co-
rredores de fondo.

Esto nos orientaba a pensar en una respuesta fisioldgica (y dotacién
genética) similar a la de los jugadores de baloncesto de elite y, posible-
mente, a los de fiitbol, con lo que tendrian un metabolismo glucolitico y
anaerdbico predominante. Investigaciones posteriores*> han mostrado
en jugadores de balonmano una gran capacidad glucolitica y anaerdbica,
lo que confirma los planteamientos anteriores.

La competicién en balonmano mantiene unos niveles muy altos de
intensidad fisiologica (ya descritos en 1996)*. Ademas, en balonmano,
al igual que se ha observado en baloncesto, es en los ejercicios especifi-
cos con balén donde se alcanzan niveles mas similares a la competicion,
sin ser tan parecidos los ejercicios inespecificos sin bal6n*4. También se
observé que en los entrenamientos no se alcanzaban los niveles de in-
tensidad fisioldgica de la competicion, lo que también queda justificado
en los entrenamientos de baloncesto de alto nivel®. En consecuencia,
diferentes autores postulan que los niveles de intensidad de los entrena-
mientos de balonmano (y los otros deportes de equipo) deberian ser de
intensidades altas, similares a la competicion?s, en los que estén presen-
tes entrenamientos de carrera especifica de alta intensidad y entrena-
miento de fuerza dirigido.

Datos similares se han obtenido en fitbol, si bien hay que destacar
que investigadores del grupo de J. Bangsbo han podido cuantificar el va-
ciamiento de los depésitos de glucégeno durante un partido, observan-
do una bajada en dichos depdsitos mayor de lo esperado, lo que implica
una gran utilizacién del metabolismo glucolitico8,

Atodo lo anteriormente expuesto hay que afiadir la variable del pues-
to, ya que en deportes de conjunto, en funcién del puesto de juego la
carga fisiolégica es diferente. Rodriguez-Alonso et al* obtuvieron dife-
rencias significativas entre los diferentes puestos ocupados en la pista
(base con respecto a aleros y pivots) en un grupo de jugadoras interna-
cionales de baloncesto. En nuestra opinion, la especializacién del puesto
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en la cancha define el perfil fisiolégico del jugador al mostrar grandes
diferencias en las concentraciones de lactato observadas en cada puesto.
Ademas, como es logico, si se permiten cambios influira en el tiempo de
juego. También comprobaron un comportamiento fisiol6gico de los va-
lores de lactato en funcién del tiempo jugado en la pista: los jugadores
que mas tiempo jugaban obtenian las mayores concentraciones de lac-
tato. Al observar dichos niveles de lactato obtenidos en los estudios
mencionados anteriormente y otros trabajos del grupo de Bangsbo*48,
podriamos deducir que en estos deportes de equipo hay una gran impli-
cacién del metabolismo glucolitico, tanto anaerdbico como aerdbico y
que la via glucolitica aerébica goza de un importante protagonismo, a
pesar de que las numerosas interrupciones existentes durante el juego,
los periodos de descanso, asi como la posibilidad de que los jugadores
sean sustituidos frecuentemente, podrian facilitar el aclaramiento del
lactato sanguineo, dando lugar a unos niveles mas bajos de lactato de los
esperados en funcién de la velocidad y frecuencia cardiaca de juego, co-
incidiendo con lo descrito*, a través de sus estudios de frecuencia car-
diaca, que también han sugerido que la contribucién de la via glucolitica
es mucho mayor de la que previamente habia sido estimada.

Por otro lado, el acimulo de temperatura es otro factor a tener en
cuenta. El ejercicio fisico intenso puede causar un aumento de la tempe-
ratura central (Tn) por encima de los 39 °C (hipertermia), lo cual puede
inducir fatiga central, alterar la actividad del area pre-frontal cerebral®®y
ademas reducir el tiempo hasta el agotamiento durante el ejercicio en
ambiente caluroso®’. Durante el ejercicio, la Tn es proporcional a la acti-
vidad de metabolismo energético, independientemente de las condicio-
nes medioambientales.

Igualmente, la hipertermia incrementa el estrés oxidativo y de forma
selectiva afecta especificamente a los marcadores lipidicos, con inde-
pendencia del consumo de oxigeno en humanos®. En deportes de con-
junto se ha analizado este fenémeno en investigaciones muy recientes
que demuestran que en los partidos de fitbol jugados en estrés medio-
ambiental con altas temperatura y humedad, el rendimiento fisico pude
decrecer en la medida en la que dicho estrés se manifiesta.

Cada vez se da mas importancia al dafio muscular inducido por el
ejercicio intenso y la competicién deportiva y su posterior resintesis. Es-
tos procesos de reparacién muscular son conectivo, colageno y en pro-
teinas musculares. Se han estudiado muchas estrategias poscompeticién
para reducirlo, pero el problema radica en que la mayoria de los estudios
se realizan con sujetos no entrenados y con poco nimero de participan-
tes, lo que no permite extrapolar la informacion a los deportistas de eli-
te>4. A pesar de ello, algunos estudios realizados con deportistas alta-
mente entrenados en deportes de equipocomo el baloncesto,demuestran
que el dafio muscular inducido por la competicién se manifiesta de for-
ma significativa, y las enzimas musculares se ven claramente alteradas®.
También sucede en estudios sobre el fitbol>>.

La deshidratacién, como consecuencia de las alteraciones hidroelec-
troliticas, esta directamente relacionada con la reduccién de la capacidad
de ejercicio, al incrementar la percepcion de esfuerzo, y deteriorar el ren-
dimiento mental y el rendimiento de las acciones del juego®, en depor-
tes como el fitbol. Pueden intervenir también otros mecanismos de F
central relacionados con los neurotransmisores y la hiponatremia®’.

Como consecuencia del ejercicio muscular, resulta un incremento en
la produccién de radicales libres. En los Gltimos afios han sido publicados
numerosos estudios cientificos®®% para evaluar la respuesta del estrés
oxidativo como consecuencia del ejercicio. En dos estudios recientes con
ciclistas altamente entrenados, se evalué la influencia de la alta intensi-
dad en marcadores de estrés oxidativo, en los que se observé un incre-

mento significativo de la concentraciéon en plasma de malondialdeido y
del estatus antioxidante general®, ademas de vitaminas E y C%, lo que
requiere una adecuada suplementacién con antioxidantes®?, a pesar de
que para el entrenamiento y la competicion se concluye que en funcién
del tipo y duracién de la prueba se observan diferentes efectos en la acti-
vidad de enzimas antioxidantes eritrocitarias y de estrés oxidativo®.

En un interesante trabajo se examinaron los efectos del ejercicio agu-
do en los sistemas antioxidantes de diferentes deportistas de equipo
(n=6), jugadores de waterpolo (n = 20), jugadores de hockey (n=22), de
baloncesto (n =24), y un grupo control sedentario (n =10 mujeresyn=9
hombres). Los autores concluyeron que se observan cambios en los sis-
temas antioxidantes primarios, los cuales son especificos del deporte, y
ademas diferentes respecto al grupo control. De los resultados se deduce
que el estatus redox sanguineo debiera ser considerado en deportes de
conjunto. Sin embargo, la importancia y el efecto de estos radicales au-
mentados no estan claramente definidos. Por lo que no esta claro el pa-
pel de estos radicales libres y la necesidad o no de suplementar al depor-
tista con antioxidantes.

Por tltimo, cabe mencionar que como consecuencia de practicar
ejercicio intenso, se produce una inmunodepresion transitoria. Esta
«disminucién» es especialmente evidente durante las 2-24 h posteriores
al ejercicio intenso, dependiendo de la intensidad y duraci6n®. Este fe-
némeno se ha descrito recientemente en deportes de equipo, donde en
una situacién de estrés durante en competiciones de alto nivel se obser-
van disminuciones significativas del nivel de inmunoglobulina A en sali-
va, lo que influye en la proteccién inmune de los deportistas.

Conclusiones y reflexiones finales

En un andlisis del modelo de ejercicio en deportes de equipo, queda pa-
tente la importancia de la capacidad de repetir sprints mdltiples. Igual-
mente ya disponemos de estudios que relacionan el efecto de la carga
externa sobre las variables de carga interna. Parece evidente que el uso
del metabolismo glucolitico, ya sea aerébico ya sea anaerébico, tiene, en
los deportes de equipo de alto nivel, una importancia mayor de la que se
pensaba hasta ahora. El vaciamiento del sustrato energético de este me-
tabolismo glucolitico (el gluc6geno) implicara situaciones de F muscu-
lar. Su estudio puede aportar informacioén practica para ajustar las cargas
de entrenamiento, conocer la situacién metabdlica de cada jugador du-
rante el entrenamiento y la competicion y para disefiar estrategias nutri-
cionalesydeRdelaF

Si ademas, la competicién se produce en estrés medioambiental con
temperaturas altas y humedad elevada, el rendimiento fisico puede dis-
minuir por fatiga central. Queda constatado que la deshidratacion esta
directamente relacionada con la reduccion de la capacidad de ejercicio,
al incrementar la percepcién de esfuerzo, y deteriorar el rendimiento
mental y el rendimiento de las acciones del juego. También, como con-
secuencia del ejercicio muscular intenso, se produce un incremento en
la produccién de radicales libres y una inmunodepresién transitoria.
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Cartas al Editor

Repercusion de la hipercifosis sobre variables antropométricas
y funcionales

The impact of kiphosis on anthropometric and functional variables
Sr. Editor:

Tras una lectura detenida y con gran interés del articulo de Zurita et al'
Repercusion de la hipercifosis sobre variables antropométricas y funciona-
les, publicado en el nimero de diciembre de la Revista Andaluza de Medi-
cina del Deporte Rev And Med Deporte, estimo oportuno realizar algunas
apreciaciones y comentarios.

En primer lugar, el titulo del trabajo resulta incorrecto y desafortuna-
do, dado que una alteracién morfolégica como la hipercifosis es conse-
cuencia, en general, de alteraciones posturales, debilidad muscular y un
err6neo esquema corporal; este Gltimo aspecto puede deberse a etiolo-
gias no estructurantes o estructurantes. Cabria destacar, dentro de las
etiologias estructurantes, las causas congénitas (anomalias de la segmen-
tacién), las adquiridas (traumaticas, inflamatorias, infecciosas y neoplasi-
cas) y las de tipo distréfico como la enfermedad de Schetiermann? Se
deriva, por tanto, que dificilmente la hipercifosis puede ser un factor que
repercuta o condicione variables antropométricas como el indice de
masa corporal que determina el estado de sobrepeso u obesidad.

Segtin se plasma en la introduccion, los autores apuntan acertada-
mente que la obesidad se relaciona con alteraciones del aparato locomo-
tor?, afirmacion que esta en consonancia con lo hallado por nuestro gru-
po de investigacién*’, no obstante, el titulo del trabajo apunta en el
sentido contrario.

Se observan, ademas, problemas relacionados con la metodologia: a)
la variable «alteracion raquidea» se dicotomiza en «sin patologia» o «pre-
sencia de actitud hipercifética o hipercifosis», lo cual resulta muy sim-
plista puesto que entiendo que se deberian considerar dos momentos
para el establecimiento de la clasificacién: uno inicial, la exploracién del
plano sagital en bipedestacién y en posicion relajada, en el cual pode-
mos distinguir si la curva dorsal es normal, aumentada o disminuida
(rectificacion) y otro posterior, en el caso de que la curva estuviese au-
mentada, en el que procederiamos a determinar si esta es reductible o
no reductible (estructurada) mediante maniobras de autocorreccion.
Este procedimiento nos permitiria la clasificacién correcta de una acti-
tud cifética o de una cifosis. Todo ello se realiza mediante mediciones
objetivas y la utilizacién de pruebas de valoracién reconocidas y fiables
tales como la medicion de las flechas sagitales? o la medicién mediante
inclindmetros®3?; b) la variable prueba de Adams es una acertadisima
maniobra exploratoria no solo del plano frontal para la deteccién de gi-
bas que nos indicaran escoliosis estructuradas, sino también para la ex-
ploracion dinamica de la columna en flexién en el plano sagital?, en la
que igualmente podemos medir dos segmentos que serian C7-D12 (seg-
mento dorsal) y D12-L5 (segmento lumbar ).

Asi pues, parece que el articulo carece de una metodologia o, al me-
nos, esta no se presenta de forma clara. Mas atin, no se observa ningin
tipo de medicién o cuantificacién de las curvas; sin esta se torna muy
dificil el poder establecer correlaciones estadisticas con cualquier otro
parametro o variable.

Se observan también mas problemas en los resultados del estudio. Si,
por una parte, se aportan valores con los cuales estamos de acuerdo en
general, un 8,5% de sujetos hipercifoticos y un 26,3% de prevalencia de
sobrepeso y obesidad, por otro se estima conveniente que estos resulta-
dos fueran diferenciados por sexos’. En el parrafo quinto del mismo
apartado se menciona: desde el punto de vista del andlisis correlacional, la
presencia de hipercifosis no deparé diferencias [...]; aunque no viene al caso
explicar aqui para qué se utilizan los estudios de correlacién, esta frase
carece de sentido y fundamento. Se vuelve a afirmar en los resultados:
Resaltamos aqui los datos mds representativos en cuanto al andlisis correla-
cional de las variables deformidad de la columna (hipercifosis) e indice de
obesidad |[...], sin embargo, no se indica dénde estan los coeficientes de
correlacién que demuestran tal asociacion.

Con respecto a las conclusiones, estas presentan varias aseveraciones
incorrectas. Asi, los autores indican que el 8,5% de los sujetos presenta
patologia de raquis y que se recomiendan ejercicios saludables y adapta-
dos (con lo cual cualquier profesional de la salud estaria de acuerdo), y
cierran con la afirmacién de que se ha de favorecer la disminucién de los
sintomas dolorosos; pero, ¢es que todas las cifosis eran dolorosas?, ;en
nifios tan jévenes? Se estima oportuno recalcar una vez mas que no pue-
den establecerse relaciones entre la obesidad y la hipercifosis, ya que tal
afirmacién no queda demostrada; ademas, datos publicados por nuestro
grupo de investigacion*” no apuntan hacia esa direccién.

Finalmente, los trabajos de investigaciéon pueden ser de caracter des-
criptivo y son la base de posteriores analisis y planteamiento de hipéte-
sis; no obstante, cualquier relacién que se pretenda establecer, derivada
de ellos, deberia ser demostrada y justificada.
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en un sistema anénimo de revision por pares.
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habra que facilitar el e-mail del autor para la correspondencia.

- Segunda pdgina:
Resumen del trabajo en espafiol e inglés, que tendra una extensiéon
maxima de 250 palabras. El resumen ha de estructurarse en cuatro
apartados: a) Objetivos; b) Método; c) Resultados, y d) Conclusiones.
Al final de cada resumen se especificaran de tres a diez palabras
clave, en castellano e inglés, derivadas preferentemente del Medical
Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (ver http://
www.ncbi.nlm. nih.gov/entrez/me shbrowser.cgi)

- Texto: variard segiin la seccion a que se destine:

a) Originales: constara de una Introduccién, Método, Resultados y
Discusion; caso los autores deseen realizar agradecimientos, éstos
deberan figurar al final del texto.

b) Revisiones: el texto se dividira en todos aquellos apartados que el
autor considere necesarios para una perfecta comprension del
tema tratado.

c) Articulos especiales: son articulos que debido a su tematica no
pueden ser presentados como otro tipo de articulos; por lo tanto,
el texto se dividira en todos aquellos apartados que el autor consi-
dere necesario para la mejor comprension del texto.

d) Estudio de casos: el autor incluira los apartados que considere ne-
cesarios para la total comprensién del tema tratado.

e) Cartas al Editor: tendran preferencia en esta seccion la discusion
de trabajos publicados en los dos tltimos nimeros con la aporta-
cion de opiniones y experiencias.

f) Otras: secciones especificas por encargo del comité editorial de la
revista.

- Bibliografia:
Las referencias han de numerarse de forma consecutiva segtn el or-
den de aparicion en el texto. En el cuerpo del articulo constara siem-
pre la numeracién de la cita en nimero arabigo en supindice, inde-
pendientemente que vayan los nombres de los autores mencionados
o no.
En los casos que se mencione el nombre de los autores, se segui-

ran las siguientes normas:
- De tratarse de un trabajo realizado por dos personas, mencionar a

ambos.

Ejemplo: segin Vaamonde y Oehninger! el ejercicio fisico intenso
puede causar ...

- De tratarse de mas de dos autores, citar el primero seguido de la
abreviatura “et al.”.
Ejemplo: segin Vaamonde et al . el ejercicio fisico intenso puede
causar ...
Las citas bibliograficas se expondran siguiendo el modelo Van-
couver (version en castellano en www.metodo. uab.es)
Ejemplo:
Da Silva-Grigoletto ME, Gomez-Puerto JR, Viana-Montaner BH, Ar-
mas-Negrin JA, Ugrinowitsch C, Garcia-Manso JM. Comportamiento
de diferentes manifestaciones de la resistencia en el voleibol a lo lar-
go de una temporada, en un equipo profesional. Rev Andal Med De-
porte. 2008; 1(1):3-9.
Otros ejemplos de la bibliografia se pueden ver en http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

- Tablas:

Se enviaran en un nuevo archivo, deberan ir numeradas, el titulo se
indicara en la parte superior, y las abreviaturas descritas en la parte
inferior. Las notas aclaratorias iran al pie y deberan estar ordenadas en
nimeros arabigos de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

- Figuras

Leyenda de las figuras

Las leyendas (pies) de las figuras (incluyendo las abreviaturas utiliza-
das) se incluiran en el documento principal en una hoja aparte a con-
tinuacién de las tablas.

Figuras y otros materiales grdficos.
Tanto las graficas como las fotografias (fotos) son consideradas figuras.
Las figuras pueden confeccionarse con cualquier programa infor-
matico pero deben enviarse en formato jpg, con una calidad minima
de 300 dpi. Cada figura debe ir en una pagina. Las figuras seran en
blanco y negro, aunque cuando esté justificado podran aceptarse fo-
tos en color. Ademas, se pide a los autores que envien cada figura en
un archivo aparte cuyo nombre sera el niimero de la figura (por ejem-
plo: figural,jpg).

La Coordinadora Editorial de la Revista Andaluza de Medicina del
Deporte comunicara la recepcién de los trabajos enviados e informara
sobre el resultado de aceptacion y fecha posible de su publicacién.

La Direccién de la Revista Andaluza de Medicina del Deporte no se
responsabiliza de los conceptos, opiniones o afirmaciones sostenidos
por los autores de sus trabajos.

Es conveniente que los autores acudan a un nimero reciente de la
revista por si se produjese alguna modificacion a las normas de publica-
cién, y para que puedan acceder a un articulo publicado como ejemplo.

Actualizada en marzo de 2011
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Publication Guidelines of the Revista Andaluza de Medicina del Deporte

(Andalusian Journal of Sport’s Medicine)

Medicine (organization dependent on the Tourism, Commerce and
Sport’s Council, Board of Andalusia). It is published every four months.

INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Those original works, sent exclusively to the Revista Andaluza de
Medicina del Deporte and that are related with the Sciences of Sports
will be considered for publication. The work must therefore be
accompanied by a letter that states that it has not been sent, or is
being sent, to any other media for its publication.

The Journal regularly includes articles on clinical or basic (original)
research, reviews and letters to the editor.

All original contributions will be evaluated by peer external
reviewers named by the Editor before they are accepted, in an
anonymous type peer reviews system.

The works admitted for publication will remain as property of the
Andalusian Center of Sport’s Medicine and its total or partial
reproduction must be adequately authorized. For such effect, the
author(s) must sign and send a copyright transference form before its
publication in the Journal.

SENDING OF THE WORKS (MANUSCRIPTS)

The works should only be sent by E-mail to the Revista Andaluza de
Medicina del Deporte (ramd.ctcd@juntadeandalucia.es), accompanied by a
letter of presentation addressed to The Editor in Chief in which its
examination for publication in the Journal is requested (Original, Review,
Special Articles, Cases study or Letter to the Editor). Equally, the authors
must confirm that it is an original work that has not been totally or partially
published previously nor is being sent for its publication in another media.

Language of the Publication: Revista Andaluza de Medicina del
Deporte publishes works in Spanish, English and Portuguese.

Ethics: The signing authors of the articles accept the responsibility defined
by the International Committee of Medical Journals Publishers (see www.
icmje.org). The works that are sent to the Revista Andaluza de Medicina
del Deporte for evaluation should have been written respecting the
international recommendations on clinical research and with laboratory
animals (Declaration of Helsinki, reviewed in 2004; see www.wma.net).
No responsibility of any type is assumed by the publishers of the Revista
Andaluza de Medicina del Deporte on damages or harm caused to persons
or equipment derived from the use, ideas, procedures or operation of any
type conducted in the work to be published.

Conflict of interests: When there is any relationship between the
authors of an article or any public or private company, from which
any potential conflict of interest may be derived, this circumstance
should be communicated to the Editor.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT
All the manuscripts must be adapted to the publication guidelines. It
isunderstood that the first signer of the publication will be responsible
for the guidelines and that the remaining authors know, participate
and agree with the content of the manuscript.

The instructions need to be read carefully since those manuscripts
that do not comply with them will be returned by the Editorial
Coordination before being sent to the reviewers.

Format (document presentation): The document must have an
electronic format, with the text written in Word and the figures in
JPG format. These must be numbered in the upper right corner and
all the margins must measure 2.5 cm.

The text extension will vary according to the section that it is

going to be published in:

a) Originals: maximum 4,500 words, 6 figures in 6 tables.

b) Reviews: maximum 4,500 words, 6 figures in 6 tables. If a
longer extension is needed, it is recommended that the authors
should speak with the editorial committee of the Journal.

¢) Special Articles: maximum 3,500 words, 3 figures and 3 tables.

d) Cases study: 1,500 to 2,000 words, 4 figures and 4 tables.

e) Letters to the editor: maximum of 1,000 words.

The manuscripts should have the following
general structure:

1. Front Page*

2. Structured summary in Spanish and key words*
3. Structure summary in English and key words*
4, Text

5. References

6. Acknowledgments (optional)

7. Tables (optional)

8. Figures (optional)

*If the language of the manuscript is Portuguese, a structured summary and
key words in the Spanish and English language must also be included.



- First page (Front page):
The first page can only have the following data that should go in the
following order:

Work title (Spanish to English), name and last names of the
authors that should be written in the following order:

First name, initials of the second name if any, followed by last
name(s); work site and complete address. In addition, an E-mail of
the author must be provided for correspondence.

- Second page:
Summary of the work in Spanish and English, which must have a
maximum extension of 250 words. This summary must be structured
into four sections: a) Objectives; b) Methods; c) Results and d)
Conclusions

At the end of each summary, 3 to 10 key words must be given in
Spanish and English, preferentially derived from the Medical Subject
Headings (MeSH) of the National Library of Medicine (see http://
www.ncbi.nlm. nih.gov/entrez/me shbrowser.cgi).

- Text: it will vary according to the section in which it will be

published:

a) Originals: This should an Introduction, Method, Results and
Discussion; if the authors want to make acknowledgments, these
should be inserted at the end of the text.

b) Reviews: The text should be divided into all of those Sections that
the author considers necessary for perfect understanding of the
subject in question.

c) Special Articles: These are articles that due to their subject matter
cannot be presented as another type of article. Thus, the text should
be divided into those sections that the author considers necessary to
achieve the best understanding of the text.

d) Cases study: The author will include the sections considered
necessary for the total understanding of the subject in question.

e) Letters to the editor: preference will be given in this Section to
discussion of the works published in the last two numbers with
the contribution of opinions and experiences.

f) Others: Specific sections requested by the editorial committee of
the Journal.

- References:
The references must be numbered consecutively according to order
of appearance in the text. In the body of the article, the numbering of
the citations must always be in arabic number in superscript,
regardless of whether the names of the authors are mentioned or
not.
If the name of the authors is mentioned, the following guidelines

must be followed:
- If the work is conducted by two persons, mention both.

For example: According to Vaamonde and Oehninger' intense
physical exercise may cause...

- If it is more than two authors, mention the first followed by the
abbreviation “et al”.

Example: According to Vaamonde et al' intense physical exercise
may cause...

Bibliographic citations should be given following the Vancouver
model (version in Spanish in www.metodo.uab.es).

Example: Da Silva-Grigoletto ME, Gémez-Puerto JR, Viana-Montaner
BH, Armas-Negrin JA, Ugrinowitsch C, Garcia-Manso JM. Compor-
tamiento de diferentes manifestaciones de la resistencia en el voleibol
a lo largo de una temporada, en un equipo profesional. Rev Andal
Med Deporte. 2008 1(1):3-9.

Other examples of the bibliography can be seen in http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

- Tables:

These should be sent in a new file, be numbered, the title should be
given in the upper part and the abbreviations described in the lower
part. The clarification notes should go at the bottom of the page and
be ordered with Arabic numbers in accordance with their order of
appearance in the text.

- Figures

Figure legend

The legends (footnotes) of the figures (including the abbreviations
used) should be included in the principal document on a separate
page from that of the tables.

Figures and other graphic material.
Both graphs as well as the photographs (photos) are considered
figures.

The figures may be made with any computer program but should
be sent in jpg format, with a minimum quality of 300 dpi. Each figure
should be in black and white, although when it is justified, they may
be accepted in color. Furthermore, the authors will be asked to send
each figure in a separate file whose name should be the number of
the figure (for example figurel.jpg)

The Editorial Coordinator of Revista Andaluza de Medicina del
Deporte will inform on the receipt of the work and will inform on the
result of acceptance and possible date of its publication.

The director of the Revista Andaluza de Medicina del Deporte will
not be responsible for the concepts, opinions or statements made by
the authors in their works.

It would be convenient for the authors to consult a recent number
of the Journal to verify if any changes have been made in the
publication guidelines and to be able to access a published article
that can be used as an example.

Up-dated on March, 2011
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