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Acute effects of two different stretching techniques on isokinetic @Cmsmk
strength and power
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Am‘clf history: Objectives: To examine and compare the acute effects of short duration static and dynamic lower-limb
Received 16 October 2013 stretching routines on the knee flexor and extensor peak torque and mean power during maximal con-

Accepted 26 June 2014 centric and eccentric muscle actions.

Method: Forty-nine active adults completed the following intervention protocols on separate days:
Keywords: non-stretching, static stretching and dynamic stretching. After the stretching or control intervention,
Warm-up concentric and eccentric isokinetic peak torque and mean power of the leg extensors and flexors were
lizgel?tgé?qizrformance measured in prone position. Measures were compared via a fully-within-groups factorial ANOVA.
Power output Results: Neither static nor dynamic stretching has influence on isokinetic peak torque and mean power
Isokinetic when they were compared with the control condition. Paired comparison also showed that the isokinetic
strength and power results reported by dynamic stretching session were slightly higher than those found
during the static stretching session.
Conclusions: Short pre-exercise static and dynamic lower-limb stretching routines did not elicit
stretching-induce reductions or improvements in knee flexor and knee extensor isokinetic concentric
and eccentric strength. In addition, the findings of the current study support the claim that dynamic
stretching may be preferable to static stretching as part of a warm-up designed to prepare for physical
activity.
© 2015 Consejeria de Educaciéon, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier
Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Efecto agudo de 2 técnicas de estiramiento diferentes sobre la fuerza y potencia
isocinética

RESUMEN

Palabras clave: Objetivos: Examinar y comparar los efectos agudos de una rutina de estiramientos estaticos o dinamicos

Calentamiento de corta duracién sobre el pico de fuerza maximo y potencia media de la flexién y extensién concéntrica

Fuerza muscular y excéntrica de la rodilla.

llzi)ctzgcei;uerza Meétodo: Cuarentay nueve adultos activos completaron los siguientes protocolos de intervencion en dias

Isocinético separados: no-estiramiento, estiramiento estatico y estiramiento dinamico. Después de la intervencion de
control o estiramiento, el pico de fuerza maximo y la potencia media de la flexién y extensién concéntrica
y excéntrica de la rodilla fueron medidos en posicién prono. Las medidas fueron comparadas a través de
un analisis factorial ANOVA intergrupo.

* Corresponding author.
E-mail address: Franciscoayalarodriguez@gmail.com (F. Ayala).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ramd.2014.06.003
1888-7546/© 2015 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Palavras-chave:
Aquecimento
For¢a muscular
Pico de forca
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Resultados: Ni el protocolo de estiramientos estatico ni el dindmico tuvieron influencia sobre el pico de
fuerza maximo y potencia media isocinética cuando fueron comparados con la condicién de control. Las
comparaciones por pares también mostraron que los resultados de fuerza y potencia isocinética durante
la sesi6n de estiramientos dindmicos fueron ligeramente mayores que los encontrados durante la sesién
de estiramientos estaticos.
Conclusiones: Una rutina de corta duracién de estiramientos estaticos o dinamicos del tren inferior no
produjo alteraciones en la fuerza isocinética concéntrica y excéntrica de la flexion y extension de rodilla.
Ademas, los hallazgos del presente estudio apoyan la idea de que el estiramiento dinamico podria ser
preferible antes que el estiramiento estatico como parte del calentamiento previo a una actuacion fisica.
© 2015 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Efeito agudo de 2 diferentes técnicas de alongamento sobre a forca e poténcia
isocinética

RESUMDO

Objetivos: Examinar e comparar os efeitos agudos de uma rotina de alongamentos estaticos e dindmicos
de curta duragdo sobre o pico de forca maxima e poténcia média da flexdo e extensdo concéntrica e
excéntrica do joelho.

Método: Quarenta e nove adultos ativos completaram os seguintes protocolos de intervenc¢do em dias
distintos: sem alongamento, alongamento estatico e alongamento dindmico. Depois da intervengio de
alongamento ou controle, o pico de for¢a maxima e a poténcia média da flexdo, extensdo concéntrica e
excéntrica do joelho foram medidos em posi¢do pronada. As medidas foram comparadas através de uma

Resultados: Tanto o protocolo de alongamento estatico quanto o protocolo de alongamento dindamico
tiveram influéncia sobre o pico de for¢a maxima e poténcia média isocinética quando comparados com a
condigdo controle. As comparagdes por pares também mostraram que os resultados de for¢a e poténcia
isocinética durante a sessdo de alongamento dindmico foram ligeiramente maiores que os encontrados

Conclusédo: Uma rotina de curta dura¢do de alongamentos estaticos ou dindmicos de membros inferiores
ndo produziram altera¢des na forga isocinética concéntrica e excéntrica da flexdo e extensdo do joelho.
Além disso, os achados do presente estudo corroboram com a ideia de que alongamento dindmico poderia
ser preferivel ao invés do alongamento estatico, como parte do aquecimento antes da atividade fisica.

© 2015 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier

Espaiia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Poténcia
Isocinética
analise fatorial ANOVA intergrupo.
durante a sessdo de alongamento estatico.
Introduction

Stretching activities before exercise are believed to prepare the
musculo-skeletal system for physical activity and sport events by
improving joint range of motion, thus promoting improved per-
formance and reducing the relative risk of injury.! Consequently,
athletes, coaches and sport practitioners regularly include stretch-
ing exercises in both training programs and in pre-event warm-up
activities.?

However, recent evidence has questioned the traditional
hypothesis that supported the practice of pre-exercise stretch-
ing as a measure to increase sport performance.3# In this sense,
it has been shown that a bout of static stretching may tem-
porarily reduce strength performance, in relation to force and
power production, when it is performed prior to events.3* It was
shown that pre-exercise static stretching might acutely compro-
mise a muscle’s ability to produce strength either isometrically>6
or isokinetically’''(mainly under concentric actions) for the
knee joint measured throughout a single-joint isokinetic test-
ing protocol. Explanations for this so-called stretching-induced
strength deficit include: (a) alterations in the mechanical compo-
nents of skeletal muscle contraction’8; (b) decreases in muscle
activation®1213; or (c)a combination of both mechanical and neural
factors.” In contrast, some evidence exists indicating that dynamic
stretching exercises may induce improvement in isometric and
isokinetic strength and power performance.!!1415 Although the
exact mechanisms by which dynamic stretching may improve

strength performance are not well known, previous studies have
suggested that a dynamic stretching exercise might exert posi-
tive effects on muscular performance by an elevation of muscular
temperature,!6 or post-activation potentiation'41>caused by vo-
luntary contractions of the antagonist of the target muscle.

These effects have implications for athletes involved in activities
that require maximal strength and power production, such as rugby
and football, and have led some researchers to recommend that pre-
exercise static stretching should be omitted or replaced by dynamic
stretching during warm-ups prior to strenuous exercise and/or
sport events. However, when the body of literature regarding the
acute effects of pre-exercise stretching on strength and power pro-
duction is carefully scrutinized, some important limitations are
noted, which may question the applicability of the last recommen-
dation in the physical training context. For instance, most of the
studies that have investigated the acute effects of static stretching
on strength and power have designed protocols which use overall
stretch durations on a single muscle group (quadriceps, gastrocne-
mius and hamstrings mainly), ranging from 90s to 60 min.>12-17
These single muscle group and long stretching protocols are not
representative of typical warm-ups used by athletes and recreat-
ionally active people to prepare for exercise or competition.!® Fur-
thermore, very few studies have carried out direct comparisons
between stretching protocols with consistent stretch doses (over-
all and single stretching duration) and different stretch techniques
(i.e. static vs dynamic stretching) on concentric and/or eccentric
maximal isokinetic strength and power output to elucidate the
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optimal pre-participation protocol for sport activities.!!'19 Addi-
tionally, although there are studies indicating improved muscle
strength performance following dynamic stretching,'*15 it is not
known how dynamic stretching affects strength and power dur-
ing isokinetic quadriceps and hamstring actions in concentric and
eccentric modes.

Therefore, the main purpose of the current study was to examine
and compare the acute effects of short duration static and dynamic
lower-limb stretching routines with consistent stretching parame-
ters (duration, intensity, number of exercises, repetitions) on the
knee flexor and extensor peak torque and mean power during
maximal concentric and eccentric muscle actions in recreationally
athletes.

Method
Participants

Twenty-five men (age=21.34+2.5 years; stature=176.3+
8.4 cm; body mass =74.4 +10.8 kg) and 24 women (age=20.4+1.8
years; stature=164.7+7.6cm; body mass=62.94+8.6kg) who
were recreationally active adults (engaging in 2-5h of moderate
physical activity 3-5 days per week) completed the current study.

The exclusion criteria were: (a) histories of orthopedic pro-
blems, such as episodes of hamstrings and quadriceps injuries, frac-
tures, surgery or pain in the spine or hamstring and quadriceps
muscles over the past six months; (b) missing a testing session dur-
ing the data collection phase; and (c) not have delayed onset muscle
soreness (DOMS) through each testing session. Women partici-
pants could not be in the ovulation phase of their menstrual cycle
during testing to reduce the effects of hormonal status on muscle-
tendon unit stiffness and knee joint laxity.2? The participants were
verbally informed about the characteristics of the methods to be
utilized as well as the purpose and risks of the present study,
and written informed consent was obtained from all participants.
Furthermore, the study was approved by the University of Glouces-
tershire Research Ethics Committee (United Kingdom).

Experimental design

A crossover study design, in which participants executed all
experimental conditions, was used to investigate the purposes of
the current study. Use of a pre- and post-test design, in which par-
ticipants performed a pre and post-stretch isokinetic assessment
was not adopted because in a pilot study participants reported that
the testing procedure was too long and subsequently they felt less
able to undertake the post-stretch assessment and hence, bias the
results. In addition, some participants reported musculoskeletal
fatigue during the post-stretch assessment. Therefore, to ensure
the optimal preparedness state of each participant throughout the
testing procedure, the current study used a crossover design.

Participants visited the laboratory on four occasions with
72-96 h rest interval between testing sessions. The first visit was
a practice/habituation session to the isokinetic testing procedure
and stretching exercises, and the following three visits were the
experimental sessions. During each experimental session, partici-
pants began by completing a 5 min standardized warm-up (cycling
at 90 W for men and 60 W for women at 60-70 rpm). The stretch-
ing (static or dynamic) or non-stretching (control) intervention
was performed immediately after the standardized warm-up. The
order of stretching (static and dynamic) and non-stretching con-
ditions was randomized. After the stretching and non-stretching
conditions, the participants performed a specific isokinetic warm-
up consisting on 4 sub-maximal (self-perceived 50% effort) and
2 maximal eccentric knee flexion actions.

The rationale of using this warm up structure (standardized
warm-up + stretching or non-stretching + specific warm-up) was to
replicate the typical warm-up structure that is usually performed
by athletes and recreationally active participants.*

The knee flexor and extensor peak torque and mean power
assessment of the dominant leg (determined through interview
and defined as leg preference when kicking a ball) was carried
out 2-3min (post-test) after the stretching protocol was com-
pleted. In the non-stretching session, the knee flexor and extensor
peak torque and mean power assessment was carried out after the
standardized warm-up (Fig. 1). The rationale for assessing only
the dominant leg was based on the fact that previous studies
have not reported leg-related differences in relation to muscle-
tendon unit properties, when the same amount of stretching is
applied.?!

Stretching protocols

In each stretching session, participants performed five un-
assisted stretching exercises designed to stretch the major muscle
groups used during running (gluteus, psoas, adductors, hamstrings
and quadriceps) and reflect the stretching typically performed by
athletes and recreationally active people (Fig. 2).

The static and dynamic stretching sessions differed only in the
stretch technique used; whereas the other stretching load cha-
racteristics (duration, intensity, repetition and exercise positions)
were identical. The stretching exercises were performed twice in
a randomized order under the direct supervision and guidance of
the investigators. Each stretching exercise was completed on the
right and left limb before another exercise was performed. No-rest
interval was allowed between limbs, although a 20s rest period
was allowed between stretch repetitions and exercises (once the
leg was returned to a neutral position). The intensity of stretching
was self-determined but set to the threshold of mild discomfort,
not pain, as acknowledged by the participant.

During the static stretching session, participants were asked to
hold each stretch position for 30s. During the dynamic stretch-
ing session, participants were instructed to perform 15 continuous
controlled dynamic movements from the neutral stance to the end
of the range of movement. A rate of one stretch cycle every 2 s was
set and the movements were at a controlled speed throughout the
range of movements. In addition, during dynamic stretching, par-
ticipants were instructed that the end position should be the same
as the end position during static stretching.

Isokinetic testing

A Biodex System-3 Isokinetic dynamometer (Biodex Corp.,
Shirley, NY, USA) and its respective manufacture software were
used to determine peak torque and mean power during knee exten-
sion and flexion isokinetic movements.

Participants were secured in a prone position on the dynamome-
ter with the hip passively flexed at 10-20° and the head maintained
erect?2 (Fig. 3). The axis of rotation of the dynamometer lever
arm was aligned with the lateral epicondyle of the knee. The
force pad was placed approximately 3 cm superior to the medial
malleolus with the foot in a relaxed position. Adjustable strap-
ping across the pelvic, posterior thigh proximal to the knee and
foot localized the action of the musculature involved. The range of
movement was set from 90° knee flexion (starting position) to 0°
(0° was determined as maximal voluntary knee extension for each
participant).

The isokinetic examination was separated into two parts. The
first part of the examination was the assessment of the knee
extensor followed by the knee flexor muscles with a concen-
tric/concentric (CON/CON) testing method. The second part of the
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49 participants
(25 males and 24 females)

Familiarization
session

l 1 week

Experimental sessions (k=3)

General warm-up
(5 min cycling)

Randomized crossover design

| 72-96 h_

No-stretching

Static stretching
(2x305s)

_72-96 h | Dynamic stretching
) (2 x 15 rep)

Specific isokinetic warm-up

Isokinetic testing
CON/CON and ECC/ECC

Fig. 1. Flow of participants through experimental sessions of the study.

examination was the assessment of the knee extensor followed
by the knee flexor muscles with an eccentric/eccentric (ECC/ECC)
testing method. In both testing methods, two cycles of knee flexions
and extensions were performed at three pre-set constant angu-
lar speeds in the following order: 60, 180 and 240°/s (slow to
fast). When a variation greater than 5% was found in the peak
torque scores between cycles at the same speed, an extra cycle was
performed and the two most related cycles were used for the subse-
quent statistical analyses. The 60 and 180 °/s angular speeds were
chosen to be consistent with previous studies.”81923 The 240°/s
angular speed was chosen as the fastest velocity because in a pilot
study with 10 participants of similar age and training status, they
subjectively indicated that 240°/s was the maximum CON/CON
and ECC/ECC cycles speed that they were able to perform com-
fortably during the test and because the constant velocity period is
very short at velocities faster than 240 °/s. Pilot work also showed
that participants could not maintain the required torque output
throughout the range of motion in the reactive eccentric mode,
subsequently causing stalling of the lever arm. Therefore, the pas-
sive eccentric mode was chosen so that the full range of movement
would be completed for every action.

The two testing method (CON/CON and ECC/ECC) were separate
by a 5min rest interval and a rest of 30s was allowed between
action cycles. The number of maximal muscle actions and the
rest-period durations were chosen to minimize musculoskeletal
fatigue, which is unlikely to occur with only two reciprocal muscle
actions at three speeds and a 30s rest between reciprocal
muscle actions and speeds and 5 min rest between testing modes.
Both for CON/CON and ECC/ECC cycles, participants were encour-
aged to push/resist as hard and as fast as possible and to complete
the full range of motion.

Measures

For both isokinetic parameters of peak torque and mean power,
the average of the two trials at each speed through the testing
sessions was used for subsequent statistical analysis. In addition,
Sole et al.2* reported better reproducibility when they used the
mean value from 3 trials rather than the single highest value from
the 3 repetitions for concentric and eccentric peak torque. In each
trial, peak torque was reported as the maximum torque value and
power was reported as time-averaged integrated area under the

Fig. 2. Stretching exercises (left to right: gluteus, quadriceps, hamstrings, psoas, and adductors).
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Fig. 3. Isokinetic testing position.

angle-torque relationship. The speed throughout each repetition
was analyzed and it was also verified that, at the greater angular
velocity, peak torque and power was developed during the con-
stant speed period. The constant speed periods during concentric
muscle actions were approximately the 82, 50 and 42% of the full
knee flexion and extension ROM for the speeds 60, 180 and 240°/s
respectively. For the eccentric muscle action, the constant speed
periods were 79, 48 and 40% of the full knee flexion and exten-
sion ROM at 60, 180 and 240 °/s respectively (data obtained from
20 participants).

Statistical analysis

Before any statistical analyses were performed, the distribution
of raw data sets was checked using the Kolmogorov-Smirnov test.
Descriptive statistics including means, standard error of the means
and 95% confidence intervals were calculated for each measure.

Recent research studies have consistently reported no sex-
related differences in relation to the same stretching treatment on
isokinetic peak torque values’1%12so men’s and women’s data were
not analyzed separately. Descriptive statistics including means and
standard deviations were calculated for each measure.

Mean effects of stretching (static and dynamic) and their 90%
confidence limits were estimated using a spreadsheet designed
by Hopkins'® via the unequal-variances t statistic computed for
change scores between paired sessions (control vs static; control vs
dynamic; static vs dynamic) for each variable. Alpha was p <0.05.
Each participant’s change score was expressed as a percentage of
baseline score via analysis of log-transformed values, to reduce bias
arising from nonuniformity of error. Errors of measurement and
individual responses expressed as coefficients of variation were
also estimated. In addition, the analysis determines the chances
that the true effects are substantial or trivial when a value for the
smallest worthwhile change is entered.

Coefficients of variation (CV) determined the smallest substan-
tial/worthwhile change for each of the variables. To the authors’
knowledge, no studies have analyzed the absolute reliability of the
knee flexor and extensor peak torque and mean power during ma-
ximal concentric and eccentric muscle actions with the participants
adopting a prone position, so we chose 0.20 standardized units
(that is a fraction of the between-subjects standard deviation at
baseline) as the smallest worthwhile change.2> The default of 0.20
gives chances that the true effect is at least small.2>

The qualitative descriptors proposed by Hopkins%> were used to
interpret the probabilities that the true affects are harmful, trivial

or beneficial: <1%, almost certainly not; 1-4%, very unlikely; 5-24%,
unlikely or probably not; 25-74%, possibly or may be; 75-94%,
likely or probably; 95-99%, very likely; >99%, almost certainly.

Effect sizes, which are standardized values that permit the
determination of the magnitude of differences between groups or
experimental conditions,?® were also calculated for each of the
variables using the method previously described by Cohen.2%
Cohen?6 assigned descriptors to the effect sizes (d) such that an
effect size of 0.4 or less represented a small magnitude of change
while 0.41-0.7 and greater than 0.7 represented moderate and large
magnitudes of change, respectively.

Results

Tables 1 and 2 present the mean and standard deviation for
peak torque and power in each experimental session (k = 3) for knee
extension and knee flexion in both concentric and eccentric muscle
actions respectively.

As presented in Tables 3 and 4, there were no a clear main
effects (p > 0.05; trivial effect with a probability of 75-95%; d <0.4)
on concentric and eccentric knee flexion and extension peak torque
and power between paired treatments. However, there were pos-
sible positive effects (d>0.15; positive effect with a probability of
75-95%;) of dynamic stretching on some peak torque and power
variables (see Tables 3 and 4) when they were compared with the
static stretching treatment.

Discussion

The primary findings of the present study indicate that short
and contextualized lower limb static and dynamic stretching rou-
tines have no a stretching-induce strength and power deficit or
improvement effects on concentric and eccentric knee flexion and
extension isokinetic movements at three different speeds (60, 180
and 240°/s) in recreationally athletes.

Our findings are not consistent with several recent
studies,!1:1217-27 3lthough not all,2328-29 that has indicated that a
bout of static stretching may cause transient decreases in isolated
muscle strength. A possible explanation for these conflicting
results could be attributed to the different static stretch dura-
tions used in these studies. Generally, in those studies that have
reported static stretching-induced strength and power deficits,
a single muscle group was statically stretched for between 90s
and 60 min.>'2-17 Contrarily, our study in conjunction with some
studies that have shown no static stretching-induced strength
and power deficits have used a lower overall stretch duration
ranging from 30 to 905.232829 Therefore, it would appear that
there is a dose-dependent threshold of static stretching necessary
to reflect any statistically detectable change in isokinetic strength
and power. This hypothesis has been recently confirmed by some
studies which have examined and carried out direct comparisons
between the acute effects of stretching routines with different
overall stretch doses and consistent stretching parameters (tech-
nique intensity, exercise positions and muscle stretched).23.28.30-32
For example, Zakas et al.23 after examining the effects of two dif-
ferent overall durations (45s and 300 s) of acute static stretching
on isokinetic peak torque production in pubescent soccer players
reported that stretching caused a significant decrease in strength
performance (5-12%) when the stretch duration was 300s, while
a stretch duration per isolate muscle of 45s did not alter the
mechanism of force production. In addition, Murphy et al.3% found
that a bout of 6 x 6s of static stretching for the hamstring was
enough to improve hip flexion ROM for 30 minutes without cause
impairments on jump height and reaction time. Consequently,
overall static stretch duration per isolate muscle group <60-90s
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Table 1

Peak torque and mean power output among experimental sessions (k = 3) during concentric and eccentric knee extension muscle actions.?

Concentric mode

Eccentric mode

60°/s 180°/s 240°(s 60°/s 180°/s 240°/s

No-stretching session (control)

Peak torque (Nm) 120.7 + 33.7 96.7 £+ 34.7 92.6 £+ 29.2 169.5 + 66.5 148.0 + 38.7 1444 + 49.7

Power (W) 60.4 + 18.5 99.2 + 35.8 99.2 + 35.8 81.00 + 32.1 140.0 + 40.9 172.5 + 48.7
Static stretching session

Peak torque (Nm) 1224 + 36.7 95.1 £+ 30.1 88.4 £ 29.0 1549 + 67.8 1424 £+ 405 143.2 £ 584

Power (W) 63.4 + 18.5 95.8 + 32.3 101.3 + 36.6 78.0 + 28.0 133.1 £ 42.1 174.5 £ 52.0
Dynamic stretching session

Peak torque (Nm) 128.4 + 41.7 98.7 £ 29.9 91.5 + 31.5 165.1 + 64.5 160.5 + 63.1 147.6 + 53.0

Power (W) 64.5 + 21.9 100.3 + 33.0 99.9 + 38.0 79.3 + 35.6 141.5 + 41.0 172.1 £ 53.6
2 All values are mean =+ standard deviation.

Table 2
Peak torque and mean power output among experimental sessions (k=3) during concentric and eccentric knee flexion muscle actions.?
Concentric mode Eccentric mode
60°/s 180°/s 240°/s 60°/s 180°/s 240°/s

No-stretching session (control)

Peak torque (Nm) 74.7 + 24.7 68.1 + 23.2 64.0 + 22.8 82.6 + 27.7 83.1 + 26.2 80.6 + 25.8

Power (W) 455 + 13.7 78.3 + 23.8 81.2 +28.9 483 + 18.6 80.1 + 38.8 92.4 + 33.6
Static stretching session

Peak torque (Nm) 72.8 + 24.1 65.7 £ 21.7 57.8 + 20.8 83.5 + 25.5 79.6 + 23.3 78.5 + 23.7

Power (W) 445 + 14.2 77.7 + 249 76.0 + 26.5 50.1 + 16.6 76.6 + 41.9 89.5 + 32.7
Dynamic stretching session

Peak torque (Nm) 75.0 + 22.6 69.6 + 21.3 60.9 + 22.9 84.7 + 28.6 81.8 +£23.9 77.6 + 26.9

Power (W) 46.4 + 13.9 80.3 + 234 83.6 + 26.7 498 +17.4 82.3 +39.0 90.3 + 34.5

2 All values are mean =+ standard deviation.

may have no stretching-induced alterations in strength and power
during concentric and eccentric isokinetic muscle actions.

The results of the current study also suggest that there
were no significant differences in isokinetic strength and power
performance after dynamic stretching compared with control
condition. These findings are not consistent with previous stud-
ies that have reported increased strength and/or power after a
bout of dynamic stretching.'133:34 A possible explanation for the
discrepancy between the results of the current study, that
showed no dynamic stretching-induced improvements on isoki-
netic strength and power; in contrast with the results reported
by previous studies may be due to the different stretch duration
used. For example, Sekir et al.'' designed a dynamic stretching
protocol with an overall stretch duration per muscle (quadriceps
and hamstrings) of 60s (4 x 15 dynamic movements) and Manoel
et al.34 carried out 3 repetitions of 30's dynamic stretches, while
the current study stretched the major muscle groups of the lower
limb (psoas, quadriceps, hamstrings, gluteus and adductors) using
a overall stretch duration of 30 s per muscle group (2 x 15 dynamic
movements). Perhaps, as occur with static stretching, the dynamic
stretching-induced enhancement of muscular performance phe-
nomenon may be governed by a dose-response relationship, where
the shorter volumes (<30s) do not affect muscle performance and
longer duration may facilitate performance (>60-90s).# However,
future studies are necessary to test this hypothesis.

Another important issue regarding the pre-exercise stretch-
ing routine design is the stretch technique used. When static and
dynamic stretching treatments were compared, the results of the
current study showed that dynamic stretching reported slightly
higher scores than static stretching (d>0.15; percentage change
ranged form 1.2 to 14.7) for most of the strength and power
variables. Therefore, this finding supports the recent claims that
suggest that dynamic stretching is preferable to static stretching
as part of a warm-up designed to prepare for physical activity

due to the possible enhancement of muscular performance!1-33-37;
and the similar acute increases in static flexibility as static
stretching.38-39

Another important clinical question is whether the effects of
stretching of knee flexor and extensor muscle groups, which are
closely related to the actual demands of sport on strength perfor-
mance, elicit a similar response, in order to make evidence-based
recommendations. The results of the current study and the findings
reported by Sekir et al.!'! have demonstrated that knee flexor and
extensor muscles respond in the same way to static and dynamic
stretching.

Two different methodological aspects of the current study
should be highlighted because they might make the results more
valid than previous studies. The first aspect is the design of
the stretching protocol used. The current study used a multiple-
muscle stretching protocol (in which participants stretched the
major lower-limb muscles) instead of the widely used single-
muscle protocol (in which participants stretched only the muscle
studied).’>-27 The rationale for using a multiple-muscle stretch-
ing protocol was because an acute bout of static stretching may
reduce muscle activation via peripheral (autogenic inhibition of
the Golgi tendon reflex, mechanoreceptor and nociceptor affer-
ent inhibition) and central nervous system (supraspinal fatigue)
mechanisms.>®12 In this sense, Avela et al.> and Cramer et al.8
found that an acute bout of static stretching caused a decrease
in muscle activation not only in the stretched muscle but also in
the un-stretched contralateral muscle (via central nervous sys-
tem mechanism). However, the degree of contribution of each
mechanism (peripheral and central) on the reduction in muscle
activation is still unclear. Therefore, effects of stretching before
exercise and sport events should be investigated using multiple-
muscle stretching protocols that reflect the stretching stimuli that
athletes and recreationally active people usually apply both to the
peripheral and central nervous system during a typical warm-up
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to make evidence-based recommendations. The second methodo-
logical aspect that should be underlined is related to the isokinetic
testing position used. Studies that have investigated the effects
of stretching on isokinetic strength, with the goal of making re-
commendations to design warm-up protocols that allow athletes
improving performance and reducing the risk of lower limb muscu-
loskeletal injury, have typically reported data obtained from par-
ticipants tested in a seated position. However, rarely are field and
court sportathletes active with those kinematics (e.g., the hip flexed
at 80-110°).4041 Most lower limb injuries occur while athletes
engage in some running activity where the hip angle is reported
to typically be approximately 10-20° to the vertical with foot
plant occurring directly inferior to the torso and not with a hip
flexion angle of 80-110°.4! Thus, it could be argued that isoki-
netic screening where the hip angle is more similar to when
executing real-world sporting tasks would be more ecologically
valid than using other traditional methods.224% Based on the last
statement, the current study selected a prone position with hip
flexed 10-20°, which replicates the hip position and knee flexor
and extensor muscle length-tension relationships that occur dur-
ing running/sprinting.224° Although the standing position appears
to be the most ecologic valid testing position, it was not used
because of technical issues (the bench of the dynamometer could
notadapted to this position). However, it is possible that if the same
hip flexion is used in both standing and prone positions, the stretch-
tension relationship of the knee flexors and extensors will not likely
differ and the relative contribution of the active contractile compo-
nents of the muscles to overall force production would not change.
Future studies are necessary to test this hypothesis.

Although the current study is the first that has designed and
examined the acute effects of a short and sport contextualized
static and dynamic pre-exercise lower limb stretching routine with
consistent stretch parameters on several isokinetic concentric and
eccentric strength parameters (peak torque and power) in a large
sample size of recreationally athletes, some limitations should be
noted. The first limitation is that this study did not directly ev-
aluate changes in the range of motion or changes in resistance and
tolerance to stretch due to the experimental stretching treatments.
Therefore it is not known whether the stretching interventions
were actually effective in increasing flexibility or in decreasing
muscle stiffness, although previous studies from our laboratory
that have used identical stretching doses have reported increases
in flexibility.38 Another potential limitation of the current study is
the population used. Although this investigation used 49 partici-
pants, much higher than previous studies, the participants were
homogenous based on age and physical status, which could limit
the external validity of the results.

Therefore, the results of the present study indicate that short
pre-exercise static and dynamic lower-limb stretching routines do
not elicit stretching-induce deficits or improvements on knee flexor
and knee extensor isokinetic concentric and eccentric strength and
power. However, there is some evidence from our findings, in con-
junction with similar previous studies, that dynamic stretching is
preferable to static stretching as part of a warm-up designed to
prepare for physical activity due to the possible enhancement of
muscular performance.

Conflicts of interest

The authors have no conflicts of interest to declare.

References

1. Shellock FG, Prentice WE. Warming-up and stretching for improved phy-
sical performance and prevention of sports-related injuries. Sports Med.
1985;2:267-78.

w N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

. Hedrick A. Dynamic flexibility training. Strength Cond J. 2000;22:33-8.
. Behm DG, Chaouachi A. A review of the acute effects of static and dynamic

stretching on performance. Eur ] Appl Physiol. 2011;111:2633-51.

. Rubini EC, Costa AL, Gomes PS. The effects of stretching on strength performance.

Sports Med. 2007;37:213-24.

. Avela ], Finni T, Liikavainio T, Niemela E, Komi PV. Neural and mechanical

responses of the triceps surae muscle group after 1h of repeated fast passive
stretches. ] Appl Physiol. 2004;96:2325-32.

. Herda TJ, Cramer ]JT, Ryanm ED, Mchugh MP, Stout JR. Acute effects of

static versus dynamic stretching on isometric peak torque, electromyography,
and mechanomyography of the biceps femoris muscle. ] Strength Cond Res.
2008;22:809-17.

. Cramer JT, Beck TW, Housh TJ, Massey LL, Marek SM, Danglemeier S, et al.

Acute effects of static stretching on characteristics of the isokinetic angle-torque
relationship, surface electromyography, and mechanomyography. ] Sports Sci.
2007;25:687-98.

. Cramer JT, Housh TJ, Johnson GO, Miller JM, Coburn JW, Beck TW. Acute

effects of static stretching on peak torque in women. ] Strength Cond Res.
2004;18:236-41.

. Evetovich T, Nauman N, Conley D, Todd J. Effect of static stretching of the biceps

brachii on torque, electromyography, and mechanomyography during concen-
tric isokinetic muscle actions. ] Strength Cond Res. 2003;17:484-8.

Marek SM, Cramer |T, Fincher AL, Massey LL, Dangelmater SM, Purkayastha S,
etal. Acute effects of static and propioceptive neuromuscular facilitation stretch-
ing on muscle strength and power output. ] Athl Train. 2005;40:94-103.

Sekir U, Arabaci R, Akova B, Kadagan SM. Acute effects of static and dynamic
stretching on leg flexor and extensor isokinetic strength in elite women athletes.
Scand ] Med Sci Sports. 2010;20:268-81.

Fowles JR, Sale DG, MacDougall JD. Reduced strength after passive stretch of the
human plantarflexors. ] Appl Physiol. 2000;89:1179-88.

Behm DG, Button DC, Butt JC. Factors affecting force loss with prolonged stretch-
ing. Can ] Appl Physiol. 2001;26:261-72.

Yamaguchi T, Ishii K. Effects of static stretching for 30 seconds and dynamic
stretching on leg extension power. ] Strength Cond Res. 2005;19:677-83.
Yamaguchi T, Ishii K, Yamanaka M, Yasuda K. Acute effects of dynamic stretching
exercise on power output during concentric dynamic constant external resis-
tance leg extension. ] Strength Cond Res. 2007;21:1238-44.

Bishop D. Warm up I: potential mechanisms and the effects of passive warm up
on exercise performance. Sports Med. 2003;33:439-54.

McHugh MP, Nesse M. Effect of stretching on strength loss and pain after eccen-
tric exercise. Med Sci Sports Exerc. 2008;40:566-73.

Young WB, Behm DG. Should static stretching be used during a warm-up for
strength and power activities? Strength Cond J. 2002;24:33-7.

Hopkins WG. A spreadsheet for deriving a confidence interval, mechanistic infer-
ence and clinical inference from a p value. Sportscience [Internet]. [cited 2015
Mar 16]. 2007;11:16-20. Available from: http://sportsci.org/2007 /wghinf.htm
Bell DR, Myrick MP, Blackburn JT, Shultz SJ, Guskiewicz KM, Padua DA. The effect
of menstrual-cycle phase on hamstring extensibility and muscle stiffness. ] Sport
Rehabil. 2009;18:553-63.

Zakas A, Galazoulas C, Zakas N, Vamvakoudis E, Vergou A. The effect of stretching
duration on flexibility during warming up in adolescent soccer players. Physical
Training Fitness for Combatives [Internet]. 2005 [cited 2015 Mar 16]. Available
from: http://ejmas.com/pt/2005pt/ptart_Zakas_0905.html

Worrell TW, Denegar CR, Armstrong SL, Perrin DH. Effect of body posi-
tion on hamstring muscle group average torque. ] Orthop Sports Phys Ther.
1990;11:449-52.

Zakas A, Galazoulas C, Doganis G, Zakas N. Effect of two acute static stretching
durations of the rectus femoris muscle on quadriceps isokinetic peak torque in
professional soccer players. Isokinet Exerc Sci. 2006;14:357-62.

Sole G, Hamrén J, Milosavljevic S, Nicholson H, Sullivan J. Test-retest reliability of
isokinetic knee extension and flexion. Arch Phys Med Rehabil. 2007;88:626-31.
Hopkins WG. Probabilities of clinical or practical significance.
Sportscience [Internet]. 2002 [cited 2015 Mar 16]. Available from:
http://sportsci.org/jour/0201/wghprob.htm

Cohen ]. Statistical power analysis for the behavioural sciences. Hillside: L.
Erbaum Associates; 1988. p. 14-68.

Behm DG, Bradbury EE, Haynes AT, Hodder JN, Leonard AM, Paddock NR. Flex-
ibility is not related to stretch-induced deficits in force or power. ] Sports Sci
Med. 2006;5:33-42.

Kay AD, Blazevich AJ. Reductions in active plantar flexor moment are signifi-
cantly correlated with static stretch duration. Eur ] Appl Physiol. 2008;8:41-6.
Young W, Elias G, Power ]. Effects of static stretching volume and intensity on
plantar flexor explosive force production and range of motion. ] Sports Med Phys
Fit. 2006;46:403-11.

Murphy JR, Di Santo MC, Alkanani T, Behm DG. Aerobic activity before and
following short duration static stretching improves range of motion and perfor-
mance versus a traditional warm-up. Appl Physiol Nutr Metab. 2010;35:679-90.
Ogura Y, Miyahara Y, Naito H, Katamoto S, Auki J. Duration of static stretching
influences muscle force production in hamstring muscles. ] Strength Cond Res.
2007;21:788-92.

Ryan ED, Beck TW, Herda TJ, Hull HR, Hartman M]J, Stout JR, et al. Do practical
durations of stretching alter muscle strength? A dose-response study. Med Sci
Sports Exerc. 2008;40:1529-37.

. Faigenbaum AD, Kang ], McFarland ], Bloom JM, Magnatta ], Ratamess NA,

et al. Acute effects of different warm up protocols on anaerobic performance
in teenage athletes. Pediatr Exerc Sci. 2006;18:64-75.



102

34.

35.

36.

37.

F. Ayala et al. / Rev Andal Med Deporte. 2015;8(3):93-102

Manoel M, Harris-Love M, Danoff |, Miller T. Acute effects of static, dynamic,
and proprioceptive neuromuscular facilitation stretching on muscle power in
women. ] Strength Cond Res. 2008;22:1528-34.

Kallerud H, Gleeson N. Effects of stretching on performances involving stretch-
shortening cycles. Sports Med. 2013;43:733-50.

Sands WA, McNeal JR, Murray SR, Ramsey MW, Sato K, Mizuguchi S, et al. Stretch-
ing and its effects on recovery: a review. Strength Cond J. 2013;35:30-6.
Werstein KM, Lund RJ. The effects of two stretching protocols on the reac-
tive strength index in female soccer and rugby players. ] Strength Cond Res.
2012;26:1564-7.

38.

39.

40.

41.

AyalaF, Sainz de Baranda P. Acute effect of stretching on sprint in honour division
soccer players. Int ] Sports Sci. 2010;18:1-12.

Beedle BB, Mann CL. A comparison of two warm-ups on joint range of motion. ]
Strength Cond Res. 2007;21:776-9.

Deighan MA, Serpell BG, Bitcon MJ, De Ste Croix M. Knee joint strength ratios
and effects of hip position in rugby players. ] Strength Cond Res. 2012;26:
1959-66.

Williams K. Biomechanics of running. Exerc Sport Sci Rev. 1985;38:9-441.



Rev Andal Med Deporte. 2015;8(3):103-108

¥,

b %2

ELSEVIER

Medicina del Deporte

Revista Andaluza de

Medicina del Deporte

www.elsevier.es/ramd R

Original

Alteracdo da velocidade em jovens futebolistas brasileiros no periodo @Cmsmk
competitivo e sua relacdo com o contetido de treinamento

T.V. Braz®*, ].P. BorinP, L. M.P. Spigolon?, S.A. CunhaP, C.R. Cavaglieri® e A.C. Gomes¢

3 Departamento de Educagdo Fisica, Universidade Metodista de Piracicaba, Piracicaba - SP, Brasil
b Departamento de Educacdo Fisica, Universidade Estadual de Campinas, Campinas - SP, Brasil
¢ Departamento de Esportes, Sport Training, Londrina - PR, Brasil

INFORMAQAO SOBRE O ARTIGO

Historial do artigo:
Recebido a 30 de janeiro de 2013
Aceite a 19 de fevereiro de 2015

Palavras-chave:

Futebol

Velocidade
Treinamento desportivo

Palabras clave:

Fitbol

Velocidad

Entrenamiento deportivo

* Autor para correspondéncia.

RESUMDO

Objetivo: O presente estudo busca determinar a alteragio da velocidade em jovens futebolistas no periodo
competitivo e sua relagdo com o contetido de treinamento.
Método: Participaram da pesquisa 17 jovens futebolistas (16.3 +£0.4 anos, 70.2+6.1kg, 176 +£6.4cm).
A equipe foi analisada durante 17 semanas no periodo competitivo de treinamento. Foram realizadas
avaliacdes da velocidade em 10 m (V10m) e 30 m (V30 m) em 3 momentos distintos (M1 = 13, M2 = 102
e M3 = 172 semana do estudo).
Resultados: Os principais resultados apontam decréscimo significativo (p <0.05) de M1 (7.2540.20m/s)
para M3 (7.05+0.20 m/s) para a variavel V30 m e sensivel aumento em V10 m.
Conclusdo: Conclui-se que o treinamento aplicado no periodo competitivo analisado provocou melhoria
sensivel para V10 m e decréscimo para V30 m para os jovens futebolistas do estudo.
© 2013 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenga de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Alteraciones de la velocidad en jovenes futbolistas brasileiios en el periodo
competitivo y su relacion con el contenido del entrenamiento

RESUMEN

Objetivo: El presente estudio pretendi6 determinar las alteraciones de la velocidad en jévenes jugadores
de fttbol durante periodo competitivo y su relacion con el contenido del entrenamiento.
Meétodo: Participaron 17 jugadores (16.3 0.4 afios, el 70.2 + 6.1 kg, 176.0 + 6.4 cm). El equipo fue ana-
lizado durante 17 semanas en periodo competitivo. Se realizaron evaluaciones de la velocidad a 10m
(V10m)y 30m (V30 m) en 3 momentos distintos (M1 = 12, M2 = 10 y M3 = 172 semana del estudio).
Resultados: Los principales resultados muestran una disminucién significativa (p <0.05) de M1
(7.25+0.20m/s) en comparacién con M3 (7.0540.20 m/s) para V30 m y un sensible aumento de V10 m.
Conclusion: Se concluye que el entrenamiento aplicado en periodo competitivo analizado ha provocado
una mejora significativa de V10 m y una disminucién de V30 m en jévenes futbolistas del estudio.
© 2013 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Velocity changes in Brazilian young soccer players during the in-season
competitive phase and its relationship to training

ABSTRACT

Keywords:
Soccer
Velocity
Sport training

Objective: The aim of the present study was to determine the change in velocity in young soccer players
during the competitive period and its relation to the training content.

Method: Participants were 17 soccer players (16.3 + 0.4 years old, 70.2 +- 6.1 kg, 176 + 6.4 cm). The team
was analyzed for 17 weeks during competitive period. Evaluations were made of the velocity at 10m

(V10m) and 30 m (V30 m) in three distinct moments (M1= 1st, M2= 10th and M3= 17th week).

Results: The main results show a significant decrease (p <0.05) of M1 (7.25+0.2m/s) to M3
(7.05+0.2 m/s) for variable V30 m and significant increase in V10 m.

Conclusion: We conclude that the applied training in the competitive period analyzed for V10 m caused
a significant improvement and a decrease in V30 m for young soccer players in the study.

© 2013 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier

Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

O diagnostico do perfil de treinamento de jovens jogadores
de futebol tem sido primordial para evolucdo da modalidade,
sobretudo por permitir a identificacdo da relacdo estimulo-
-resposta implicada pela organizacdo das cargas de trabalho
adotadas durante determinado periodo observado!, possibilitando
a visualizacdo da estrutura temporal dos contetidos aplicados? e
otimizacdo do processo organizativo da preparacio3. No futebol,
a variabilidade de a¢Ges preconizadas durante a competicdo exige
do jogador o desenvolvimento conjunto de capacidades biomotoras
como a resisténcia aerdbia, considerada predominante na modali-
dade, bem como da velocidade e poténcia muscular, sendo estas
determinantes para a¢des decisivas durante as partidas®.

Sobre estas capacidades, sdo mencionadas na literatura pesqui-
sas com 6°, 757, 88, 10° e 1110 semanas de investigacdo de progra-
mas de treinamentos para futebolistas. Na realidade do calendario
competitivo de futebolistas sub17 um macrociclo de pre-
paracgdo pode ter a dura¢cdo média de 6-12 meses apresentando no
periodo competitivo um ou 2 jogos por semana. A equipe sub17
analisada nesta pesquisa apresentou periodo preparatério de 6
semanas e competitivo de 17 semanas, o que evidencia a validade
ecolégica dos dados do presente estudo. No periodo competitivo os
atletas devem apresentar sua condicdo maxima de desempenho,
pois sdo disputadas as competi¢des mais importantes!!.

Dada a importancia desta fase do treinamento, S6hnlein et al.!2
destacam que ap6s 12 semanas de treinamento no periodo com-
petitivo as cargas das sessdes devem ser readequadas para que
ndo ocorra estagnacdo e perda de desempenho. Jovens futebo-
listas podem apresentar estados de perda de desempenho neste
momento do treinamento!3, sobretudo em capacidades como
poténcia muscular e velocidade!. Por exemplo, 2 jogos no mesmo
microciclo durante 6 semanas no periodo competitivo alteram
negativamente a capacidade dos jogadores realizarem sprints,
saltos e estimulos intermitentes!'4. Neste sentido, sessdes de trei-
namento para desenvolvimento da for¢a, poténcia, velocidade e
resisténcia em alta intensidade devem ser incluidas no periodo
competitivo de jovens jogadores de futebol!®, tendo em vista a
manutencdo e desenvolvimento das capacidades determinantes
para a modalidade.

De fato, Verkhoshansky' sustenta a ideia de que a principal
capacidade biomotoraresponsavel pelo desempenho desportivo é a
velocidade, que deve ser criteriosamente credenciada pelo enfoque
do treinamento das diversas outras capacidades, dependendo do
desporto ou da modalidade a ser treinada. Gomes et al.’® afirmam
que o desenvolvimento da capacidade de velocidade é essencial

para o sucesso competitivo dos futebolistas, pois trata-se de um
desporto caracterizado por esfor¢os intermitentes executados em
regime de velocidade. A¢des como chute, saltos, sprints e mudangas
de direcdo realizadas pelos jogadores dependem da performance
em poténcia e velocidade!”.

Além disto, o desempenho dos futebolistas em testes de velo-
cidade tem sido utilizado para diferenciar o nivel competitivo de
jovens futebolistas universitarios e entre profissionais de elite e
amadores!819 De fato, Barros et al.20, Silva et al.!! e Di Salvo et al.2!
mencionam a capacidade de manuten¢do dos sprints durante par-
tidas de futebol como fator importante para o desempenho na
modalidade. Por conseguinte, seria de extrema importancia enten-
der os efeitos cronicos do treinamento da velocidade em jovens
futebolistas no periodo competitivo e contribuir com a coleta de
dados de interesse num ambiente mais préximo do natural, ou
seja, considerando a realidade da preparac¢do de jovens equipes do
futebol brasileiro. Assim, o objetivo do presente estudo foi deter-
minar a altera¢do da velocidade em jovens futebolistas no periodo
competitivo e sua relagdo com o contetdo de treinamento.

Método

Este estudo trata-se de uma pesquisa longitudinal, ja que
procurou-se entender durante 17 semanas de preparacdo a
alteracdo da velocidade durante o periodo competitivo de treina-
mento. Os sujeitos da equipe investigada assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica
Local, protocolo n.° 43/08.

Sujeitos

A amostra foi composta por 17 futebolistas (16.3 +0.4 anos,
70.2+6.1kg, 176.0£6.4cm) de uma equipe masculina que
participava do Campeonato sub17 da Federa¢do Paulista de Fute-
bol (Brasil), dos quais todos tinham histérico de no minimo
um ano de treinamento sistematizado (4-5 vezes por semana,
9.1 +3.1 h.sem~!) na modalidade.

Avaliagdo da velocidade

Realizou-se o teste de velocidade em 10m (V10m) e 30m
(V30m). A primeira distancia representa a capacidade de
aceleragdo do futebolista e a segunda sua velocidade maxima,
porém, ambas sdo relativamente independentes?2, por isto a neces-
sidade de observa-las separadamente. A saida dos futebolistas no
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sprint ocorria a 0.3 m anterior ao sistema de fotocélulas, posicio-
nando preferencialmente o pé dominante, conforme balizamentos
descritos por Young et al.23. Para a mensurag¢do do tempo nos tes-
tes utilizou-se o sistema de fotocélulas Velocity Test 6.0 CEFISE®.
Cada sujeito realizou 2 tentativas com intervalo de 4-5 min de
recuperacdo, considerando o melhor tempo alcangado. As medidas
de velocidade foram calculadas conforme a seguinte férmula:

Velocidade (m/s)=Distancia Percorrida (m) + Tempo (seg).

Para aplicagdo dos testes foi padronizado o horario, avaliadores,
vestimentas, local de realizacdo e aquecimento. Todos os fute-
bolistas da equipe ja possuiam conhecimento dos procedimentos
adotados e familiarizacdo com o teste utilizado.

Procedimentos metodologicos

Os sujeitos foram analisados durante 17 semanas no periodo
competitivo de treinamento. Foram realizadas avalia¢des da velo-
cidade em 3 momentos distintos: M1 na 1? semana do estudo, M2
na 10? semana do estudo e M3 na 172 semana do estudo. Foram
observadas 93 sessdes de treinos. Além dos treinamentos, a equipe
analisada disputou 13 jogos oficiais e 2 ndo-oficiais no periodo
competitivo (tabela 5).

No periodo preparatério a equipe realizou 31 sessdes de trei-
namento e 2 jogos amistosos com 6 semanas de dura¢do e volume
de 1.860 min. As capacidades treinadas foram resisténcia aerébia
(17.3%), resisténcia anaerdbia (3.8%), técnica-tatica (55.5%), resis-
téncia de forca (16.4%), coordenacdo motora (1.6%), forca maxima
(1.2%), poténcia muscular (1.2%), velocidade maxima (0.8%), capa-
cidade de acelerac¢do (0.6%) e agilidade (1.6%).

Classificagdio do treinamento

Para classificacdo dos treinamentos, seguiu-se balizamentos
descritos inicialmente por Gomes e Souzal6, em que a divisdo
ocorre por meio das capacidades predominantes desenvolvidas
nos treinamentos (resisténcia aerébia, anaerdbia e técnica-tatica,
coordenagdo motora, forca, poténcia muscular, velocidade e agi-
lidade). A tabela 1 apresenta a descricio dos meios e métodos
utilizados, bem como capacidades predominantes desenvolvidas
nos treinamentos.

Cabe destacar que tal classificacdo baseou-se na predominan-
cia do estimulo empregado nas sessdes consideradas, ou seja, em
determinadas situagdes visualizava-se participa¢do de mais de uma
capacidade biomotora em uma mesma sessdo de treinamento.
A partir disto foi considerado o volume percentual das capacida-
des biomotoras trabalhadas nas sessdes de treinos das 17 semanas
observadas, bem como entre os momentos do estudo (tabela 2).

A tabela 3 apresenta a distribuicdo do volume das sessdes
de treinamento em metros, das manifestacGes da velocidade

Tabela 1

(capacidade de aceleracdo e velocidade maxima) durante as
17 semanas do estudo.

Andlise estatistica

Os dados do estudo foram armazenados em banco computaci-
onal produzindo-se informagdes tabulares e graficas por meio do
software Microsoft Excel 2007 for Windows® e pelo software Statis-
tical Package for Social Sciences versdo 14.0 (SPSS 14.0). Além disto,
utilizou-se o software GPower (versdo 3.1.3) para calculo amos-
tral, em que adotou-se o tamanho de efeito de 0.75 (a=0.05) e
poder estatistico de 80%, encontrando-se um n de 12 individuos,
considerando a andlise de varidncia para medidas repetidas. Em
seguida, os resultados foram apresentados utilizando-se medidas
de centralidade e dispersdo (média e desvio padrao). Foi verificada
a distribui¢do da normalidade das variaveis pelo teste de Shapiro-
-Wilk (n<50). Para identificar diferencas entre os momentos do
estudo empregou-se a ANOVA para medidas repetidas. Quando
necessario, aplicou-se o post hoc de Tukey para comparag¢des mul-
tiplas. Calculou-se o tamanho do efeito (TE) com mudangas <0.2,
<0.6, <1.2 e >1.2 interpretando como trivial, pequeno, moderado e
grande24. Adotou-se p<0.05 como nivel de significincia.

Resultados

Na tabela 4 apresentam-se as medidas descritivas da velocidade
nas distdncias de 10m (V10 m) e 30 m (V30 m) da equipe entre os
momentos do estudo.

Foram encontrados valores para V10 m de 4.96+ 0.4 m/s (M1),
5.044+0.3m/s (M2) e 5.10+0.4m/s (M3), bem como para V30m
de 7.25+0.2m/s (M1), 7.08 +£0.2m/s (M2) e 7.05+0.2m/s (M3).
No entanto, como pode ser verificado na tabela 4, ndo foram
encontradas diferencgas significativas para velocidade 10 m entre os
momentos do estudo (Anova One Way,F=1.891; p=0.160; TE = 0.62
[moderado]). Em contrapartida, verificaram-se diferencas signifi-
cativas para a V30m de M1 para M3 (Anova One Way, F=0.881;
p=0.029; TE=0.76 [moderado]).

Discussao

O presente estudo buscou determinar a alteracdo da velocidade
em jovens futebolistas no periodo competitivo e sua relagio com
o contetido de treinamento. Os resultados encontrados sugerem
que o treinamento adotado pela equipe no periodo competitivo
promoveu sensivel melhoria (TE=0.62 [moderado]) da velocidade
em 10m (V10 m) e queda significativa em 30 m (V30 m) entre os
momentos do estudo, especificamente de M1 para M3 (tabela 4), o
que esta relacionado ao efeito do contetido de treinamento aplicado
durante o periodo competitivo observado.

Descri¢do dos meios e métodos utilizados para classificagdo do contetido de treinamento

Resisténcia aerébia: método continuo, com e sem variagdo de ritmo, de baixa a moderada intensidade (< 70% da frequéncia cardiaca maxima), método intervalado
extensivo com estimulos de duragdo maior que 3 min (<80% da frequéncia cardiaca maxima)
Resisténcia anaerdbia: exercicios de sprints repetidos com recuperagao incompleta (relagdo estimulo-pausa 1:1 ou 1:3) e corridas de alta intensidade (10 seg e

30seg a40seg)<18km/h

Técnica-tatica: treinamento em campo reduzido, treinamento coletivo, treinamento tético e treinamento técnico global
Coordenacao motora: exercicios de coordenagdo motora e treinamento técnico analitico
Resisténcia de forca: exercicios com pesos ou aparelhos de muscula¢do com no minimo 10 repeticdes, alta velocidade de execugdo (1-1.5 seg), carga de 10 -40% e 50-

80% de uma repeticdo maxima, com recupera¢do menor que 1 min

Forca mdxima: treinamentos com pesos ou em equipamentos de musculagdo com cargas de alta magnitude (> 80% de uma repeti¢io maxima) nimero baixo de
repeticdes (entre 1-8), com lenta execugdo das repeti¢des para os componentes neurais (2-3 seg) e musculares (4-6 seg), com intervalo entre séries de 2-6 min
Poténcia muscular: treinamentos com pesos ou em equipamentos de musculagdo com ntiimero baixo a moderado de repeti¢des (entre 6-10), com rapida execugdo (1
seg) na fase concéntrica e intervalo entre as séries >3 min; corrida tracionada, saltos horizontais, verticais, pliométricos, unilaterais e saltitos

Velocidade (a, b): a) capacidade de aceleragdo - método de repeti¢do de sprints em distancias <20 m com recuperagdo completa estimulo-recuperagdo 1:8, 1:10,
1:12, etc.); b) velocidade maxima - método de repeticdo de sprints em distancias >20 m com recuperag¢do completa; ambos utilizando corridas lineares, em aclive ou

declive

Agilidade: método de repeticao de sprints com mudangas de dire¢do, giros, frenagens, com recuperagdo completa (estimulo-recuperagdo 1:8, 1:10, 1:12, etc.).
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Tabela 2

Distribui¢cdo percentual do volume das capacidades biomotoras trabalhadas durantes as semanas observadas
Semana  Resisténcia Resisténcia Técnica- Resisténcia Coordenacdo Forca Poténcia Velocidade Capacidade de Agilidade

aerbbia anaerébia tatica de forca motora maxima muscular maxima aceleracdo

1 9.7 24 62.8 19.3 - - 1.0 24 24 -
2 7.1 - 74.7 16.2 - - 2.0 - - -
3 5.5 - 76.4 14.5 - - 3.6 - - -
4 7.9 - 71.9 18,0 - - 2.2 - - -
5 - - 63.7 11.0 22 - 6.6 - 14.3 22
6 34 - 71.6 4.5 13.6 - 2.3 - 1.1 4.5
7 6.3 - 60.0 16.8 12.6 - 4.2 - - -
8 - 10.1 734 - 15.2 - 13 - - -
9 - - 774 - - - 1.6 8.1 6.5 6.5
10 7.2 1.8 75.8 - 10.8 - 0.7 1.8 1.8 -
M1-M2 4.7 14 70.8 10.0 5.4 = 2.6 1.2 2.6 1.5
1 * x x x x * * * * *
12 2.7 17.3 34.7 213 213 - - 2.7 - -
13 - - 89.2 10.8 - - - - - -
14 - - 86.2 10.0 3.8 - - - - -
15 - - 723 123 9.2 - 3.1 - 3.1 -
16 - - 88.5 - - - 6.6 - 4.9 -
17 - 8.8 52.6 - - - 21.1 8.8 8.8 -
M2-M3 0.5 44 70.6 9.1 5.7 - 5.1 1.9 2.8 -

Simbolo -: 0%; Simbolo *: auséncia de treinamento; M1: momento 1 (1.2 semana do estudo); M2: momento 2 (10.2 semana do estudo), M3: momento 3 (17.® semana do

estudo).

Tabela 3

Distribuicdo do volume em metros das sessdes de treinamento da velocidade durante as 17 semanas observadas

Manifestacao da Semanas
velocidade
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mi/M2 11 12 13 14 15 16 17 M2/M3 Total
Capacidade de 20 - - - 800 75 - - 600 20 1.515 * - - - 200 230 110 540 2.055
aceleragdo (m)
Velocidade 60 - - - - - - - 900 60  1.020 * 500 - - - - 60 560 1.580
maxima (m)

Total 80 - - - 800 75 - - 1500 80 2.535 * 500 - - 200 230 170 1.100 3.635
Simbolo -: 0%; Simbolo *: auséncia de treinamento; M1: momento 1 (1.* semana do estudo); M2: momento 2 (10. semana do estudo), M3: momento 3 (17.* semana do
estudo).

Tabela 4
Medidas descritivas da velocidade (m/s) nas distancias de 10 m (V10 m) e 30 m (V30 m) da equipe entre os momentos do estudo

Medida Vi0m V30m

descritiva (m/s) M1 M2 M3 p TE M1 M2 M3 p TE

Média 4.96 5.04 5.10 0.160 0.62 7.25 7.08 7.05% 0.029 0.76

DP 0.4 03 0.4 0.2 0.2 0.2

# diferenca significativa (p <0.05) do momento 1 (M1); DP: desvio padrdo; M1

:momento 1 (1.2 semana do estudo); M2: momento 2 (10.2 semana do estudo); M3: momento

3(17.2 semana do estudo); TE: tamanho do efeito; V10 m: velocidade em 10 m; V30 m: velocidade em 30 m.

Quadro 1

Desenho experimental do estudo
Periodo Competitivo
Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11* 12 13 14 15 16 17
Sessdo de treino (n) 6 7 4 6 7 7 7 6 5 6 0 7 4 6 3
Avaliacdes M1 - - - - - - - - M2 - - - - - - M3
Jogos oficiais 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Paralisacao 1 1 1 -
Jogos ndo-oficiais 1 1 - - - - - - - - Paralisacao - - - -

Simbolo *: semana sem treinamento; M1: momento 1 (1.2 semana do estudo); M2: momento 2 (10.? semana do estudo); M3: momento 3 (17.2 semana do estudo).

Algumas pesquisas verificaram resultados semelhantes aos
encontrados no presente estudo. Hill-Haas et al.” nio demonstra-
ram melhoria para V20 m em jovens futebolistas ap6s 7 semanas
utilizando 2 metodologias diferentes de preparagdo, sendo uma
voltada ao treinamento em jogos reduzidos e outra ao método
intervalado por meio de corridas. Analisando 16 futebolistas
profissionais espanhéis, Nifiez et al.2> apontaram que a melho-
ria da resisténcia aerébia produziu na 12 fase do treinamento
(12 semanas) consequéncias negativas para o desenvolvimento das

capacidades neuromusculares. No estudo de Bravo et al.#, os 2 pro-
gramas de treinamento (Programa 1 Método Intervalado: 4 séries
de 4 min de corridas a 90-95% da frequéncia cardiaca maxima; Pro-
grama 2 Método de Repeticdo de Sprints: 3 séries de 6 sprints na
distancia de 40 m) ndo implicaram no desenvolvimento da V10 m
em 7 semanas para 42 jovens futebolistas.

Os resultados encontrados por Bravo et al.#, Ndfiez et al.?> e
Hill-Haas et al.?, aliados aos encontrados no presente estudo, suge-
rem atenc¢do especial para a estrutura organizativa de prepara¢do



T.V. Braz et al. / Rev Andal Med Deporte. 2015;8(3):103-108 107

aplicada aos futebolistas. Alguns fatores como efeito do treina-
mento combinado das capacidades biomotoras, ajustes especificos
ocasionados pela metodologia de preparacdo adotada, bem como
sequéncia de aplicacdo das cargas de treinamento podem explicar
a sensivel melhoria da capacidade de acelera¢do (V10 m) e queda
de desempenho na velocidade maxima dos jogadores (V30 m).

Particularmente quanto a sequéncia de aplicacdo das cargas de
trabalho, cabe destacar o baixo volume de treinamentos especi-
ficos dedicados ao desenvolvimento das variaveis controladas no
estudo (V10m e V30m). Enfatizou-se o treinamento da capaci-
dade de aceleracdo e velocidade maxima somente em 7 (1, 5, 6,
9,10,12,15a17; tabela 2) das 17 semanas observadas. Além disto,
verificou-se pequeno volume de treinamento (em metros) para
as manifestacdes da velocidade (tabela 3). De acordo com Gomes
et al.!6, o volume de trabalho indicado para uma sessio de trei-
namento da velocidade situa-se entre 600-900 m com intensidade
acima de 24 km/h. Diferentemente, o volume total de treinamentos
entre M1-M2 (10 semanas) e M2-M3 (7 semanas) foi de 2.535m e
1.100 m, respectivamente.

Certamente isto influenciou as respostas encontradas para as
variaveis do estudo, sobretudo para a V30 m. O aperfeicoamento
da velocidade dos desportistas depende do volume, intensidade e
magnitude da carga aplicada, bem como a correta sistematizacdo
do treinamento ao longo da temporada competitiva. Neste sentido,
os futebolistas da equipe analisada ndo sofreram estimulos espe-
cificos voltados para V10m e V30m. De acordo com Gomes et al.!6
o volume ideal para uma sessdo de treino de velocidade maxima e
capacidade de aceleragdo deve apresentar valores entre 600 a 900
m. Neste sentido, a distancia total de treinamento destas capaci-
dades durante as 17 semanas observadas foi de 3635 m (tabela 3),
portanto, baixo volume de treino dedicado a V10m e V30m. Foi
verificado volume total de 3.635 m durante as 17 semanas obser-
vadas, diferente do volume preconizado por Gomes et al.!® como
ideal para o treinamento da velocidade (600-900 m por sessdo de
treino).

Provavelmente, a explica¢do para a sensivel melhoria do desem-
penho da V10 m (diferente da diminui¢do encontrada para V30 m)
esta atrelada ao elevado volume de treinamentos técnico-taticos
trabalhados no periodo analisado. Estes treinamentos, além de pro-
moverem melhoria da resisténcia durante o jogo’, enfatizam a¢des
especificas executadas pelos futebolistas durante as partidas, como
deslocamentos curtos, acelera¢des, mudancgas rapidas de direcdao
e paradas bruscas, o que certamente, contribui para o desenvol-
vimento da V10m, ja que estas agcdes sdo semelhantes. De fato,
Hill-Haas et al.26 demonstraram que os sprints realizados em treina-
mentos de campo reduzido em média tem duracdo de 1.42-1.88 seg
e distancia de 6.3-9.2 m. Durante as partidas a predomindncia de
sprints ocorre em distancias menores do que 20 m8. Em média, fute-
bolistas realizam 100 sprints dos quais aproximadamente 65% ndo
excedem 16 m2°,

A partir destes pressupostos, é plausivel destacar que estas ses-
sdes de treinos estdo relacionadas em maior propor¢ao a V10 m do
que V30 m, como observado nos resultados deste estudo (tabela 4).
Os sprints sdo realizados de diferentes formas durante as partidas,
seja com saida estatica, andando ou com aceleragdo inicial prévia
por meio de corridas de baixa, média e alta intensidade (7-19 km/h).
Nisto, importante entender que a capacidade de aceleracdo em
curto espaco de tempo em pequenas distancias é essencial para
o desempenho na modalidade'. Era de se esperar, portanto, que a
énfase dada nos treinamentos técnico-taticos implicasse nas res-
postas encontradas para a variavel V10 m, principalmente pelas
caracteristicas da amostra do presente estudo. Jovens futebolistas
apresentam maior sensibilidade e reserva adaptativa a magnitude
das cargas de treinamento!.

Contudo, cabe destacar que a melhoria da velocidade
dos futebolistas ndo depende exclusivamente de treinamentos

técnico-taticos, mas envolve aspectos voltados a técnica dos movi-
mentos de corrida, aumento da amplitude articular?3, da forca
dindmica da musculatura requerida, da velocidade de condugdo
e impulsos neurais, coordenacdo intra e intermuscular das fibras
musculares solicitadas?’. Certamente, a ado¢do de meios de trei-
namentos de corridas rapidas, curtas, em aclive ou com cargas
externas, saltos pliométricos e exercicios coordenativos do movi-
mento de corrida'® atuam no desenvolvimento da velocidade para
jovens futebolistas, como previamente demonstrada por outros
estudos> %27, situacdo esta pouco evidenciada na estruturacdo do
treinamento das 17 semanas da equipe observada e que poderia
implicar em aumento significativo da V10 m entre os momentos
do estudo.

Além disto, o préprio treinamento de poténcia muscular pres-
crito durante 13 das 17 semanas observadas (tabela 2) pode ter
contribuido para a sensivel melhoria da V10 m de M1 para M3, ape-
sar do baixo volume de treinamento verificado durante o periodo
competitivo analisado. A estimula¢cdo combinada destas capacida-
des atua positivamente no desenvolvimento das mesmas, como ja
previamente demonstrado por outras pesquisas?>. O treinamento
pliométrico influencia diretamente o desempenho de jogadores de
futebol em sprints de 10m e 30 m!8, sendo que a poténcia mus-
cular representa papel crucial na manifestagcdo da velocidade para
futebolistas!2. Somando-se a isto, a equipe observada priorizou o
treinamento de resisténcia de for¢ca durante o periodo competi-
tivo analisado (10% de M1-M2; 9.1% de M2-M3) e ndo realizou
sessdes de treino de forca maxima (tabela 2). A forca maxima apre-
senta relacdo com o desempenho da V10 m e V30 m, bem como
atua positivamente no desempenho da capacidade de aceleragcdo
e velocidade maxima?23, desde que respeitado o periodo 6timo de
treinamento e caracteristicas competitivas do futebol, situacdo ndao
evidenciada nas sessdes de treino dos jovens futebolistas analisa-
dos.

Ademais, os exercicios utilizados no desenvolvimento da forca
(meio agachamento com flexdo de 90° do joelho, cadeira extensora,
saltos verticais e horizontais que ndo priorizam a capacidade reativa
dos musculos) utilizados pela equipe enfatizavam o desenvolvi-
mento de musculos condizentes (principalmente o quadriceps)
com o desempenho de sprints em curtas distancias?3. Os exercicios
de for¢a que objetivam estimular a capacidade reativa dos miscu-
los ocasionam maior desenvolvimento da V30 m para futebolistas,
ja que influenciam positivamente o tempo de contato com o solo,
velocidade horizontal, aumento da passada bem como a taxa de
producdo de forca de sprints em maiores distancias!8.

Na V10 m ha menor frequéncia e comprimento das passadas do
que as demais fases do sprint de 30 m, fato que deve ser evidenci-
ado na prescri¢do dos treinamentos para a capacidade de aceleragdo
e velocidade maxima em futebolistas'®. Provavelmente isto tenha
influenciado os resultados das varidveis controladas neste estudo,
ja que na sequéncia dos microciclos prescreveu-se baixo volume de
treinamentos com forc¢a do tipo pliométrico ou balistico, caracte-
risticos da capacidade reativa do musculo. O fato é que a aceleracao
e velocidade maxima sdo distintas manifestacdes da velocidade?2,
sendo necessarios meios de treinamento especificos para desen-
volvimento de ambas.

Por outro lado, durante as 6 semanas do periodo prepa-
ratério ndo foram enfatizados treinamentos de forca maxima,
poténcia muscular, velocidade maxima, agilidade e capacidade de
aceleracdo. O periodo preparatério da equipe apresentou valores
maiores para resisténcia aerébia quando comparado ao competi-
tivo (17.3 vs. 5.2%). Nesta linha, Gorostiaga et al.'% apontam que
a corrida continua de baixa intensidade realizada nas partidas e
em meios competitivos de treinamento, além de ndo provocar
adaptagdes positivas para resisténcia aerébia, podem causar efeito
negativo no desempenho das capacidades neuromusculares para
futebolistas. De acordo com Barros et al.29, 55.3% (5.537 +263 m)
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da distancia total percorrida em jogos (10.012 + 1.024 m) por fute-
bolistas profissionais brasileiros ocorre em baixa intensidade de
deslocamento (0-11 km/h). Desta forma, o desempenho da V30 m
durante os momentos avaliados sofreu influéncia destes estimu-
los realizados nos jogos, além dos meios competitivos e especiais
de treinamento. Isto evidencia a importancia da organizagdo raci-
onal das cargas de trabalho para jovens futebolistas, tendo como
objetivo durante a sequéncia da temporada a manutencdo e
desenvolvimento das capacidades neuromusculares, consideradas
determinantes para o desempenho na modalidade.

Nas 17 semanas observadas foi notado decréscimo para a varia-
vel V30m e sensivel aumento do desempenho para V10m, o que
coloca em questionamento a fun¢do do treinamento ministrado
para os sujeitos da pesquisa. Nesta linha, outros estudos também
ndo reportaram melhoria da velocidade em jovens futebolistas®®
apos treinamento sistematizado da modalidade. Supéem-se que o
treinamento prescrito deveria aliar-se ao processo de desenvolvi-
mento e maturagdo natural da capacidade de velocidade dos jovens
futebolistas. Por consequéncia, sugere-se maior énfase no volume
de treinamento for¢a maxima, poténcia muscular e velocidade
em relacdo a resisténcia aerdbia ja nas categorias sub17 e sub20,
pois ha necessidade de aperfeicoamento inicial do desempenho.
Contudo, fatores como histérico de treinamento, reserva adapta-
tiva destes desportistas, nivel maturacional do individuo, grau de
desenvolvimento cognitivo e estrutura psicolégica para atuarem
profissionalmente devem ser considerados, o que remete as comis-
sOes técnicas das equipes a fun¢do de executarem o planejamento
de maneira individualizada a cada jogador, pois certamente serdo
encontradas diferengas para futebolistas de mesma idade cronol6-
gica.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que no
treinamento da equipe ndo se estabeleceu uma sequéncia racio-
nal das cargas adotadas durante o periodo competitivo analisado,
tendo em consequéncia decréscimo significativo de M1 para M3
para V30 m e sensivel melhoria entre os momentos do estudo para
V10 m. Evidenciou-se aimportancia do predominio de treinamento
do tipo neuromuscular para o desenvolvimento da velocidade
dos jovens futebolistas. Ha necessidade de meios de treinamento
especificos para melhoria das distintas manifesta¢cdes da veloci-
dade (capacidade de aceleragdo e velocidade maxima). Entretanto,
quando a ateng¢do volta-se a jovens futebolistas, o volume, a
intensidade e a magnitude das sessdes de treino devem adequar-
-se ao aperfeicoamento inicial do desempenho, respeitando suas
condigdes e caracteristicas individuais.
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RESUMEN

La realizacién de ejercicio fisico provoca un rompimiento de la homeostasis corporal, induciendo cam-
bios metabdlicos, neurales y humorales en el organismo de los seres humanos. Las hormonas cumplen
multiples tareas en el adecuado funcionamiento interno. Las vibraciones de cuerpo completo (VCC)
se han sugerido en los tltimos afios como un medio alternativo para la realizacién de ejercicio fisico.
Segtn la bibliografia consultada a través de las VCC se encuentran modificaciones hormonales depen-
dientes de las caracteristicas intrinsecas de cada protocolo de intervencién. El objetivo de esta revisién es
recopilar la literatura cientifica mas destacada sobre los efectos que se producen en el sistema endocrino
(SE) de humanos a través del uso de las VCC.
© 2014 Consejeria de Educacioén, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Endocrine response to the application of Whole-Body Vibration in humans

ABSTRACT

The physical exercise causes a breakdown of body homeostasis, inducing metabolic, neural and humoral
changes in the human body. Hormones play multiple roles at the right inner workings. The Whole Body
Vibration (WBV) has become an alternative to regular physical exercise. According to the consulted
literature, WBV provokes a hormonal modification that is dependent on the intrinsic characteristics
of each intervention protocol. The objective of this review is to compile the most prominent scientific
literature on the effects that occur in the Endocrine System (ES) of humans through the use of WBV.
© 2014 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier
Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Resposta enddcrina a aplicacdo da vibracdo de corpo inteiro em humanos

RESUMDO

0 exercicio fisico causa um rompimento da homeostase corporal, induzindo alteragdes metabélicas, neu-
rais e humorais no organismo dos seres humanos. Os horménios desempenham diversas tarefas diretas
em nosso funcionamento interno. As vibra¢des de corpo inteiro foram sugeridas nos altimos anos como
um meio alternativo de exercicio fisico. De acordo com a literatura consultada, através da vibragdo
de corpo inteiro foram encontradas alteracdes hormonais dependentes das caracteristicas intrinsecas

Correo electrénico: stefanobenitez@gmail.com (S. Benitez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ramd.2015.04.002

1888-7546/© 2014 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



110 S. Benitez et al / Rev Andal Med Deporte. 2015;8(3):109-114

de cada protocolo de intervencdo. O objetivo desta revisdo foi reunir a literatura cientifica relevante
sobre os efeitos que ocorrem no sistema endécrino dos seres humanos através do uso da vibragdo de

corpo inteiro.

© 2014 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier

Espafia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenga de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La realizacion de cualquier ejercicio fisico provoca respuestas
inmediatas y adaptaciones a largo plazo mediadas por la activi-
dad integrada del sistema nervioso y el sistema endocrino (SE)!.
Las respuestas endocrinas al ejercicio estan ligadas a factores
extrinsecos al mismo que influyen de manera directa sobre las
modificaciones fisiolégicas producidas. Entre estos factores se des-
tacan principalmente la intensidad y la duracién, aunque existen
otros implicados como el estado emocional, la condicién climatica
y la etapa de maduracién'2. Las alteraciones que se producen en
las concentraciones hormonales varian segiin el metabolismo ener-
gético solicitado3-6. Las hormonas cumplen miltiples tareas en la
correcta homeostasis, facilitando entre otras cosas: el crecimiento,
la reproduccién y la regeneracion.

Las vibraciones son parte de nuestra vida. El hombre esta acos-
tumbrado a recibir estas ondas a través del uso de herramientas
o medios de transporte. Todos los tejidos y 6rganos de nuestro
sistema tienen una frecuencia de vibracién especifica, incluido el
sistema muscular tanto en reposo como en activacion. Las vibracio-
nes de cuerpo completo (VCC) son un tipo de vibracién en donde
todo el cuerpo es sometido a movimiento, generalmente a través
de una plataforma que genera rapidos ciclos de contracciones en el
musculo’. Esta vibracién es una oscilacién mecanica, con una alte-
racién periédica de la fuerza, la aceleracién y el desplazamiento;
ejercida forzadamente desde un actuador (dispositivo de vibracién)
hacia un resonador (cuerpo humano)8.

El uso de las VCC se ha extendido como un medio para realizar
ejercicio fisico, ya sea parala rehabilitacién o el rendimiento depor-
tivo. A medida que aumenté su uso, se acrecentaron el nimero
de investigaciones tratando de indagar acerca de los fenémenos
que las VCC inducian en el sistema neuromuscular. En la tltima
década han surgido una importante serie de trabajos que justifi-
can su empleo por las mejoras inducidas en el organismo de los
seres vivos?~15. Bosco, referente en el area, considera que las VCC
pueden ser similares a la produccién de esfuerzos de caracter anae-
robio como un sprint o un movimiento pliométrico'216, Se conoce
la importancia que tienen las hormonas en actividades fundamen-
tales del organismo, como la osteogénesis y la sarcomiogénesis.
También es conocido que la practica de diferentes ejercicios fisicos
provoca respuestas hormonales, por lo tanto el presente trabajo
de revision se propone como objetivo examinar los efectos que
producen las VCC en el SE.

Método
Fuentes de datos

Los métodos de andlisis y los criterios de inclusiéon para la
seleccion de las investigaciones participantes fueron determina-
dos previamente. La biisqueda fue conducida usando las bases de
datos de MEDLINE (PubMed), Google Scholar y Sport Discus, desde el
1de marzo de 1984 hastael 1 de marzo del 2014. Se utilizaron como
palabras claves para la exploracién: Whole Body Vibration, Vibration
Exercise, Hormones, Endocrine System.

Criterios de seleccion

Para la inclusién de articulos se usaron los siguientes criterios:
que solo estuvieran en castellano o inglés; que la muestra estu-
viera conformada por grupos de humanos; que fueran elaborados
por referentes en el area tematica, valorando publicaciones tota-
les y cantidad de citas; que tuvieran impacto segtin la publicaciéon
elaborada anualmente Journal Citation Reports (JCR) por el Institute
for Scientific Information (ISI); que las vibraciones ejercidas fueran
las VCC; que estuvieran dentro del lapso de tiempo escogido; que
poseyeran un correcto disefio metodol6gico, mencionando clara-
mente conformacién de la muestra, pasos procedimentales y bases
de la intervencién.

Resultados

Se encontraron 69 articulos en la bisqueda total, donde fue-
ron seleccionados 14 segiin los criterios de seleccién mencionados
anteriormente (tabla 1). Se descartaron articulos que: estaban
escritos en otras lenguas (8 articulos); incluian animales en los tra-
tamientos (17 articulos); no tenian impacto o eran realizados por
autores no referentes en el area (7 articulos); las vibraciones eran
ejercidas por elementos de trabajo (5 articulos); utilizaban otro
tipo de vibraciones (8 articulos); no estaban dentro del periodo de
tiempo escogido (6 articulos); no se aclaraba correctamente coémo
se habia desarrollado la investigacion (4 articulos).

Hormonas

Evidencias principales

La hormona del crecimiento (GH) mostré una alta respuesta en
una gran cantidad de aplicaciones de VC(C16:20.23.25.2628.29 E] factor
de crecimiento insulinico (IGF-1) permaneci6 sin cambios poste-
rior a las intervenciones!71928_ La testosterona (T) no identificé
cambios en varios de los estudios analizados!7-1921-23.28 E] corti-
sol (C) present6 diferentes respuestas aumentando, disminuyendo
o permaneciendo igual16:17.20-23.27.28 | 35 catecolaminas norepine-
frina (NE)y epinefrina (E) manifestaron aumentos en 2 trabajos!7-18
(tabla 2).

Evidencias secundarias

La hormona foliculoestimulante (FSH), la parathormona (PTH),
la tirotropina (TSH), la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4) fueron
medidas en un solo trabajo mostrando aumentos en sus niveles2324,
La adrenocorticotropina (ACTH) mostr6 una disminucién en un solo
trabajo?3.

El estradiol (ES), el glucagén (G), la leptina (L), la lipasa sensible
(LS)ylaprogesterona (P), fueron valorados en un solo trabajo donde

Tabla 1
Articulos encontrados y seleccionados

Palabra clave Encontrados  Seleccionados
Whole Body Vibration and Hormones 36 7
Whole Body Vibration and Endocrine System 9 2
Vibration Exercise and Hormones 18 4
Vibration Exercise and Endocrine System 6 1
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Tabla 2
Caracteristicas experimentales de cada investigacion
Articulo Tipo de Frecuencia/ Intervencién Ejercicio Muestra Variacién Variacién
\% amplitud hormonal aguda hormonal
crénica
Bosco A 26 hz/4mm Una sesién Sentadilla 100 14d GH ¢ No se valoré
etal.!® VCC (10 x 607)2 grados (25 44,6 afos) T4
60" m cl
6'M
Di Loreto A% 30 hz/4 mm Una sesién VCC Sentadilla 100 E= No se valoré
etal.!” 10 x 60” 60" m (39 + 3 afios) NE ¢
cy
GH=
IGF-1=
T=
Gotoy VO 26hz/2,5mm  Una sesion Sentadilla 8d E 4 No se valoré
Takamatsu'® VCC 10 x 60” 60" m 120 grados (23,4+0,9 afios) NE ¢
GH=LS=
Cardinale \A% 30hz/3 mm Una sesion Sentadilla 9¢d T=IGF-1= No se
etal.!? VCC 10 x 60” 60" m estatica (22 +2 afios) valord
Kvorning VO 20/25hz 20 sesiones 28 d'jovenes TVCC=/VCC+S 4 T=
et al.20 4mm Primera sesién Sentadilla GH ¢ GH=
VCC6x30”,S6 x8R,VCC+S cvcey/ C=
6x30"x8R2'm VCC+S1
Erksine A% 30hz/4mm Una sesién Media 70 T= No se valoré
etal.2! VCC 10 x 60” 60" m Sentadilla (23,3 £2,7 afios) =
estdtica
Cardinale A% 30 hz/4 mm Una sesién Sentadilla con 9d" y 119 GH= No se valoré
etal.22 VCC 5 x 60” ligera flexién (media 70 afios) TQ=/d =
60" m de rodilla C1t
IGF-1 ¢
Fricke VO 26 hz/1 mm Una sesién Media 20 sujetos GHQ/d"t No se valoré
etal® VCC (5 x 60”) 2 Sentadilla (105 32,1+ TSH ¢
6'M 58y109Q T3 1
32,0+ 6,9 afios) T4 ¢
PRO=/G|
LHQ/T =
FSH 4
ACTH |
cy
T=
ES=
pP=
Martin A% 10- 24 sesiones Parado estatico, 16 Q@ (media No se valoré PTH ¢
etal.24 32/4mm VCC (1 x30")3m 75" sentadilla 69,64 afios)
estética,
sentadilla
dindmica
Sartorio \A% 35hz/5mm Una sesion Sentadilla, 9¢d GH ¢ No se valoré
etal.?® VCC 15 x 307, prensa de (23 +£2 afios)
S (3 x5"MCV) 15, VCC+S piernas
(3 x5") MCV+15 x 30"
Sartorio A% 35hz/4mm Una sesion Sentadilla, 9 (23,8+1,9) GH ¢ No se valoré
et al.26 VCC 15 x 30", S (3 x 5" MCV) prensa de
15,VCC+S(3x5") 15 piernas
MCV +15 x 30”
Roschel A 30hz/2- Una sesion Sentadilla 9d C= No se valoré
et al.?’ 4mm VCC+S5x 10R al 70% de la (22,9 45,1 afos)
MCV +30” VCC,
S5x 10R al 70% de la MCV
Elmantaser VO 18 - 16 semanas Sentadilla con 14 & (media 33 CVV|/VO= C=
et al.?® \%A% 22 hz/4mm VCC 6 x 30" flexion de afios) GHVV4/VO= GH=
Galileo 30'm rodillas IGF-1= IGF-1=
32- T= T=
37 hz/0,085 mm L= L=
Juvent = I=
Giunta A% 30hz Una sesion Sentadilla 7 @ (22 £5 afios) GH ¢ No se valoré
et al.?® VCC 10 x 72" 50" m, VCC+S dindmica

10 x 12R+72" VCC 50" m

ACTH: adfrenocorticotropina; C: cortisol: E: epinefrina; E: estradiol; FSH: foliculoestimulante; G: glucagén; GH: hormona del crecimiento; I: insulina; IGF-1: factor de
crecimiento insulinico; L: leptina; LH: luteinizante; LS: lipasa sensible; m; micropausa; M: macropausa; MCV: maxima contraccién voluntaria; NE: Norepinefrina;
P: progesterona; PR: prolactina; PTH: parathormona; R: repeticiones; S: sobrecarga; T: testosterona; TSH: tirotropina; T3: triyodotironina; T4: tiroxina; V: vibracién; VCC:
vibraciones de cuerpo completo; VO: vibracién oscilante; VV: vibracién vertical; =: sin alteraciones; 4: aumento; |: disminucién.
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permanecieron sin alteraciones!718:23.28 13 insulina (I) fue medida
en 2 trabajos donde permanecié sin modificaciones!7-28,

Por Gltimo, la hormona luteinizante (LH) y la prolactina (PR),
fueron medidas en un solo trabajo mostrando diferencias segiin
sexo; la LH para las mujeres disminuy6 y para los hombres se man-
tuvo igual?3, mientras que la PR para las mujeres se mantuvo igual
y para los hombres disminuy623 (tabla 2).

Discusion

El entrenamiento con VCC puede tener importantes similitu-
des al entrenamiento convencional con sobrecarga, principalmente
por las diferentes respuestas neurofisiol6gicas percibidas (poten-
ciacion de la conduccién cortical, el «<input» de la motoneurona alfa,
las tasas de disparo de las unidades motoras fasicas, la activaciéon
de ciertas vias reflejas y la disminucién del umbral de activacién
para las unidades motoras de tipo 11)3%-33, Sin embargo, se aprecia
un panorama mas complejo desde el punto de vista endocrino, ya
que las respuestas son muy distintas segiin elementos propios de
cada intervencion.

Género

Cardinale et al.22 en un grupo de ancianos encontraron diferen-
cias significativas en el comportamiento del IGF-1 tras exposiciones
cortas de VCC. Esto puede ser un factor importante ya que esta hor-
mona cumple un rol fundamental en los mecanismos de regulacién
somatica del crecimiento y la proliferacién celular. Sin embargo,
otros autores no encuentran cambios en el IGF-1171928 y en el
estudio realizado por Elmantaser et al.28 aparecen reducciones
significativas del C-telopéptido colageno del tipo I, un claro mar-
cador de la reabsorcién dsea. Por tanto, aunque existe alguna
evidencia, no esta claro si las VCC pueden ser un medio no farma-
coldgico ttil para mejorar la funcién musculo-esquelética desde
el punto de vista del SE. En el estudio de Cardinale et al.?2, las
hormonas anabdlicas y el C no mostraron diferencias, siendo la T
la Gnica que se analizd por género. Se conoce que para apreciar
cambios importantes en este tipo de hormonas se deben apli-
car estimulos de cierta intensidad y duracién?3. Es posible que
de acuerdo con este autor, 5 minutos de tratamiento no consti-
tuya un estimulo adecuado para generar modificaciones en dichas
hormonas?2. Fricke et al.%3 no encontraron diferencias en el com-
portamiento de la T, el ES y la P en ambos sexos, posiblemente
asociado al bajo impacto de la carga (26 hz/1 mm), reafirmando
el concepto de la aplicaciéon de cargas altas para lograr considera-
bles respuestas gonadales. En cambio, si se encuentran diferencias
en la GH, justificando este hallazgo por los contrastes sexuales
que existen en los sistemas de maduracién y activacién muscu-
lar. Los mecanismos de control de dicha hormona se asocian a la
capacidad del sistema anaerobio y el grado de estrés metabélico.
En este sentido se observa que con el uso de las VCC las con-
centraciones de GH correlacionan con el nivel de lactato2526:29,
de la misma forma que otro tipo de ejercicio fisico4. Hay algu-
nos aspectos que no quedan claros en la investigaciéon de Fricke
et al.23, no se sabe cual es la relacién entre las descargas hipo-
fisarias de determinadas hormonas y los productos periféricos
de otras hormonas controladas por un mismo eje. La PR dismi-
nuye su estado sérico en hombres aunque se observa un aumento
de las hormonas tiroideas. No hay un fundamento claro para
explicar como la FSH aumenta en ambos sexos, mientras que
la LH disminuye en las mujeres. En relacién con el C y sus
descensos, no se logra explicar este fenémeno, ya que es una hor-
mona que aumenta su producciéon mediante mecanismos de estrés
psicofisico.

Nivel de condicion fisica

El grado de acondicionamiento fisico puede tener una relacién
importante con el tipo de estrés fisiol6gico y las descargas produci-
das por el SE. Este aspecto tiene que ver con la eficiencia metabélica
frente a diferentes requerimientos energéticos, y con ello la pro-
duccién y variaciéon plasmatica de enzimas, proteinas u hormonas.
Bosco etal.35 observaron que existia una correlacién entre la T basal,
el rendimiento en sprint y la fuerza explosiva. Personas entrenadas
necesitan estimulos de mayor magnitud para activar el comando
central hipotalamico y los centros auténomos2. Un mismo esti-
mulo provocaria mayores aferencias musculares e incrementos de
las respuestas del SE en personas no deportistas que en deportistas.
Sin embargo, en los estudios de Cardinale et al.'?, Erksine et al.2! no
se encontraron modificaciones séricas de ninguna hormona (T, C,
IGF-1), controladas antes y después de la intervenciéon con VCC, en
2 poblaciones (personas activas y no activas). Lo mas interesante
de estos trabajos es que los protocolos de experimentacion y las
caracteristicas muestrales eran muy similares.

Tipos de vibraciones

Aunque las vibraciones verticales (VV) parecen producir mayo-
res ganancias de fuerza y potencia que las vibraciones oscilantes
(V0)31, desde el punto de vista de la activacién neural se han encon-
trado hallazgos contradictorios, no estando claros si son superiores
en la potenciacién neurogénica3637,

Enrelacién con las respuestas del SE, nos encontramos con algu-
nos datos interesantes. En los estudios donde se usaron las VV
se evidencia una mayor respuesta de la GH mediante diferentes
protocolos!6:2526_En concordancia con estos resultados se encuen-
tra el trabajo de Elmantaser et al.2%, donde se constata una marcada
diferencia entre larespuesta de ambos tipos de vibraciones en dicha
hormona. Se pudo observar en otras publicaciones, que con VO
existia un aumento de la respuesta catecolaminérgica (E y NE) y
tiroidea (TSH, T3, T4)!823, aunque las evidencias son escasas. Como
se describi6é anteriormente las hormonas anabélicas se ven incre-
mentadas con esfuerzos de alta demanda, por lo tanto se podria
pensar que las VV podrian provocar mayores respuestas del SE.

Edad

Con el proceso de envejecimiento se puede apreciar como algu-
nas funciones glandulares declinan su actividad. Parece por tanto
prioritario buscar medios que mitiguen estos efectos, y que a la
vez sean de facil utilizacién en personas con limitaciones de movi-
miento. Se han visto mejoras en la fuerza y el pico de VO, max en
sujetos ancianos tras un afio de empleo de VCC®. En otro trabajo
longitudinal se hallaron mejoras en la composicién corporal y el
control postural con mujeres posmenopdusicas'%. Martin et al.%4
encuentran aumentos de la PTH en mujeres de edad avanzada tras
8 semanas, destacando la importancia de esta hormona en el meta-
bolismo del calcio y la reabsorcién 6sea. No obstante, Cardinale
et al.22 hallaron que la GH y la T no aumentaban en sujetos en la
misma franja de edad, aunque debemos afiadir que la duraciény la
densidad en este trabajo fueron bajas. Algunos autores encuentran

cambios hormonales con adultos jévenes atribuibles al uso de las
VC(C16.18,20,2526,29_

Vibraciones de cuerpo completo vs. vibraciones de cuerpo
completo + sobrecarga

Todo parece indicar que el aumento en las variables de control de
la carga produce una acentuacién de las respuestas tanto neurales
como endocrinas, principalmente de las hormonas anabolizantes
relacionadas con los mecanismos de alta produccién energética.
Se puede observar como las mayores producciones de fuerza y
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potencia se logran con frecuencias, amplitudes y volimenes
altos31-33, Estos efectos estan condicionados por la pausa, la dura-
cién y la densidad. La fuerza puede ser incrementada por 2 vias
diferentes: la masa o la aceleraciéon. Los mecanismos tradiciona-
les se asocian directamente al aumento de la produccién de fuerza
por el aumento de la masa, pero los sistemas de VCC aumentan
la magnitud de la fuerza por medio de la aceleracién. Todavia no
existen evidencias claras enrelacién con si alguno de los 2 mecanis-
mos por separado, o ambos ejercidos de forma conjunta, podrian
conseguir una mayor efectividad sobre medidas de fuerza como
pueden ser la maxima contraccién voluntaria (MCV) o la tasa de
desarrollo de la fuerza (TDF). Un trabajo de Mahieu et al.'* encon-
tr6 similares mejoras en la fuerza explosiva y el control postural
con esquiadores profesionales utilizando 2 programas indepen-
dientes (S vs. VCC). Hazzel et al.3® hallaron que con distintas
frecuencias siempre se registraban respuestas electromiograficas
(EMG) superiores cuando se afiadia el 30% del peso corporal como
sobrecarga. Recientemente Naclerio et al.3 encontraron que se
producia una mayor altura del salto vertical cuando se afadia a
las vibraciones el 80% de una RM. Por tltimo, un trabajo presen-
tado por Da Silva et al.49, localizé que el gasto energético era un
22% superior después de realizar series de media sentadilla con
una sobrecarga VCC+S en relacién con el mismo ejercicio sin VCC,
asociando positivamente el incremento del gasto energético a la
percepcion del esfuerzo.

Desde el punto de vista hormonal tampoco existen evidencias
que definan claramente. En el trabajo de Giunta et al.2° logra-
mos ver como ambos programas de entrenamiento realizados en
un mismo grupo (VCC, VCC+S) conseguian las mismas respuestas
sobre la GH. En contradiccién, Kvorning et al.2% localizaron dife-
rencias en los tratamientos, la T solo aumenté en los grupos que
utilizaron una sobrecarga (VCC+S, S), aconteciendo lo mismo en
relaciéon con la MCV medida en prensa de piernas. En este tra-
bajo ademas la GH junto al C revelaron los mayores incrementos
en el grupo VCC+S. Sartorio et al.2>26 hallaron similares resulta-
dos durante 2 estudios diferentes con 3 grupos experimentales
(VCC, VCC+S, S), observando que los grupos VCC+S, S lograban
mayores pico de GH postintervencion sin diferencias entre los mis-
mos. El trabajo de Roschel et al.2’ encontré que la suma de una
carga exterior no producia efectos superiores en el SE, aunque
la percepcién del esfuerzo fue mayor en el grupo que movilizé la
sobrecarga externa. Por algunas evidencias presentadas se puede
conjeturar que la adicién de una sobrecarga potenciaria la funcién
del SE.

Adaptaciones agudas y crénicas

Si se observan los efectos agudos que produce el EV sobre el
sistema neuromuscular se puede apreciar que podria ser eficiente
para provocar el efecto de la potenciacién postactivacion (PAP)30.
Sin embargo, la respuesta a largo plazo a dicho entrenamiento no
se conoce claramente atn.

En la funcién del SE las repuestas encontradas tampoco son
claras. Como se ha mencionado en las diferentes secciones, pare-
cen existir respuestas agudas que podrian estar asociadas a la
magnitud de la carga, el sexo, la poblacién, el tipo de vibracio-
nes y el protocolo de entrenamiento. Sin embargo, las respuestas
crénicas parecen no tener una asociaciéon clara con este tipo de
parametros. Dentro de los trabajos seleccionados, se pueden obser-
var claros cambios en la GH agudamente!62023.2526.2829 sjendo
esta hormona la que mayor cantidad de veces se ha incluido en
la medicién, y la que ha mostrado buenas respuestas al entre-
namiento con VCC de forma aguda. Sin embargo, no se observan
los mismos resultados de forma crénica29-28, similar a los efectos
producidos por otros tipos de entrenamiento con sobrecarga2. Se
conoce la importancia que cumple la GH en los mecanismos de

estabilizacién de la homeostasis y de crecimiento muscular, ya
que en este Gltimo caso, actia como regulador del IGF-1, quien es
considerado como el mediador mas importante de la proliferacién
de células satélites a través de la via de sefializacién Akt-mTOR-
p70S6K*!. No obstante, gran parte de los trabajos que examinaron
los efectos del VCC sobre el IGF-1 no encontraron modificaciones
tanto de forma aguda como crénica'”-1928  Interesantemente en el
trabajo realizado por Elmantaser et al.2® tampoco se encuentran
modificaciones en la composicion corporal después de 16 semanas
de entrenamiento.

Otra hormona explorada en un importante nimero de traba-
jos es la T. Dicha hormona muestra una baja respuesta aguda a
las VCC1719.23.28  Contrariamente a lo observado en la GH, la T
permanece invariable tras las experimentaciones. En este caso, es
importante mencionar que los protocolos de entrenamiento repre-
sentan niveles de estrés muy leves. Protocolos que alcanzan un alto
ndmero de series o una movilizacién de elevadas sobrecargas, pro-
ducen las mayores respuestas de la T2. La evidencia sugiere que
para alcanzar los mayores rendimientos de fuerza muscular con
VCC, se deben realizar 12-17 series, con una duracién de 30-60
segundos, con una frecuencia de 40-50hz y con una amplitud lo
mas alta posible32.

Una hormona también altamente estudiada es el C. Los resulta-
dos son controvertidos, encontrandose diferentes respuestas en los
trabajos seleccionados16:17:20-23.27.28 Se jdentifica al C con una fun-
cién catabdlica, respondiendo con una elevada tasa de produccion,
cuando las demandas metabdlicas son altas3. En algunos trabajos
se puede encontrar que el C se mantiene sin variaciones21:27:28,
mientras que en otros decrece!617.2023.28 Una cuestién que llama
la atencién es la baja asociacién entre los niveles de Cy el lactato?3,
diferente a lo que pasa con metodologias tradicionales3. Seg(in
Bosco'6, estos fenémenos pueden explicarse debido a que la res-
puesta hormonal a la vibracién puede no generar una reaccién
de estrés general, por una insuficiente estimulacién del comando
motor central y la retroalimentacién nerviosa a los misculos esque-
léticos, acompaiiado por la actividad inhibitoria de los centros
hipotalamicos neurosecretores.

La tnica hormona que muestra respuestas de forma crénica
al entrenamiento con VCC es la PTH en el trabajo realizado por
Martin24, no se encuentran modificaciones a largo plazo en otras
hormonas como la T, el IGF-1,1a L, laly el C28,

Recomendaciones finales

Las VCC pueden provocar modificaciones en distintas hormonas
dependiendo de las variables de control que se apliquen (intensi-
dad, volumen, duracién y densidad) y la poblacién seleccionada
(edad, sexo, experiencia). Las diferencias existentes entre los dis-
tintos disefios metodolégicos dificulta el desarrollo de profundas
conclusiones. Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente,
podemos finalizar concluyendo que la GH es una hormona con
una alta respuesta a las VCC, la T es una hormona con una baja
respuesta, mientras que el C muestra resultados contradictorios.
Existen trabajos que exploran otras hormonas pero son muy esca-
sos. En un futuro seria interesante indagar acerca de los efectos
crénicos que podrian originar las VCC sobre las sefiales hormonales
en diferentes grupos, y como se podrian relacionar los resultados
con marcadores del rendimiento humano. También resultaria inte-
resante investigar qué tipo de vibracién provocaria los mayores
beneficios, y si la adicién de una sobrecarga a las VCC induciria
beneficios extras. Las VCC pueden ser un medio atractivo por la faci-
lidad de su uso para la mejora de mdltiples aspectos relacionados
con la salud y la condicién fisica, especialmente en poblacio-
nes con limitaciones funcionales para la practica de ejercicio
fisico.
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son las mas prevalentes en la sociedad occidental. En las tltimas
décadas, innumerables publicaciones informan del poder terapéutico del ejercicio fisico (EF) en estas
patologias. El objetivo de este trabajo ha sido buscar, valorar y resumir los resultados de las mejores
pruebas cientificas publicadas, sobre el efecto del EF, en la mortalidad y morbilidad de pacientes con
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial, claudicacion intermitente e ictus. Se
buscaron revisiones sistemadticas en Medline, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews y Database
of Abstracts of Reviews of Effects. Se concluye que, tanto el entrenamiento aerébico, como el de fuerza
son seguros y eficaces en la disminucién de la mortalidad y morbilidad en la mejora de algunos signos y
sintomas, y en el incremento de la funcién fisica en enfermos cardiovasculares.
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A summary of evidence of the effectiveness of physical exercise
on cardiovascular diseases

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are among the most widespread in Western culture. In recent decades, nume-
rous publications have assessed the effectiveness of physical exercise (PE) in these pathologies. The aim
of this study was to search for, evaluate and summarize the results of the most conclusive scientific evi-
dence published on the effectiveness of PE on mortality and morbidity in patients with coronary artery
disease, heart failure, hypertension, intermittent claudication, and stroke. We searched for systematic
reviews in Medline, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews and Database of Abstracts of
Reviews of Effects. In conclusion, both aerobic and strength training are safe and effective in reducing
mortality and morbidity, improving signs and symptoms, and increasing physical function in patients
with cardiovascular disease.
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Um resumo da evidéncia cientifica da efetividade do exercicio fisico
nas doencas cardiovasculares

RESUMO

Palavras-chave:

Medicina baseada em evidéncias
Revisdo sistemdtica

Doengas cardiovasculares
Exercicio aerébico

Exercicio de forga

As doengas cardiovasculares sdo as mais prevalentes na sociedade ocidental. Nas tltimas décadas, iniime-
ras publica¢des informaram o poder terapéutico do exercicio fisico (EF) nestas patologias. O objetivo deste
trabalho foi procurar avaliar e resumir os resultados das maiores evidéncias cientificas publicadas sobre
o efeito do EF na mortalidade e morbidade de pacientes com doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo arterial, claudicacdo intermitente e ictus. Foi realizada uma busca por revisdes sistematicas
nas seguintes bases de dados: Medline, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviewsy Database of

Abstracts of Reviews of Effects. Conclui-se que tanto o treinamento aerébico como o de forca sdo segu-
ros e eficazes na diminui¢do da mortalidade e morbidade, na melhora de alguns sinais e sintomas, e no
incremento da fungao fisica em enfermos cardiovasculares.

© 2014 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier

Espaiia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

En 1968 Kenneth H. Cooper escribia en su libro AEROBICS Ejer-
cicios aerébicos «Hasta ahora, ni el mejor libro de ejercicios, ni
siquiera su médico, podian responder a la pregunta: ;Qué clase
de ejercicio, y cuanto, mejorard mi salud y protegerd mi vida»!.
Desde entonces, son muchas las publicaciones que se han centrado
en los efectos de diferentes tipos de ejercicio en distintas enfer-
medades crénicas. Los médicos disponemos ya de una importante
herramienta terapéutica y preventiva que es el ejercicio fisico (EF),
y que debemos saber manejar adecuadamente.

Actualmente la palabra evidencia es, sin duda, uno de los térmi-
nos mas utilizados en cualquier especialidad médica. Sin embargo,
con demasiada frecuencia se utiliza para querer decir que, a nuestro
juicio, nos parece que un hecho esta lo suficientemente probado,
sin hacer mencién al tipo ni a la calidad de los estudios en los
que basamos nuestras conclusiones. El Centro Oxford de Medicina
Basada en la Evidencia (MBE), propone 10 niveles de prueba cien-
tifica (evidencia) y 4 grados de recomendacién, dependiendo del
tipo de pregunta planteadaZ.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
mortalidad en los paises occidentales3. Desde que, en los afios 60, la
movilizacién precozy la actividad fisicaempezaran a aplicarse en el
tratamiento de la enfermedad coronaria (EC), las principales guias
recomiendan el EF como uno de los pilares de la prevencién secun-
daria de estas enfermedades®-6. Sin embargo, en la practica clinica
diaria, tanto el acceso de los pacientes como el manejo de este ins-
trumento terapéutico por parte de los profesionales sanitarios son
escasos.

El objeto de este articulo fue el de buscar, evaluar y resumir
los resultados de las mejores revisiones sistematicas (RS) sobre el
efecto del EF en el tratamiento de diferentes enfermedades car-
diovasculares, utilizando para ello la metodologia de la MBE. Las
enfermedades incluidas en este resumen fueron: EC, insuficiencia
cardiaca (ICC), hipertensioén arterial (HTA), claudicacién intermi-
tente (CI) e ictus, y se intentd responder a la pregunta: ¢cudl es el
efecto de cualquier tipo de EF, comparado con otros tratamientos
que no incluyen ejercicio, en la mortalidad o en la sucesioén de nue-
vos eventos graves, en estos pacientes? Cuando no se encontraron
datos de mortalidad o eventos graves se buscaron los efectos del
EF en la tensi6n arterial (TA), en la capacidad fisica o de realizar las
tareas diarias o en la calidad de vida.

Método

Se reviso la literatura cientifica, tratando de encontrar las mejo-
res RS que abordaban la pregunta de investigacién. Para ello, se

disefi6 una bisqueda exhaustiva de revisiones en las principales
bases de datos, se evalué la calidad de cada una de ellas selec-
cionando las mejores, y se resumieron los resultados en forma de
niimero necesario a tratar (NNT), cuando fue pertinente.

Labasqueda dela literatura se realiz6 para cada uno de los temas
segiin las estrategias de blisqueda que se muestran en la tabla 1. Las
bases de datos consultadas fueron: Cochrane Database of Systematic
Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Embase y Med-
line. El marco temporal de la bisqueda inicial fue desde el inicio de
cada base de datos hasta 2012 y posteriormente actualizada hasta
febrero 2014. La biisqueda fue realizada por una documentalista
experta.

Se examinaron las referencias de los articulos recuperados com-
probando aquellas referencias que pudieran ser pertinentes y que
no habian sido recuperadas previamente. Se obtuvieron todas las
referencias recuperadas en forma de titulo y resumen para eva-
luar la pertinencia de cada una para esta revisién. En algunos casos
se accedi6 al texto completo del articulo por la inexistencia de un
resumen valido para tomar una decision.

La seleccion de los estudios y la valoracion de la calidad de
los mismos la realizaron los 2 investigadores independientemente.
Los desacuerdos, cuando existieron, se resolvieron por debate. El
acuerdo fue alto, aunque no se evalu6 de modo formal.

Criterios de inclusion

Se seleccionaron solo RS de ensayos clinicos (ECA) con pacien-
tes adultos (mayores de 18 afios) con EC, ICC, HTA, CI o ictus. En
los estudios originales la intervencién debia incluir cualquier tipo
de EF, aerdbico o de fuerza, de cualquier intensidad y volumen. La
comparacién debia haber sido realizada con un grupo o grupos que
recibieran los cuidados médicos habituales, pero que no incluyeran
ningln tipo de EF. Los trabajos debian presentar en los resulta-
dos datos de mortalidad, de eventos cardiovasculares, de ingresos
hospitalarios, de condicién fisica o de calidad de vida.

Criterios de exclusion

Los ECA que habian estudiado los efectos del yoga no fueron
incluidos en esta revisién. Se excluyeron las referencias en idiomas
distintos al espafiol, inglés, francés y aleman.

Calidad de los estudios incluidos

La calidad de los estudios seleccionados se evalué empleando
las plantillas de CASPe y segtin los siguientes criterios: 1) existencia
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Estrategias de biisqueda de las enfermedades incluidas en esta revisién: enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, claudicacién intermitente e ictus

Fuente

Estrategia de basqueda

Enfermedad coronaria

EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews desde 2005 hasta
enero de 2012

EBM Reviews - Database of Abstracts
of Reviews of Effects hasta el primer
trimestre de 2012

Embase desde 1980 hasta la 4.2
semana de 2012

Pubmed

Insuficiencia cardiaca

EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews desde 2005 hasta
enero de 2012

EBM Reviews - Database of Abstracts
of Reviews of Effects hasta el primer
trimestre de 2012

Embase desde 1980 hasta la 6.2
semana de 2012

Pubmed

Hipertension arterial

EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews desde 2005 hasta
febrero de 2012

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise® or sport*).mp. [mp=title, short title, abstract, full text, keywords, caption text] (1714)

2 ((coronary adj3 disease*) or (coronary adj3 syndrome™) or (Angina adj3 Pectoris) or (Myocardial adj3 Infarction) or
(heart adj3 attack)).mp. [mp-=title, short title, abstract, full text, keywords, caption text] (732)

31and2(254)

4 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise™ or sport*).ti,ab,kw. (422)

5 ((coronary adj3 disease*) or (coronary adj3 syndrome*) or (Angina adj3 Pectoris) or (Myocardial adj3 Infarction) or
(heart adj3 attack)).ti,ab,kw. (140)

64 and 5 (9)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).mp. [mp=title, full text, keywords] (1772)

2 ((coronary adj3 disease™) or (coronary adj3 syndrome™) or (Angina adj3 Pectoris) or (Myocardial adj3 Infarction) or
(heart adj3 attack)).mp. [mp-=title, full text, keywords] (1195)

31and2(130)

4 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).ti,ab,kw. (1042)

5 ((coronary adj3 disease*) or (coronary adj3 syndrome*) or (Angina adj3 Pectoris) or (Myocardial adj3 Infarction) or
(heart adj3 attack)).ti,ab,kw. (667)

64 and 5 (35)

1 ischemic heart disease/or acute coronary syndrome/or angina pectoris/or heart infarction/(272057)

2 coronary artery disease/(128398)

3 ((coronary adj3 disease*) or (coronary adj3 syndrome™) or (Angina adj3 Pectoris) or (Myocardial adj3 Infarction) or
(heart adj3 attack)).mp. [mp-=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, device
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (354461)

41 or 2 or 3 (444934)

5 exp exercise/(164247)

6 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise” or sport*).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (428003)

75 or 6 (428459)

84 and 7 (42923)

94 and 5 (15205)

10 limit 9 to “reviews (maximizes specificity)” (115)

systematic[sb] AND ((((((“Exercise”[Mesh]) OR “Sports”[Mesh]) OR “Exercise Therapy”[Mesh]) OR “Exercise
Movement Techniques”[Mesh]) OR (exercise® OR sport* OR (PHYSICAL NEAR ACTIVIT*) OR (PHYSICAL NEAR THERAP*)
OR FITNESS OR (PHYSICAL NEAR EXERCISE*) OR (resistance NEAR train*))) AND (((CORONARY NEAR DISEASE*) OR
(CORONARY NEAR SYNDROME*)) OR ((((“Coronary Disease”[Mesh]) OR “Acute Coronary Syndrome”[Mesh]) OR
“Angina Pectoris”[Mesh]) OR “Myocardial Infarction”[Mesh])))

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).ti,ab,kw. (422)

2 ((heart adj3 failure) or (cardiac adj3 failure)).ti,ab,kw. (73)

31land2(12)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport™).ti,ab,kw. (1042)

2 ((heart adj3 failure) or (cardiac adj3 failure)).ti,ab,kw. (219)

31and2(27)

1 exp heart failure/(227209)

2 ((heart adj3 failure) or (cardiac adj3 failure)).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (199220)
31o0r2(256523)

4 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).mp. [mp-=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (429403)

5 exp exercise/(164788)

64 or 5(429864)

7 3 and 6 (17286)

8 limit 7 to “reviews (maximizes specificity)” (179)

systematic[sb] AND ((“Heart Failure”[Mesh] OR (heart near failure) OR (cardiac heart failure)) AND (“Exercise”[Mesh]
OR “Sports”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques”[Mesh] OR exercise* OR sport*
OR (PHYSICAL NEAR ACTIVIT*) OR (PHYSICAL NEAR THERAP*) OR FITNESS OR (PHYSICAL NEAR EXERCISE*) OR
(resistance NEAR train*)))

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise™ or sport*).ti,ab,kw. (425)

2 hypertension.ti,ab,kw. (203)

3 (blood adj3 pressure).ti,kw. (58)

42o0r3(211)

51and4(11)
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Tabla 1
(continuacion)

Fuente

Estrategia de basqueda

EBM Reviews - Database of Abstracts
of Reviews of Effects hasta el primer
trimestre de 2012

Embase desde 1980 hasta la 8.2
semana de 2012

Pubmed

Claudicacién intermitente

EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews desde 2005 hasta
enero de 2012

EBM Reviews - Database of Abstracts
of Reviews of Effects hasta el primer
trimestre de 2012

Embase desde 1980 hasta la 8.2
semana de 2012

Pubmed

Ictus

EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews desde 2005 hasta
septiembre de 2012

EBM Reviews - Database of Abstracts
of Reviews of Effects hasta el tercer
trimestre de 2012

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL ad;j3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport™).ti,ab,kw. (1042)

2 hypertension.ti,ab,kw. (320)

3 (blood adj3 pressure).ti,kw. (216)

42o0r3(417)

51and 4 (33)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (430392)

2 exp exercise/(165189)

31 or 2 (430860)

4 hypertension/(313464)

5 blood pressure/or arterial pressure/(186381)

6 (hypertension or (blood adj3 pressure)).ti,sh,kw. (395079)

74or5o0r6(513807)

83 and 7 (32978)

9 limit 8 to “reviews (maximizes specificity)” (231)

10 from 9 keep 41,53,55,61-62 (5)

systematic[sb] AND (((((hypertension[Title/Abstract]) AND blood pressure[Title/Abstract])) OR
((“Hypertension”[Mesh:noexp]) OR “Blood Pressure”[Mesh:noexp])) AND (“Exercise”[Mesh] OR “Sports”[Mesh] OR
“Exercise Therapy”[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques”[Mesh] OR exercise™ OR sport® OR (PHYSICAL NEAR
ACTIVIT*) OR (PHYSICAL NEAR THERAP*) OR FITNESS OR (PHYSICAL NEAR EXERCISE*) OR (resistance NEAR train*)))

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport™).ti,ab,kw. (422)

2 Intermittent Claudication.mp. [mp=title, short title, abstract, full text, keywords, caption

text] (65)

3 (Intermittent adj3 Claudication).mp. [mp-=title, short title, abstract, full text, keywords, caption text] (65)
42o0r3(65)

51and4(8)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or

(PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance adj3 train*) or exercise* or sport*).ti,ab,kw. (1042)

2 Intermittent Claudication.mp. [mp=title, full text, keywords] (51)

3 (Intermittent adj3 Claudication).mp. [mp-=title, full text, keywords] (51)

42o0r3(51)

51and4(19)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).mp. [mp-=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (430392)

2 exp exercise/(165189)

31 or 2 (430860)

4 exp intermittent claudication/(7387)

5 (Intermittent adj3 Claudication).mp. (8380)

64 or 5(8380)

73and 6 (1772)

8 limit 7 to “reviews (maximizes specificity)” (39)

9 limit 7 to “reviews (best balance of sensitivity and specificity)” (338)

10 limit 7 to “reviews (maximizes sensitivity)” (791)

systematic[sb] AND ((((Intermittent Claudication)) OR (“Intermittent Claudication”[Mesh])) AND (“Exercise”[Mesh]
OR “Sports”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques”[Mesh] OR exercise* OR sport*
OR (PHYSICAL NEAR ACTIVIT*) OR (PHYSICAL NEAR THERAP*) OR FITNESS OR (PHYSICAL NEAR EXERCISE*) OR
(resistance NEAR train*)))

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).ti,ab,kw. (450)

2 (stroke or (cerebrovascular adj3 accident™) or (brain adj3 accident™)).ti,ab,kw. (279)

31and2(26)

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).ti,ab,kw. (1137)

2 (stroke or (cerebrovascular adj3 accident™) or (brain adj3 accident™)).ti,ab,kw. (473)

31and2(65)
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Tabla 1
(continuacion)

Fuente Estrategia de basqueda

Embase desde 1980 hasta la 37.2
semana de 2012

1 ((PHYSICAL adj3 ACTIVIT*) or (PHYSICAL adj3 THERAP*) or FITNESS or (PHYSICAL adj3 EXERCISE*) or (resistance
adj3 train*) or exercise* or sport*).mp. [mp-=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original

title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword] (465229)

2 exp exercise/(177943)
31 or 2 (465820)
4 exp stroke/(122085)

5 cerebrovascular accident/(40180)

6 stroke.mp. (216157)
74 or5or6(231597)
83 and 7 (13868)

9 limit 8 to “reviews (maximizes specificity)” (206)

Pubmed

(“Exercise”[Mesh] OR “Sports”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques”’[Mesh] OR

exercise® OR sport* OR (PHYSICAL NEAR ACTIVIT*) OR (PHYSICAL NEAR THERAP*) OR FITNESS OR (PHYSICAL NEAR
EXERCISE*) OR (resistance NEAR train*))) AND stroke AND systematic[sb]

de una pregunta bien definida (formato PICO); 2) idoneidad del
tipo de estudios incluidos; 3) cual fue la calidad de la basqueda; 4)
realizaron una valoracién de la calidad de los estudios incluidos;
5) hubo una evaluacién de la heterogeneidad; y 6) ;era razonable
la combinacién de resultados?’. En este proceso estuvieron tam-
biénimplicados los 2 investigadores. En caso de desacuerdo sobre si
incluir o no un articulo debatieron entre ellos hasta alcanzar un con-
senso. Ambos investigadores tienen una amplia experiencia en la
evaluacion de la calidad de los articulos. Los desacuerdos, no cuan-
tificados, fueron escasos, y se resolvieron tras debate. Cuando hubo
mas de una revision pertinente para el mismo tema, se selecciona-
ron las mas recientes y de mayor calidad.

El nimero de estudios recuperados y excluidos segin las pato-
logias estudiadas y los motivos de exclusién aparecen en la tabla 2.

Andlisis de los estudios publicados

Para cada tema se extrajeron los datos referentes a: identifi-
cacién, marco temporal, tipo de estudios, poblacién, intervencion,
comparacion, medicién de resultados, resultados obtenidos y hete-
rogeneidad, que se resumen en las tablas 3 y 4.

Se describen las caracteristicas de los estudios y sus resultados
mediante los estadisticos mas apropiados al tipo de variable y escala
de medicién.

Como medida del efecto, y debido a las razones expuestas en la
introduccién, hemos elegido el NNT3. Para el clculo de los NNT a
partir de los riesgos relativos (RR o HR) combinados de los estudios,
se considero el riesgo basal de mortalidad del grupo control del
estudio correspondiente. Se calcul6 el NNT mediante estimacién
puntual y por intervalo de confianza (IC) al 95% cuando los periodos
de seguimientos de los estudios incluidos fueron similares.

Cuando fue preciso combinar resultados continuos de estudios
individuales, se calculd la diferencia media estandarizada mediante
un modelo de efectos aleatorios.

Todos los andlisis se realizaron en STATA v13.1 (Statacorp,
College Station, Texas, EE. UU.).

Resultados
Enfermedad coronaria

Se recuperaron 515 estudios, de los cuales 5 revisiones fue-
ron potencialmente pertinentes®-13, de ellas elegimos 3 por ser las
de mejor calidad®-1! (tabla 4). Estas revisiones incluyen entre 11-
19 ECA, con un grado alto de coincidencia entre ellas (68-74%), la
mayoria de ellos llevados a cabo en Europa (76-79%).

Se englobaron entre 2566-3237 pacientes que habian sufrido
un infarto de miocardio, o habian tenido un bypass coronario,
una angioplastia coronaria o EC diagnosticada por angiografia. El

tamafio muestral medio de los estudios fue de 160 pacientes, rango
37-651, siendo la edad media 53.2 anos, rango de las medias 50-
71, y las poblaciones fundamentalmente masculinas, porcentaje
promedio 89.2%, rango 68-100%.

La intervencién consistia fundamentalmente en ejercicio aeré-
bico: correr, caminar, bicicleta o bicicleta estatica, remoergémetro,
subir escaleras, combinados o no con ejercicios de movilidad articu-
lar, de forma continua o intervalica o en circuitos, a una intensidad
entre el 50 y el 85% del consumo maximo de oxigeno (VO,max).
Solo 3 ensayos probaron los efectos del entrenamiento de fuerza
combinado con el ejercicio aerdbico. El volumen de entrenamiento
oscilé en la mayoria de los estudios entre 90-180 minutos semana-
les, aunque un estudio probd la eficacia de 600 minutos a la semana,
2 horas al dia de ejercicio aerébico, al 85% de la frecuencia cardiaca
maxima (FCmax), 5 dias por semana, comparado con caminar a una
velocidad moderada. La duracién media de los programas fue de
42 meses, rango 3-228.

La mayoria de los estudios utilizaron los cuidados médicos habi-
tuales como comparacién, sin seguir un programa formal de EF.
Algunos estudios ofrecieron al grupo control informacién adicional
sobre de qué forma podrian hacer ejercicio de forma segura, o sobre
dieta y control de factores de riesgo cardiovascular. Otros simple-
mente animaron a los pacientes a que retomaran su nivel anterior
de actividad fisica tan pronto como se sintieran capaces, pero en
todos ellos el grupo control no siguié ningtn programa formal de
entrenamiento.

La calidad de los estudios fue baja siendo escasos los que supe-
raron los 3 puntos en la escala de Jadad. Siete estudios especificaron
que tenian ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion.

El EF aislado reduce el riesgo de muerte en enfermos corona-
rios entre el 15-24% (RR entre 0.76-0.85), lo cual se traduce en un
NNT entre 33-53. El EF aislado reduce también el riesgo de morta-
lidad cardiovascular en un 27%, que se corresponde con un NNT de
49 (IC 95% de 26-120) (tabla 4).

Insuficiencia cardiaca

La bisqueda inicial identificé 573 estudios, de los que se
seleccionaron 5'4-18 después de haber descartado los duplicados,
articulos no pertinentes, que no se referian a la pregunta, o no eran
estudios originales o RS (tabla 2). De ellos se escogieron 2: el pri-
mero debido a su calidad!® y el otro porque se trata de una RS y
metaanalisis con datos de pacientes individuales!# (tabla 3). Solo 3
de los 9 ECA seleccionados en la colaboracién ExXTraMATCH estaban
incluidos en la revision de la Cochrane.

El articulo de Chen y Li'8 tiene el valor de ser el inico realizado
en pacientes mayores de 60 afios, pero presenta el inconveniente
del reducido periodo de seguimiento. Las otras 2 RS'617 fue-
ron finalmente rechazadas por su antigiiedad y por la ausencia o
pobreza de sus analisis estadisticos.
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Tabla 2

Nimero de estudios recuperados y excluidos segiin las patologias estudiadas y los motivos de exclusién
Motivo de la exclusion Enfermedad Insuficiencia Hipertension Claudicacién Ictus

coronaria cardiaca arterial intermitente

Estudios recuperados para su posible inclusion 515 573 518 190 743
Duplicados 19 122 27 49 127
Otra pregunta 489 413 437 112 577
No revision sistematica 1 29 40 15 33
Calidad insuficiente 2 3 7 8 4
No datos originales 1 4 0 3 0
Hay otras revisiones sistemdticas mas completas o recientes 0 0 3 1 0
Incluyen solo estudios realizados en China 0 0 0 0 1
Revisiones incluidas 3 2 4 2 1

Las RS de Piepoli et al.'* y Davies et al.!> incluyeron 9 y
19ECA, 801y 3647 pacientes, respectivamente, fundamentalmente
varones (43-100%), con una edad en torno a los 60 afos (rango de
43-72), con ICC clase I-IV de la New York Heart Assotiation (NYHA)
(media 2.5) y una fraccién de eyeccion menor del 40% (media 27.5).
El tamafo muestral de los estudios oscilé entre 20-200 sujetos,
aunque un trabajo aporté datos de 2331 pacientes'®.

Eltipo de ejercicio incluia cualquier tipo de EF, supervisado o no,
incluido o no en programas de rehabilitacién cardiaca completa. El
volumen de entrenamiento oscilé entre 20-600 minutos semana-
les, la frecuencia entre 2-7 dias por semana, la intensidad entre el
40% de la FCmax y el 85% del VO, max, y la duracién de la interven-
cioén entre 24-52 semanas. El ejercicio mas utilizado fue el aerébico
sobre cicloergémetro, aunque 5 estudios probaron los efectos de
entrenamientos mixtos, aerébicos y de fuerza, y varios ECA utili-
zaron otros tipos de actividad fisica como caminar, ejercicios de
gimnasia, remoergémetro, ergdmetro de manivela o carrera suave.
Un estudio probé la eficacia del entrenamiento intervalico en estos
pacientes.

En la RS de Davies et al.!> la comparacién se produjo con grupos
de cuidados médicos habituales, solo 4 estudios tenian un segui-
miento mayor de 12 meses y 10 de los 19 ECA tenian una calidad
de 4 o mas puntos sobre una escala de 8. En el articulo de Piepoli
et al.’ no se informa sobre la calidad de los estudios o las caracte-
risticas de los grupos de comparacion, y el seguimiento oscil6 entre
23-326 semanas.

El EF no modifica el riesgo de muerte por cualquier causa en la
ICC RR 1.02 (IC 95% de 0.70-1.51). En los estudios en los que se ha
realizado este registro el EF disminuye los ingresos debidos a fallo
cardiaco un 28%, lo que se traduce en un NNT de 17 (IC95% de 10 a
464) (tabla 4).

Hipertension arterial

Se identificaron 518 articulos, siendo 4 los estudios que se
seleccionaron como pertinentes?9-24, tal y como se muestra en la
tabla 2. Una de las revisiones evalué el efecto del entrenamiento de
lafuerza2?.Las 3 restantes evaluaron el efecto del ejercicio aerébico,
de fuerza o combinado?!-23 (tabla 3). La revision de Lee et al.24 fue
finalmente rechazada por la baja calidad de los estudios originales.

En conjunto estas revisiones incluyen 9707 pacientes, con un
tamafo muestral medio por ECA de 63 individuos y rango entre
10-464. Las edades de los pacientes fueron muy variadas con un
valor medio en torno a 50 afios, y una distribucién por sexo similar.

La revisién de Lee?3 que evalué exclusivamente el caminar
incluy6 27 ensayos (en 10 de ellos reclutaron solo mujeres) en los
que la intervencion fue muy dispar. La duracién de las sesiones fue
desde 10 hasta 60 minutos, con un nimero de sesiones semana-
les entre 2-7, y una duracién del periodo de intervencioén entre 4
dias y 6 meses. La intensidad del ejercicio vari6é desde caminar a un
ritmo confortable hasta una intensidad correspondiente al 86% del
VO, max.

Dickinson et al.22 incluyeron en su RS 21 ECA que estudiaban el
efecto de programas semanales de 3-5 sesiones de ejercicio aer6-
bico (caminar rapido, jogging, bicicleta) durante 30-60 minutos,
comparado con no intervencién. En 2 estudios el grupo interven-
cion hizo entrenamiento de fuerza.

La revisién que evalud en exclusiva el entrenamiento de fuerza
incluy6 estudios con 2 tipos de intervenciones: 3 estudios con ejer-
cicio isométrico de garra (hand-grip) y 25 estudios con ejercicio
de fuerza concéntrica y excéntrica (dinimica)?°. En los estudios
de hand-grip la frecuencia semanal fue de 2-3 sesiones, durante 8-
10 semanas (mediana 8), a una intensidad del 30-40% (mediana 30)
de una repeticién maxima (1RM). En los estudios de fuerza dina-
mica, la frecuencia semanal fue de 2-3 sesiones, con una duracién
de entre 6-52 semanas, con un valor mediana de 16 semanas. La
intensidad fue de 30-100% de 1RM, mediana 76% de 1RM.

La RS de Cornelissen et al.2! incluye 93 ECA, 59 con entrena-
miento exclusivo de resistencia, 13 con entrenamiento de fuerza
dindmica, 5 con entrenamiento combinado y 4 de entrenamiento
de fuerza isométrica. Doce ECA tuvieron diferentes intervencio-
nes dentro del mismo ensayo. Como era de esperar los tipos de
intervencién son muy variados. En la mayoria de los estudios la
duracién de la intervencién fue superior a 12 semanas (rango de
4-52), la frecuencia semanal de 1-7 sesiones, la intensidad entre el
35-95% del VO, max para el entrenamiento de resistencia, y entre
el 30-100% de 1RM para la fuerza dinamica y entre el 10-40% de
1RM para la fuerza isométrica.

La mayoria de los estudios primarios incluidos fueron de mala
calidad con una mediana de la escala de Jadad de 2 y de 6 en la
escala de PEDro, escaseando los trabajos que dan detalles sobre el
ocultamiento o la génesis de la secuencia de aleatorizacién.

Ningin estudio aporta datos de mortalidad. El caminar des-
ciende la tensién arterial sist6lica (TAS) entre 5.2-11mm Hg y la
tensién arterial diastélica (TAD) entre 3.8-7.7 mm Hg. El ejercicio
aerdbico disminuye la TAS una media de 6.1 mm Hg (IC 95% de 2-
10) y la TAD 3.1 mm Hg (IC 95% de 1.1-4.9). El entrenamiento de
fuerza baja la TAS una media de 3.9 mm Hg (IC 95% de 1.5-6.2) y
la TAD 6.1 mm Hg (IC 95% de 2.1-5). El ejercicio de fuerza isomé-
trico de manos reduce la TAS una media de 13.5 mm Hg (IC 95% de
10.5-16.5) y la TAD 6.1 mm Hg (IC 95% de 3.9-8.3) (tabla 4).

Claudicacion intermitente

La estrategia de biisqueda recuperé 190 estudios, de los cuales
3 revisiones fueron finalmente incluidas®>~27. Ciento doce estu-
dios fueron excluidos por no responder exactamente a la pregunta,
49 fueron estudios duplicados, 15 no eran realmente RS, 8 eran
revisiones de baja calidad y, finalmente, 3 articulos mostraban los
resultados obtenidos en revisiones de otra autoria (tabla 2).

Todos los ECA incluidos en la revisién de Wind y Koelemay?2’
estaban también incluidos en la de Watson et al.26, que fue ele-
gida por su calidad. No ocurre lo mismo con la RS de Frans et al.2>
en la que, a pesar de admitir otras intervenciones ademas del EF,
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Tabla 3
Descripcion de los estudios seleccionados sobre los efectos del ejercicio fisico (EF) en las enfermedades cardiovasculares. Las celdas en negrita corresponden a las revisiones
sistematicas (RS) incluidas en este resumen

Autores, afio Fecha de la Nimero de estudios Descripcién de Tipo de intervencion Comparacion Resultados medidos

revision

(pacientes)

los pacientes

Enfermedad coronaria

Brown et al., Feb-2002 46 (8677) Pacientes con Cualquier tipo de ejercicio Grupo de Mortalidad, mortalidad
2003° 19 (2984) en el EC supervisado o no, en cuidados cardiaca, infarto de
subgrupo de solo EF grupo o en el domicilio habituales miocardio no fatal,
Ejercicio combinado con revascularizacién,
intervenciones modificacién de factores
psicosociales y educativas de riesgo (tabaquismo,
tension arterial, lipidos),
calidad de vida, y coste
efectividad.
Clark et al., Dic-2004 63 (21295) Pacientes con Ejercicio programado en Grupo de Mortalidad, recurrencia
200510 11 (2566) en el EC grupo o individual + cuidados de infartos de miocardio y
subgrupo de solo EF educacion sobre control habituales tasas de hospitalizacion
de factores de riesgo
Solo educacién sobre
control de factores de
riesgo
Solo ejercicio supervisado
Heran et al., Dic-2009 47 (10794) Pacientes con Cualquier tipo de ejercicio Grupo de Mortalidad, mortalidad
2011 17 (3237)enel EC supervisado o no, en cuidados cardiovascular, ingresos
subgrupo de solo EF grupo o en el domicilio habituales hospitalarios, riesgo de
Ejercicio combinado con reinfarto y riego de
intervenciones revascularizacion, y
psicosociales y educativas calidad de vida
Lawler et al., Jun-2010 34 (6111) Pacientes con Cualquier tipo de ejercicio Grupo de no Mortalidad por cualquier
201112 11 en el subgrupo de EC supervisado o no, en grupo ejercicio causa y cardiaca, recidiva
solo EF o en el domicilio, de infartos,
combinado o no con otras revascularizaciones, y
intervenciones modificacién de los
factores de riesgo
cardiovascular
Miiller- Ago-2008 26 ECA Pacientes con EF, dieta, abandono del Grupo de Mortalidad, eventos
Riemenschneider 1 EnoA EC tabaquismo, cuidados cardiacos y calidad de vida
etal, 2010"3 8RS intervenciones habituales
11 en el subgrupo de psicosociales, o
solo EF combinaciones de ellas
La intervencion podia ser
hospitalaria o domiciliaria
Insuficiencia cardiaca
Cheny Li, Sep-2012 7 (530) Mayores de 60 Programa de ejercicio de 8 Cuidados Mortalidad por cualquier
20138 afos con FE semana 0 mas médicos causa, ingresos
<45%y habituales hospitalarios, distancia en
clasificacién la prueba de 6 minutos,
NYHA I-IV VO, pico y calidad de vida.
Davies et al., Ene-2008 19 (3647) Adultos con EF solo o como Cuidados Mortalidad por cualquier
2010" ICC de causa componente de una meédicos causa en periodos
isquémica o rehabilitacion cardiaca habituales diferentes de tiempo,
por miocar- completa mortalidad debida a fallo
diopatia cardiaco, muerte siibita,
ingresos hospitalarios,
ingresos debidos a ICCy
calidad de vida.
Lloyd- Dic-2000 14 (582) Pacientes con EF No se informa Condicién fisica, calidad de
Williams ICC vida, utilizacién de
et al.,, 200216 servicios sanitarios,
coste-efectividad y
mortalidad
Piepoli et al., No se informa 9(801) Pacientes con No se informa No se informa Supervivencia
(Extra- disfuncién longitudinal (muerte por
MATCH), ventricular cualquier causa),
2004 izquierda o ICC mortalidad, tiempo hasta
probada el ingreso hospitalario
Smarty Ago-2003 30(1197) Pacientes con No se informa No se informa Efectos adversos,
Marwick, ICC con una FE capacidad funcional,
20047 <40% mortalidad e ingresos
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Tabla 3
(continuacion)
Autores, afio Fecha de la Nimero de estudios Descripcion de Tipo de intervencién Comparacién Resultados medidos
revision (pacientes) los pacientes
Hipertension arterial
Cornelissen Jun-2010 33(1124) Adultos Ejercicios de fuerza Grupo de no Cambios en la TAS y TAD
etal., 201122 normotensos concéntricos, excéntricos ejercicio
(13 ECA) y/o e isométricos de la mano,
hipertensos supervisado y no
(15 ECA) sin supervisado
otra
enfermedad
concomitante
Cornelissen Feb-2012 153 (5223) 35% 105 ECA entrenamiento Grupo de no Cambios en la TAS y TAD
y Smart, normotensos de resistencia ejercicio
2013% 65% 29 ECA entrenamiento de
hipertensos fuerza
14 ECA entrenamiento
combinado
Dickinson May-2003 105 (6805) Sujetos prehi- Cambios en el estilo de Placebo, Cambios en la TAS y TAD
et al., 200624 Solo ejercicio: pertensos vida: dieta, ejercicio, tratamiento
21(1518) (>140/85 mm relajacion, restriccion de fingido,
Hg) alcohol, restriccion de cuidados
sodio, intervenciones habituales o
combinadas, no
suplementacion de calcio, tratamiento
magnesio, potasio y Solo ejercicio:
grasas de pescado no
Solo ejercicio: intervencion

3-5 sesiones de ejercicio
aerobico (caminar rapido,
jogging, bicicleta),

30-60 min. Dos ECA
hicieron entrenamiento

de fuerza
Lee et al., No se informa 27 (1842) Sujetos entre Ejercicio de caminar a Grupo de no Cambios en la TAS y TAD
20103 16-88 aiios, cualquier intensidad, ejercicio
con HTA o sin duracién y frecuencia
ella
Lee et al.,, Ago-2006 12 (2550) Sujetos Qigong, al menos 1 sesion Grupo sin Cambios en la TAS y TAD
200726 hipertensos, diaria de 30-60 min. Qigong, con
entre 30-80 durante 8-52 semanas ejercicio,
anos tratamiento
antihiperten-
sivo o
nada
Claudicacién intermitente
Frans et al., Sep-2010 2 (118) PTA+EF vs. Pacientes con EFS, EF, PTA con o sin Mejor Distancia hasta el
201225 consejo de EF Cl debida a stent tratamiento comienzo del dolor,
4 (322) PTA vs. EFS arterioesclero- médico, distancia maximo
2 (245) PTA+EFS vs. sis de tratamiento recorrida, indice tobillo
EFS localizacién médico brazoy calidad de vida
2 (188) PTA+EFS vs. aortoiliaca y/o optimo u otra
PTA femoropopli- de las
tea intervenciones
mencionadas
en la celda de
al lado
Watson Feb-2008 22 (1190) Pacientes con Cualquier tipo de Placebo o Tiempo para el comienzo
et al., 200826 CI debida a ejercicio: caminar, correr, cuidados del dolor, tiempo y
arterioesclero- skipping. . . supervisado o meédicos distancia maximos
sis no habituales, recorridos en la cinta
medicacién, rodante.
cirugia, Se consider6 también
angioplastia, o mortalidad, eventos
compresion cardiovasculares,
neumadtica mediciones directas de la

progresion de la
enfermedad (angiografia,
Doppler), mediciones
indirectas (presion
arterial en tobillos) y
mediciones subjetivas
(progresion de sintomas o
calidad de vida)
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Tabla 3
(continuacion)

Autores, afio Fecha de la Nimero de estudios Descripcién de Tipo de intervencién Comparacion Resultados medidos
revision (pacientes) los pacientes
Wind y May-2006 15(761) Pacientes con ci Entre 12-26 semanas, 2-3 Ejercicio Distancia recorrida sin
Koelemay, 10 (577) Comparan con debida a arte- veces a la semana, de supervisado vs. dolor y distancia maxima
200627 cuidados habituales rioesclerosis 30-60 min de ejercicio. cuidados recorrida
médicos
habituales
Ejercicio
supervisado vs.
instrucciones
de ejercicio
Ictus
MacKay- Feb-2012 1(48) Hombres o Entrenamiento de Cuidados Un resultado compuesto
Lyons et al., mujeres resistencia supervisado o médicos de: recidiva de ictus,
201328 mayores de 18 no supervisado, minimo 20 habituales, lista infarto de miocardio o
afios con minutos de duraciéon de espera o no muerte de causa vascular
diagndstico intervencion
clinico de ictus Otras intervenciones no
0 AIT, ya fuera relacionadas con el EF
de origen
isquémico o
hemorragico
Meek et al., Oct-2001 3(75) Hombres y Entrenamiento aerébico y No ejercicio o Mortalidad, dependencia,
200320 mujeres de de fuerza 3 veces/semana intervencién calidad de vida, AVD,
cualquier edad placebo velocidad de marcha,
con ictus fuerza, resistencia,
equilibrio, flexibilidad,
tono muscular
Mehrholz Abr- 2011 1(16) Pacientes Ejercicios planeados, Otras Cuestionario SF-36
etal., 20113° mayores de 18 estructurados y repetitivos intervenciones
afos con ictus en el agua, supervisados RHB no
acuaticas
Saunders Ene-2013 45 (2188) Adultos Entrenamiento de Cuidados Resultados principales:
etal., 20133 Resistencia 22 (995) supervivientes resistencia, fuerza o habituales o mortalidad o dependencia
Fuerza 8 (275) de un ictus combinado no entrena- Resultados secundarios:
Combinado 15 (918) independien- miento efectos adversos, factores
temente del de riesgo cardiovascular,
tiempo condicion fisica, calidad
transcurrido de vida, movilidad, salud
desde el y calidad de vida y estado
evento de animo

AIT: accidente isquémico transitorio; AVD: actividades de la vida diaria; CI: claudicacién intermitente; EC: enfermedad coronaria; ECA: estudio controlado y aleatorizado;
ECnoA: estudio controlado no aleatorizados; EF: ejercicio fisico; EFS: ejercicio fisico supervisado; FE: fraccion de eyeccién; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia
cardiac; NYHA: New York Heart Association; PTA; angioplastia transluminal percutinea; RHB: rehabilitacion; RS: revision sistematica; TAS: tension arterial sistélica; TAD;

tension arterial diastélica; VO,: consumo de oxigeno, vs.: versus.

existe un subgrupo de 4 ECA en los que se compara los efectos del
EF supervisado con los de la angioplastia transluminal percutanea
y, que por tanto, se adecua a nuestra pregunta. Por todo ello final-
mente para nuestro estudio se incluyeron estas 2 revisiones2>-26
(tabla 3).

La revisién Cochrane de Watson et al.26 engloba un total de 1190
pacientes en 22 estudios en los que se incluyeron pacientes con CI
debida a aterosclerosis, y se comparé el efecto del EF frente a una
variedad de intervenciones: cirugia, angioplastia, compresién neu-
madtica, tratamiento antiagregante, y otros tratamientos médicos.
Como nuestro interés se centra en conocer el efecto del ejercicio
frente a los cuidados médicos habituales, tomamos en cuenta solo
aquellos analisis que utilizan placebo o cuidados médicos habitua-
les como control. Hay 15 ensayos que utilizan este tipo de control.

Estos 15 ECA incluyeron 898 pacientes con CI de diferente seve-
ridad (indice Tobillo Brazo [ITB] entre 0.6-0.95), con edades medias
comprendidas entre 54-76 afios, predominantemente varones.

El tipo de ejercicio evaluado fue muy variado: fuerza, caminar,
andar en bici, ejercicios de brazos y piernas. Todos recomendaban
al menos 2 sesiones semanales, de entre 30-120 minutos cada una
(mediana 60 minutos) y todos, menos uno, eran programas super-
visados. La intensidad del ejercicio no se especifica. La duracién
de la intervencién fue entre 3-24 meses, con un valor mediana de
6 meses.

El grupo de control recibi6 los cuidados médicos habituales en
todos los estudios.

Todos los estudios primarios incluidos fueron ECA, pero la
mayoria no detalla el método de aleatorizacién. En 7 ensayos
se describe la ocultacién de la secuencia de aleatorizacién. La
escala de calidad Jadad varié entre 1-3, ya que en general no
hubo enmascaramiento, y las pérdidas no existieron o fueron mini-
mas.

En cuanto a la RS de Frans et al.2% y, debido a que los autores no
realizan un analisis por subgrupos, hemos realizado un metaanali-
sis de 3 de los 4 ECA que comparan los efectos del EF supervisado
con los de la angioplastia transluminal percutanea (los autores del
otro ECA, a pesar de habérselos requerido, no aportaron los datos
absolutos que nos hubieran permitido completar el andlisis). Los
resultados de dicho metaanalisis revelan que a los 12 meses de
seguimiento el EF supervisado es igual de efectivo que la angio-
plastia transluminal percutanea.

Ningtln estudio aporta datos de mortalidad, eventos cardiovas-
culares o amputaciones. El EF mejora tanto la distancia recorrida
sin dolor (en 80-90 m) como la distancia maxima recorrida (en 110-
160 m), sin que se produzcan cambios en el ITB. El EF supervisado
es tan efectivo como la angioplastia transluminal percutinea en la
mejora de la distancia maxima recorrida, o en la distancia recorrida
sin dolor (tabla 4).
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Tabla 4
Calidad y resultados en niimero necesario para tratar (NNT), cuando fue posible calcularlo, de las revisiones sistematica (RS) seleccionadas sobre los efectos del ejercicio fisico
(EF) en las enfermedades cardiovasculares. Las celdas en negrita corresponden a los estudios incluidos en este resumen

Autores, Definicion dela  Tipo de Calidad de la Valoracién de Heterogeneidad Resultados y precision
afio pregunta estudios bisqueda la calidad de
incluidos los estudios
incluidos
NNT (IC 95%)
Enfermedad coronaria
Brownetal, Si ECA Suficiente Suficiente No existe El ejercicio aislado reduce la mortalidad por
2003° cualquier causa NNT=33 (19-397) y la
mortalidad cardiovascular NNT 49 (26-120)
Clark et al., Si ECA Suficiente Suficiente No existe En el subgrupo de EF aislado:
20050 NNT =53 (35-132) para mortalidad por
cualquier causa
Diferencia no significativa para la
recurrencia de infartos de miocardio
Heran et al., Si ECA Suficiente Suficiente No existe Teniendo en cuenta los estudios con
2011M seguimiento mayor de un aiio, cualquier tipo
de rehabilitacién cardiaca reduce la
mortalidad por cualquier causa NNT=61
(32-795)
Lawler et al., Si ECA Insuficiente Insuficiente No existe Cualquier tipo de rehabilitacién cardiaca
201112 reduce la mortalidad por cualquier causa OR
0,74 (0,58-0,95), la mortalidad cardiaca OR
0,64 (0,46-0,88), la cardiovascular OR 0,61
(0,40-0,91) y las recidivas de infartos OR 0,53
(0,38-0,76)
En el subgrupo de solo EF se redujo la
mortalidad solamente por causa
cardiovascular OR 0,58 (0,37-0,92) y las
recidivas de infartos OR 0,45 (0,27-0,74)
Miiller- Si ECA Suficiente Insuficiente Existe Hace referencia a los resultados de otros
Riemenschneider ECnoA autores
etal, 2010"3 RS
Insuficiencia cardiaca
Cheny Li, Si ECA Suficiente Suficiente No existe para la No se han tenido en cuenta los resultados
AT mortalidad, si para porque en todos los ECA el seguimiento fue
otros resultados inferior a 6 meses
Davies et al., Si ECA Suficiente Suficiente No existe 13 estudios que miden la mortalidad con un
2010" imiento de 12 no
encuentran diferencias significativas entre
los grupos RR 1,02 (0,70-1,51). Los ingresos
debidos a ICC se reducen RR 0,72 (0,52-0,99),
NNT=17 (10-464)
Lloyd- Si ECA, EA, Suficiente Suficiente No se realiza No se realiza metaanalisis
Williams EnoA, y ED
et al.,, 200216
Piepolietal, Si ECA No se informa Insuficiente No se realiza El ejercicio reduce la mortalidad NNT 11
(Extra- (7-48) y reduce la muerte o los ingresos
MATCH), hospitalarios NNT 8 (5-34)
20044
Hipertension arterial
Cornelissen Si ECA Suficiente Suficiente Existe solamente en En conjunto el entrenamiento de fuerza
etal., 201122 los datos referentes al disminuye la TA con una reduccion media de
entrenamiento de la 3,9mm Hg (6,2-1,5) y 3,6 (5,0-2,1) para la TAS
fuerza isométrica de y TAD respectivamente
las manos y la TAD El ejercicio isométrico de manos aislado
reduce la TAS 13,5 mm Hg (16,5-10,5) y la
TAD 6,1 (8,3-3,9)
Cornelissen Si ECA Suficiente Suficiente Existe para el El entrenamiento de resistencia disminuye
y Smart, entrenamiento de la TAS 3,5 mm Hg (2,3-4,6) y la TAD 2,5 mm
2013% resistencia Hg (1,7-3,2)El entrenamiento de fuerza

No existe para el
entrenamiento de
fuerza o combinado

disminuye la TAS 1,8 mm Hg (0,01-3,7) y la
TAD 3,2 mm Hg (2-4,5)

El ejercicio isométrico de manos reduce la
TAS 10,9 mm Hg (7,4-14,5) y la TAD 6,2
(2-10,3)

No se encuentran reducciones significativas
de la TAS con el entrenamiento combinado,
pero si en la TAD 2,2 mm Hg (0,5-3,9)
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Tabla 4
(continuacion)
Autores, Definicion dela  Tipo de Calidad de la Valoracion de Heterogeneidad Resultados y precisién
afio pregunta estudios bisqueda la calidad de
incluidos los estudios
incluidos
Dickinson Si ECA Suficiente Suficiente Existe El ejercicio disminuye 6,1 mm Hg la TAS
et al., 200624 (2,1-10,1) y 3,1 mm Hg (1,1-4,9) la TAD
Lee et al., Si ECA Suficiente Suficiente No evaluada La disminucion media de los ECA incluidos
201053 obtuvo los siguientes rangos: 5,2-11,0 mm

Hg para TAS y 3,8-7,7 mm Hg para TAD

Leeetal., Si ECA Suficiente Suficiente No existe El Qigong reduce TAS:
200726 12,1 mmHg, (17,1-7,0), en pacientes en

tratamiento anti-HTA
18,5 mmHg, (23,1-13,9) frente a nada, sin
tratamiento anti-HTA
El Qigong reduce TAD: 8,5 mmHg, (12,6-4,4),
en pacientes en tratamiento anti-HTA
El Qigong no mejora los resultados del EF

Claudicacién intermitente

Frans et al. Si ECA Suficiente Suficiente Existe El efecto de la PTA y del EFS fueron
2012% semejantes
Watson Si ECA Suficiente Suficiente Muy variable Comparado con cuidados habituales el
et al., 200826 dependiendo de la ejercicio mejora el tiempo maximo
comparacion y los caminado en la cinta en 5,12 min (4,5-5,7),
resultados aumenta la distancia recorrida sin dolor en
contemplados 82,2m (71,7-92,7), y la distancia maxima

recorrida 113,2m (95,0-131,4)

El EF no mejora en indice tobillo brazo de
presion sanguinea

No hay datos suficientes sobre mortalidad,
eventos cardiovasculares o amputaciones

Wind y St ECA Suficiente Suficiente Existe Comparando con los cuidados habituales el
Koelemay, ejercicio mejora la distancia recorrida sin dolor
200727 81,3m (35,5-127,1), y la distancia maxima
recorrida 155,8 m (80,8-230,7)
Ictus
MacKay- Si ECA Suficiente Suficiente Solo un ECA Mejora de la calificacién del riesgo cardiaco
Lyons et al.,
201328
Meek et al., St ECA Suficiente Suficiente Existe Ningtin ECA aporta datos de mortalidad
200320 La heterogeneidad en la medida del resto de
los resultados no permite combinarlos en un
metaanalisis
Mehrholz Si ECA Suficiente Suficiente Solo un ECA Diferencia media en la puntuacién SF-36:
etal.,, 20113° 13,20 (8,36-18,04) a favor de la intervencién
Saunders Si ECA Suficiente Suficiente Existe Solo 5 ECA aportan datos de mortalidad No
etal., 201331 hay aumento de la mortalidad en los grupos

de ejercicio

La diversidad de escalas utilizadas para
medir la discapacidad no permitié realizar
una combinacién de los resultados, aunque
un indice de discapacidad global mostré una
tendencia a la mejora con el entrenamiento
de resistencia

El entrenamiento de resistencia mejora: la
velocidad mixima de marcha 7,37 m/min
(3,70-11,03), la velocidad de marcha
preferida 4,63 m/min (1,84-7,43), la distancia
en la prueba de 6 min en 26,99 m (9,13-44,84)
y la escala de equilibrio de Berg 3,14 puntos
(0,56-5,73)

El entrenamiento combinado mejora: la
velocidad de marcha preferida 4,54 m/min
(0,95-8,14), la distancia en la prueba de 6
min en 41,60 m (25,25-57,95)

Los datos del entrenamiento de fuerza
aislado son insuficientes

EA: estudio cruzado aleatorizado; ECA: estudio controlado y aleatorizado; ECnoA: estudio controlado no aleatorizados; DSM: diferencia estandarizada de medias; ED: estudios
descriptivos; EF: ejercicio fisico; EFS: ejercicio fisico supervisado; HTA: hipertensién arterial; ICC: insuficiencia cardiaca; NNT: nimero necesario para tratar; OR: odds ratio;
RR: riesgo relativo; RS: revision sistemadtica; TA: tension arterial; TAS: tension arterial sist6lica; TAD: tension arterial diastélica.
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Ictus

La estrategia de biisqueda empleada produjo un total de 743
articulos potencialmente pertinentes. Se excluyeron los duplicados
(127), las revisiones que se dirigian a otra pregunta (577) y aque-
llos articulos que no eran RS (33) (tabla 2). De los 4 articulos que
inicialmente parecian pertinentes por mostrar suficiente calidad y
ajustarse a nuestra pregunta8-31, uno fue descartado por no estar
actualizado y no ofrecer un metaanalisis??; el estudio de MacKay-
Lyons et al.28 no fue incluido ya que el Ginico ECA que identificaron
se encontraba incluido en la RS de Saunders et al.3!; del mismo
modo el Gnico ECA que da valores de calidad de vida en la revisién
de Mehrholz et al.30 estd incluido en esa revision. Por ello, defini-
tivamente se incluyé en nuestro trabajo la RS de Saunders et al.3!,
por su calidad y porque incluye los ECA a los que hacen referencia
otras RS de calidad suficiente (tablas 3 y 4).

Los 45 estudios de larevisién Cochrane de Saunders et al.3! inclu-
yeron un total de 2188 pacientes supervivientes que habian sufrido
un ictus independientemente del tiempo transcurrido desde el
evento. El tamafio medio de los estudios fue de 50 pacientes, con
rango entre 13-250. La edad media fue de 63 afios, e incluian
tanto pacientes agudos como crénicos, con un tiempo medio desde
comienzo de los sintomas hasta la evaluacion de 8.8 dias en aquellos
estudios que evaluaron a los pacientes antes del alta hospitalaria,
o de 7.7 afios en los que la evaluacion se realiz6 después del alta.

Las intervenciones evaluadas incluian entrenamiento aerdbico,
de fuerza y mixto. Veintidés ECA con un total de 995 pacientes
emplearon entrenamiento de resistencia, 8 ECA (275 pacientes)
evaluaron el efecto del entrenamiento de fuerza y en 15 ECA
(918 pacientes) la intervencién fue mixta. El entrenamiento de
resistencia consisti6 en sesiones de entre 7-60 minutos, con una fre-
cuencia de 2-5 sesiones semanales de ejercicio aerébico utilizando
diferentes medios, a una intensidad que iba desde una frecuen-
cia cardiaca (FC) de reposo mas 20 pulsaciones, hasta el 80% de la
FCmax teodrica. El entrenamiento de fuerza incluia sesiones de tra-
bajo de pesas, ejercicios isocinéticos, con gomas o con maquinas,
de una duracién entre 30-90 minutos, con una frecuencia semanal
de 2-6 sesiones y con una intensidad entre el 50 y el 80% de 1RM.
El entrenamiento combinado empleé una mezcla de estas formas
de ejercicio.

El grupo control recibié los cuidados médicos habituales, sin
incluir ningdn tipo de entrenamiento.

La calidad de los estudios se evalu6 mediante la herramienta
de sesgos de la Colaboracién Cochrane3?. Veinte de los 45 estudios
(44%) describen un método correcto de aleatorizacion. Solamente
9 de los 45 ECA (20%) describen un método valido de ocultacién de
la secuencia de aleatorizacién y 21 (47%) realizan un andlisis por
intencién de tratar.

Solo 5 ECA aportan datos de mortalidad y no hay aumento de
la mortalidad en los grupos de ejercicio. La diversidad de escalas
utilizadas para medir la discapacidad no permiti6 realizar una com-
binacién de los resultados, aunque un indice de discapacidad global
mostré una tendencia a la mejora con el entrenamiento de resis-
tencia. El entrenamiento de resistencia mejora la velocidad maxima
de marcha 7.37 m/min (IC 95% de 3.70-11.03), la velocidad de mar-
cha preferida 4.63 m/min (IC 95% de 1.84-7.43), la distancia en la
prueba de 6 min en 26.99 m (IC 95% de 9.13-44.84) y la escala de
equilibrio de Berg 3.14 puntos (IC 95% de 0.56-5.73). Los datos del
entrenamiento de fuerza aislado son insuficientes (tabla 4).

Discusion
Resumen de los hallazgos

Nuestros hallazgos son particularmente importantes porque se
sustentan en una revisién exhaustiva de las mejores RS publicadas

hasta el momento. Este resumen pone de manifiesto una mas que
notable disminucién de la mortalidad por cualquier causa y de la
mortalidad cardiovascular producida por el EF en la EC. Asi mismo,
existen pruebas cientificas suficientes de que el EF no aumenta la
mortalidad en las personas con ICC, CI o que han sufrido un ictus.
Aunque las RS seleccionadas en el presente trabajo no encontraron
ECA de calidad suficiente que aportaran datos sobre EF y mortalidad
en pacientes con HTA, existe una RS de estudios de cohorte33 vy,
por tanto, con un nivel de evidencia menor, que informa de que los
pacientes hipertensos que participan en cualquier tipo de actividad
fisica, pueden reducir la mortalidad cardiovascular entre el 16-67%.

De la misma forma, este resumen demuestra que el EF dismi-
nuye las hospitalizaciones en la EC y en la ICC, mejora la calidad
de vida en enfermos con EC, ICC o ictus'021.3031 qumenta la capa-
cidad funcional en pacientes con CI e ictus2627 y disminuye tanto
la TAS como la TAD?0-23, En cuanto a la recurrencia de infartos de
miocardio las diferencias entre los grupos de ejercicio y control no
fueron significativas!®11,

En la CI, y aunque el nimero de estudios originales es
pequefio3*-36, se pone de manifiesto que los beneficios del EF
supervisado a largo plazo son semejantes a los de la angioplas-
tia, siendo los andlisis coste-efectividad muy favorables al EF
supervisado37-38,

Posibles mecanismos

Cabe destacar que en la EC las reducciones de la mortalidad mas
significativas se produjeron en los grupos que hicieron solamente
EF, y que en los grupos que ademas de ejercicio tuvieron otro tipo
de intervenciones (rehabilitacién cardiaca completa) esta diferen-
cia roz6 o no alcanzé el nivel de significacién estadistica®10. Esto
induce a pensar que los mecanismos de accién del EF en esta pato-
logia sean, al menos en parte, independientes de su efecto en los
factores de riesgo cardiovascular.

Aunque el grado de evidencia de los estudios es muy dife-
rente, los mecanismos fisiopatolégicos por los que el EF regular
beneficia en las enfermedades cardiovasculares, podrian ser multi-
ples: 1) mejoras en la hemostasia y en la inflamacién sistémica3?,
2) reduccién del tabaquismo, del colesterol y de la TAS*,
3) disminucién de la demanda de oxigeno del miocardio*!, 4) pro-
teccién contra arritmias fatales?!, 5) mejor perfusién miocardica®?,
6) mejora de la funcién endotelial*3, 7) regulacién del sistema
renina-angiotensina-aldosterona®*, 8) mejora de la contractili-
dad miocardica®>, 9) disminucién del tono simpatico y de la
depresi6n404246  10) aumento de la fluidez de la sangre?’,
11) mejora del metabolismo muscular oxidativo*®, 12) disminu-
cién de la remodelacién ventricular®! y 13) aumento en la células
endoteliales progenitoras circulantes, lo cual podria mejorar la
regeneracion vascular y la angiogénesis#®. Hay que hacer notar que
cualquiera de estos mecanismos seria beneficioso en cualquiera de
las enfermedades que nos ocupa, independientemente de si sus
efectos han sido demostrados en un tipo u otro de pacientes.

Fuerzas y debilidades de este resumen

Hay que reconocer que la baja calidad general de los ECA inclui-
dos en la mayoria estudios originales, la elevada heterogeneidad
entre algunos ellos, y la insuficiencia de los seguimientos en otros,
limita, de alglin modo, las conclusiones de este resumen. No ocurre
lo mismo con las limitaciones de lenguaje, ya que resulta razonable
pensar que no existe una RS que responda a nuestra preguntay que
no haya sido publicada en uno de los 4 idiomas utilizados en este
resumen.

El hecho de que nuestra bisqueda haya sido realizada por una
documentalista entrenada y de que hayamos buscado en las princi-
pales bases de datos, nos hace confiar en que hayamos encontrado
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todas las RS relevantes sobre nuestra pregunta. Hemos activado
alertas para evitar la limitacién de la fecha de las biisquedas, lo que
nos permite afirmar que hasta el momento del envio de este docu-
mento, no existen otras RS de calidad suficiente que respondan a
esta pregunta.

Hemos buscado solo RS, por lo que es posible que exista algtn
ECA posterior a las RS incluidas en este resumen, que aporte alguna
respuesta sobre las dudas y preguntas que permanecen sin res-
puesta y que se mencionan mas adelante.

Las RS incluidas en este estudio son de calidad suficiente, pero
no homogénea. Mientras algunas utilizan la escala de Jadad para
evaluar la calidad, son menos las que emplean la herramienta para
evaluar sesgos de la Colaboracién Cochrane.

Otro temaevidente es la gran heterogeneidad de los disefios. Hay
diferencias notables en el tipo de ejercicio, laintensidad, la duracién
o la frecuencia de las sesiones de entrenamiento. Hay muy pocos
estudios que evalien el efecto de la fuerza, y también son diferentes
las variables empleadas para medir el efecto. Asi mismo son pocos
los ECA llevados a cabo con mujeres.

Comparacién con otros estudios

Como no podia ser de otro modo, nuestros resultados confirman
los de otros autores que en la pasada década intentaron buscar las
mejores RS sobre el papel del EF en la prevencion secundaria de
diferentes patologias®®-52. Asi, Kujala®® informa de reducciones
de la mortalidad total del 27% y de la mortalidad por causa car-
diaca del 31% en la EC, de diferencias no significativas en la
mortalidad de pacientes con ICC, de claros descensos de la TA en
hipertensos, de aumentos en la distancia y el tiempo caminados
en la Cl, y de la distancia y de la velocidad caminando en enfer-
mos con ictus. Pedersen y Saltin®* citan a los mismos autores que
Kujala®3 para la EC, a Piepoli et al.' y la colaboracién ExTraMATCH
para la ICC, encuentran descensos de la TA semejantes a los nues-
tros, y mejoras en la distancia recorrida sin dolor sensiblemente
superiores a las que hemos encontrado nosotros.

Cassar®®, cuando estudia los efectos del EF en la CI, selecciona
las mismas RS que nosotros?%27 mas la de Girolami et al.>5, que
nosotros rechazamos por ser de peor calidad que las otras y por el
elevado riesgo de sesgo de los estudios originales que incluyeron
sobre el efecto del EF.

Otras revisiones realizadas en pacientes conla Cl e ictus también
obtienen resultados semejantes a los nuestros>1°2:37,

El cuerpo de laevidencia sobre los efectos del ejercicioy la activi-
dad fisica en diversas patologias no es muy grande. Es mucho menor
que el existente sobre los efectos de los farmacos en las mismas
patologias. Ademads, muchos de los estudios que se han realizado
para evaluar los efectos del ejercicio y la actividad fisica son de tipo
observacional. Seria deseable que hubiera mas investigacion en esta
areay con disefios con mayor poder probatorio.

Un reciente estudio meta-epidemiolégico®® empleando metaa-
ndlisis en red ha comparado la eficacia del ejercicio frente a los
farmacos respecto a la mortalidad de la EC, insuficiencia cardiaca 'y
diabetes. Los autores concluyen que el efecto del ejercicio es similar
al efecto de los medicamentos.

Implicaciones prdcticas

La forma 6ptima de entrenamiento para pacientes con enferme-
dades cardiovasculares es aquella que el paciente pueda mantener
durante mas afios a lo largo de su vida. Como demuestra esta revi-
sién, tanto el entrenamiento aer6bico como el de fuerza son seguros
y eficaces en la disminucién de la mortalidad y morbilidad, en la
mejora de algunos signos y sintomas, y en el incremento de la capa-
cidad fisica en enfermos cardiovasculares. Por tanto, la prescripcién

de ejercicio deberia ser rutinaria en la practica clinica diaria, cosa
que dista bastante de la realidad sanitaria de nuestro entorno.

El tipo, intensidad, volumen y frecuencia de entrenamiento se
deberia consensuar y adecuar a las caracteristicas individuales del
paciente y de sus comorbilidades, lo que mejoraria la adherencia
al EF y por tanto sus beneficios a largo plazo. La dosis minima de
ejercicio necesaria para disminuir la mortalidad o la morbilidad
no ha sido adecuadamente establecida, aunque se recomienda de
forma general de 3-5 sesiones a la semana, de 20-60 minutos de
ejercicio aerébico a una intensidad entre el 40-80% de la capacidad
maxima, y entre 2-3 sesiones de entrenamiento de la fuerza (que
podrian sustituir a alguna sesién de entrenamiento aerébico) con
1-3 series de 8-15 repeticiones de 8-10 ejercicios con un 50-80% de
1RM59_63.

Caminar es, con seguridad, el tipo de ejercicio mas barato, acce-
sible y sostenible para la mayoria de pacientes y ha demostrado
su eficacia en el descenso de la TA23, y podria ser mejor que el
cicloergémetro en enfermos con CI (bajo nivel de evidencia)®?. Sin
embargo, los estudios originales incluidos en las RS seleccionadas
en el presente resumen, han utilizado también frecuentemente el
ejercicio en cicloergdmetro, en cinta rodante o en circuitos aerébi-
cos, como formas de entrenamiento de resistencia.

La pregunta de si el entrenamiento de fuerza solo, sin ejerci-
cio aerébico, produce los mismos beneficios que el entrenamiento
aerdbico, sigue siendo motivo de controversia. Por ejemplo, Oli-
veira et al.®% en una RS de buena calidad, no encuentran cambios
significativos en el consumo de oxigeno pico entre los grupos de
pacientes con EC que solamente hacen entrenamiento de fuerza
y los que combinan ejercicios de fuerza y aerébicos, sin produ-
cirse efectos hemodinamicos adversos en ninguno de los grupos.
Los datos sobre entrenamiento de fuerza e ICC son muy confusos
en gran parte debido a las diferencias en la calidad de las revisio-
nes. Bartlo®, en una revisién critica de la bibliografia, encuentra
mejoras de entre el 23-29% de la funcién ventricular izquierda de
pacientes con ICC con el entrenamiento de fuerza, mientras que
con el entrenamiento aerébico la mejora fue del 16%. Haykowsky
et al.#!, en una RS de buena calidad, informan de mejoras con el
ejercicio aerébico, seleccionando un solo ECA de calidad suficiente
sobre los efectos del entrenamiento de la fuerza en la fraccién de
eyeccién de pacientes conICC. Sin embargo, Spruitetal.56, enunaRS
de calidad mejorable, seleccionan hasta 10 estudios sobre el efecto
del entrenamiento de fuerza en pacientes con ICCy concluyen que,
aunque es seguro, no hay datos suficientes para recomendarlo de
forma general. En cuanto a la HTA, la RS de Cornelissen et al.20
pone de manifiesto los beneficios de muy diversos tipos de entrena-
miento de fuerza en lareduccién de la TA, la mejora del consumo de
oxigeno pico, el descenso de la grasa corporal y de los triglicéridos
en plasma. En 2004 Morris et al.57 intentaron revisar sistematica-
mente los beneficios del entrenamiento de la fuerza en pacientes
con ictus, y encontraron solo 3 ECA de calidad suficiente y con tal
variabilidad en el tipo de intervencién, que no permitié sacar resul-
tados concluyentes. Pero ya en 2006 el Ottawa Panel®8 incluyé el
entrenamiento de la fuerza en maximo grado de recomendacién
para los pacientes con ictus, cerrando, junto con otros estudios®?
la polémica de si el entrenamiento de fuerza podia aumentar la
espasticidad en pacientes con ictus.

EnlalCCresultadificil determinar silos programas ambulatorios
son mejores que los que se llevan a cabo en centros especializados.
Aunque los programas domiciliarios han demostrado ser eficaces
en la mejora del consumo de oxigeno pico y de la distancia cami-
nada en la prueba de 6 minutos en pacientes con ICC, cuando se
comparan a los cuidados médicos habituales’?, por desgracia, nin-
gln estudio de esta RS contempl6 la mortalidad o los ingresos
hospitalarios, lo que nos hubiese permitido valorar mejor la efica-
cia de los diferentes tratamientos. El ejercicio supervisado parece
especialmente beneficioso en los enfermos con CI26.71,
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En cuanto a la intensidad y el volumen de entrenamiento, la RS
de Lee?3 pone de manifiesto que caminar a intensidades moderadas
o altas tiene un mayor efecto en descenso de la TA. Del mismo modo,
en el Gnico ECA incluido en la RS de Saunders et al.3! que comparé
en pacientes con ictus, un grupo que caminé a intensidades altas
con otro grupo que lo hizo a intensidades bajas, encontraron mayo-
res beneficios en el primero’2. Kwakkel et al.”3, en una RS de buena
calidad, en la que seleccionan 20 ECA que incluyen 2686 pacien-
tes con ictus, concluyen que el aumento del tiempo empleado en
realizar EF tiene un efecto pequefio (5%) pero significativo en la
capacidad de realizar las tareas diarias de estos pacientes. Halbert
et al.74, en una RS que incluye estudios originales hasta 1995 con
elevado riesgo de sesgo y con heterogeneidad, concluyen que en
pacientes normo o hipertensos ni el aumento de la intensidad por
encima del 70% del VO,max, ni el aumento del volumen a mas
de 3 sesiones semanales tienen un impacto adicional en la bajada
de la TA que produce el EF.

Existe cierto consenso sobre el hecho de que las sesiones de
entrenamiento aerébico pueden ser fraccionadas en series de 3-
5 minutos, dependiendo de la tolerancia del paciente®®. Sin
embargo, como se dice mas arriba, en la prescripcién de ejercicio
las dosis mayores parecen ser mas efectivas que las minimas, por
lo que los pacientes deberian saber que en cuestiéon de EF y salud
«MAs es mejor».

El informe de la Oficina Coordinadora Canadiense para la Evalua-
cion de la Tecnologia Sanitaria pone de manifiesto que los programas
de EF en la EC son coste-efectivos y pueden reducir los costes
sanitarios, especialmente si los pacientes mantienen el nivel de EF
necesario durante mucho tiempo®. Esto deberia animar a las auto-
ridades sanitarias a implementar la prescripcién de EF por parte de
los profesionales de la salud, y a promover programas que incen-
tiven la practica de EF por parte de los enfermos cardiovasculares,
de forma que se mejore la adherencia de estos al EF.

Preguntas que permanecen sin respuesta, futuras investigaciones

Sobre la falta de calidad de los estudios originales, cabria decir
que no son complicados de lograr los criterios que debe reunir un
ECA para que su riesgo de sesgo sea bajo; a saber que: 1) la alea-
torizacién sea adecuadamente generada y su secuencia ocultada,
2)al menos los evaluadores estén enmascarados, 3) se describan las
pérdidas de pacientes, 4) los grupos sean semejantes al comienzo
del estudio y que sean tratados de igual forma’.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares, la pertinencia de nuestra pregunta y lo aparen-
temente sencillo que es disefiar un ECA adecuadamente, podemos
concluir que hay una clara necesidad de ECA bien disefiados,
correctamente conducidos, y con un seguimiento prolongado, que
intenten responder a las preguntas de: 1) si los beneficios del EF en
laECyenlaICCsonreproducibles en mujeres y en personas mayo-
res (en la practica la edad media de los pacientes con ICC suele ser
superior a los 60 afios, que es la edad media de los pacientes de
la mejores RS); 2) si los beneficios del entrenamiento de la fuerza,
combinada o no, en enfermos con EC, ICC o ictus, son semejantes
a los del ejercicio aerébico; 3) y cudl es el tipo, intensidad, dura-
cién y frecuencia de EF mas adecuado para cada patologia y tipo de
paciente.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue revisar las caracteristicas de los métodos utilizados para valorar la esta-
bilidad de la zona central del cuerpo (core stability), asi como las caracteristicas mas importantes de los
programas de ejercicios de estabilizacién del tronco. Los resultados de la revisién indican que métodos
biomecanicos, como la aplicacion controlada de cargas o descargas subitas, el paradigma del asiento
inestable y la modelacién matematica, han permitido analizar el efecto de numerosos factores sobre la
estabilidad del raquis. Por otro lado, los test de campo utilizados habitualmente para valorar la core stabi-
lity (test de condicion muscular, test de equilibrio corporal en apoyo monopodal, test de control postural
del raquis lumbar y la pelvis, etc.) presentan limitaciones importantes, principalmente debido a la falta
de estudios sobre la validez de estas medidas. Finalmente, existe una gran cantidad de informacién en
relacién con la eficacia y la seguridad de los ejercicios de estabilizacién, pero carecemos de informacién
suficiente sobre otras caracteristicas de la carga de entrenamiento.
© 2014 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Core stability: Evaluation and training criteria

ABSTRACT

The aim of this study was to review both the characteristics of the tests used to assess core stability
and the most important features of trunk stabilization exercise programs. The results of this review
suggest that biomechanical methods such as sudden and controlled trunk loading and unloading, unstable
sitting paradigm and mathematical modeling, have allowed us to analyze the effect of several factors
on spine stability. In addition, field tests commonly used to assess core stability (muscle condition tests,
single leg stance balance tests, postural control of lumbar spine and pelvis tests, etc.) have important
limitations, mainly due to the absence of studies on the validity of these measurements. Finally, there
is a lot of information regarding the effectiveness and safety of the stabilization exercises, but we lack
enough information on other training load characteristics.
© 2014 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier
Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Core stability: avaliacdo e critérios para treinamento

RESUMO

O objetivo desse trabalho foi revisar as caracteristicas dos métodos utilizados para avaliar a estabilidade da
zona central do corpo («core estability»), assim como as caracteristicas mais importantes dos programas
de exercicios de estabilizacdo do tronco. Os resultados da revisao indicam que métodos biomecanicos
como a aplicagdo controlada de cargas ou descargas stbitas, o paradigma do assento estavel e a modelagdo
matematica, tem permitido analisar o efeito de numerosos fatores sobre a estabilidade da coluna. Por
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outro lado, os testes de campo utilizados habitualmente para avaliar a estabilidade do core (teste de
condi¢do muscular, teste de equilibrio corporal em apoio monopodal, teste de controle postural da coluna
lombar e da pelve, etc.) apresentam limita¢ées importantes, principalmente devido a falta de estudos
sobre a validade dessas medidas. Finalmente, existe uma grande quantidade de informagdo em relagao
a eficacia e a seguranca dos exercicios de estabilizacdo, mas carecemos de informacgdo suficiente sobre
outras caracteristicas da carga de treinamento.

© 2014 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier

Espaiia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

En un trabajo previo de revision sobre core stability! se realiz6 un
analisis de las definiciones de este concepto existentes en diferentes
ambitos cientificos y profesionales, asi como de su relacién con el
rendimiento y las lesiones en el deporte, intentando dar respuesta
a 2 preguntas principales: qué es core stability? y ;qué aporta la
core stability al entrenamiento y la prevencién de lesiones? A con-
tinuacion se presentan las conclusiones principales de este trabajo
de revisién:

- Existe una gran confusién terminolégica sobre el concepto de core

stability.

Se propuso la siguiente definicién de core stability: «capacidad de

las estructuras osteoarticulares y musculares, coordinadas por el

sistema de control motor, para mantener o retomar una posicién o

trayectoria del tronco, cuando este es sometido a fuerzas internas

0 externas».

Estudios biomecanicos y epidemiolégicos han relacionado alte-

raciones en el control neuromuscular de la core stability con la

aparicién de lesiones en la columna lumbar y en los miembros
inferiores.

- Apesar de que diferentes autores sugieren que es posible mejorar
el rendimiento deportivo, a través del desarrollo de la core stabi-
lity, carecemos de evidencias cientificas suficientes que avalen
esta hipotesis.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

i) Analizar las caracteristicas mas importantes de las técnicas y
metodologias utilizadas para la valoracién de la core stability
en diferentes ambitos (laboratorios, clinicas de rehabilitacién e
instalaciones deportivas).

ii) Examinar las caracteristicas mas importantes de los programas
de ejercicios para el desarrollo de la core stability.

Esta informacién permitird que los profesionales del entre-
namiento y la rehabilitacién deportiva, conozcan tanto las
limitaciones de los test de campo utilizados para su valoracién,
como la eficacia y seguridad del uso de diferentes ejercicios de core
stability.

Método

Labasqueda de articulos para estarevisién se realizé en las bases
de datos PubMed, Scopus y Sport Discus, utilizando los términos core
stability, trunk stability, spine stability y neuromuscular control, asi
como su combinacién con los términos measurement, test, exercise
y/o training. Se revisaron fundamentalmente trabajos publicados
desde enero de 2000 hasta octubre de 2013, en revistas indexadas
en el Journal Citation Reports del ISI Web of Knowledge (Thomson
Reuters Corporation®).

Valoracién biomecdnica de la core stability

Para evaluar la estabilidad mecanica de un cuerpo, estructura o
sistema debemos aplicarle cargas o perturbaciones y observar su
respuestaZ. De este modo, muchos de los métodos biomecanicos
utilizados para valorar la core stability, se basan en aplicar de forma
controlada fuerzas de diferentes caracteristicas (direccién, mag-
nitud, duracién, etc.) y analizar las respuestas de sus estructuras
mediante técnicas cinemadticas y dinamométricas. Partiendo de la
definicion de estabilidad presentada anteriormente, cuanto menos
se desplace el tronco de su posicién o trayectoria y/o mas rapida-
mente retome su posicién o trayectoria ante las fuerzas aplicadas,
mayor sera la capacidad de estabilizacion.

La mayoria de estudios biomecanicos que valoran la estabilidad
del core aplican fuerzas al tronco utilizando 2 paradigmas princi-
pales:

1) Perturbaciones unidireccionales aplicadas de forma subita
mediante mecanismos mecanicos, electrénicos y/o neumaticos.
Las perturbaciones se aplican en diferentes direcciones y senti-
dos, mediante cargas stbitas (sudden loading) o descargas stbitas
o rapidas (sudden unloading o quick release) y con los participantes
en sedestacion o bipedestacion. Las cargas rapidas son fuerzas de
magnitud, punto de aplicacién, duracién, direccién y sentido cono-
cidosy se aplican sobre el participante de forma stibita y controlada
(fig. 1)3->. Por otro lado, en las descargas rapidas se pide al partici-
pante que ejerza un nivel de fuerza determinado contra un cable de
aceroanclado aunelectroiman, liberando el cable sibitamente para
provocar el desequilibrio®-9. Otra forma de aplicar las descargas es,
primero, someter al participante durante un tiempo determinado a
una fuerza o carga horizontal mientras este mantiene el tronco en
posicion vertical, y posteriormente, quitar de forma subita la carga
para provocar el desequilibrio’©,

Las variables mas utilizadas de esta metodologia para cuan-
tificar la estabilidad del tronco ante las perturbaciones son el
desplazamiento angular del tronco respecto a L4-L5 y la rigidez
del tronco3*11, es decir, la relacién entre el momento de fuerza
aplicado y el desplazamiento observado tras la perturbacién?.
Generalmente, a menor desplazamiento o mayor rigidez ante las
fuerzas aplicadas, mayor es la capacidad de estabilizacién®>'10.
Registros electromiograficos han permitido también analizar
la respuesta muscular ante las perturbaciones, especialmente la
intensidad y la latencia de la respuesta de los misculos del
tronco*>89,

Son muchos los estudios biomecanicos que han analizado la
estabilidad del raquis mediante la utilizacién de cargas y/o descar-
gas rapidas. Los datos obtenidos han permitido conocer los efectos
de diversos factores sobre la respuesta del tronco, como por ejem-
plo, laintensidad de laactivaciény la coordinacién muscular#>19 1a
direccién e intensidad de las fuerzas aplicadas3*, la incertidumbre
sobre el momento de aplicacién de la perturbacién!!12, 1a deforma-
cién plastica (creep) de los tejidos'3, la fatigal!-13, Ia vibracién'? y
la patologia o el dolor lumbar’-9.

2) Perturbaciones constantes aplicadas mediante el para-
digma del asiento inestable. En los estudios que utilizan esta
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Figura 1. En estas imagenes se presenta un mecanismo de traccién neumatica para
la aplicacién de fuerzas subitas en diferentes direcciones y sentidos. Para ello, el
participante se sitia en posicion semisentada en una silla de madera que permite
la colocacién del raquis en posicion neutra. Una célula de carga colocada entre el
pistén neumadtico y el arnés permite conocer el momento del inicio y la magnitud
de la alteracion. La respuesta cinemadtica del tronco ante las fuerzas stbitas se mide
gracias a un sistema de andlisis de movimiento en 3 D.

metodologia®14-17 Josinvestigadores colocan al participante sobre
un asiento inestable, apoyado sobre una plataforma de fuerzas y
le solicitan realizar tareas de diversa dificultad (fig. 2). Posterior-
mente, con el objeto de evaluar el control postural del tronco en
sedestacion, se analiza el desplazamiento del centro de presiones
(calculado a partir de los datos obtenidos en la plataforma). La ines-
tabilidad la confiere la base de la silla, la cual es una hemiesfera o
casquete esférico de radio y altura conocida (fig. 2). A menor radio,
la silla es mas inestable, y por tanto, las tareas a realizar son mas
complejas®8. Con el objeto de evitar la participacién de los miem-
bros inferiores en la tarea, las piernas del participante se fijan a
un reposapiés (solidario con la silla) mediante una serie de cinchas

Figura 2. Vista lateral de un participante durante la ejecucién de una prueba sobre
asiento inestable. El asiento estd apoyado sobre una plataforma de fuerzas que
permite el andlisis del desplazamiento del centro de presiones y de esta forma, la
valoracién del control postural del tronco en sedestacién. Una barandilla de seguri-
dad rodea al participante para evitar caidas y hacer que este se sienta seguro durante
la prueba.

(fig. 2). En algunos protocolos se ha utilizado feedback visual para
establecer diferentes condicionantes en la tarea. Asi, en el estu-
dio de Elvira et al.'# se proyect6 frente al participante un software
donde se mostraba la posiciéon del centro de presiones, asi como
la de un punto de referencia que permitia plantear tareas de diversa
dificultad. En general, el grado de control del participante era valo-
rado mediante su capacidad para colocar su centro de presiones
sobre el punto criterio durante el mantenimiento de una postura o
durante la realizacién de movimientos en diferentes planos (con el
menor error posible).

Las variables mas utilizadas para evaluar la estabilidad del
tronco mediante esta metodologia se han obtenido generalmente
a través del andlisis de las fluctuaciones del centro de presio-
nes del participante respecto a la posicion o trayectoria deseada.
Asi, el rango, la desviacion tipica, el area barrida y la distancia
recorrida han sido utilizadas para cuantificar el grado de disper-
sion y velocidad del desplazamiento del centro de presiones®1>17,
Adicionalmente, se ha utilizado el exponente de Lyapunov'>17 el
analisis de fluctuaciones sin tendencia'>17 y/o la entropia aproxi-
mada y muestral'?, para evaluar la estructura y complejidad de las
fluctuaciones del centro de presiones (autocorrelacién, predictibi-
lidad, etc.).

La utilizacién del paradigma del asiento inestable ha permi-
tido establecer relaciones entre déficits en la estabilidad del tronco
en sedestacién y enfermedades como el Parkinson!8, el sindrome
del dolor lumbar 81619, |3 escoliosis idiopatica?® y los accidentes
cerebrovasculares?!. Asimismo, esta metodologia ha sido capaz de
discriminar, entre deportistas de varias disciplinas deportivas, en
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funcién de su capacidad para controlar la estabilidad del tronco en
sedestacién!* y ha permitido analizar el efecto negativo de la fatiga
sobre el control de la estabilidad del tronco en gimnastas de élite22.

Estas metodologias se basan en la medicién y andlisis de
datos empiricos. Otro de los métodos utilizados en biomecanica
para la valoracién de la core stability es la modelaciéon mate-
madtica. Asi, partiendo de las teorias y formulaciones realizadas
por Bergmark?3, el Spine Biomechanics Laboratory (Universidad de
Waterloo, Canada), del profesor Stuart M. McGill desarrollé6 un
método complejo, basado en la utilizacién de 3 modelos matemati-
cos interdependientes (Link-Segment Model, Lumbar Spinal Model y
Distribution-Moment Model)**2>. A partir de los resultados obteni-
dos enlos 3 modelos se establecen 2 medidas de estabilidad basadas
en las variaciones de la energia potencial y la rigidez del sistema?5;
es decir, un indice de estabilidad general, que proporciona una
vision global de la estabilidad de todas las articulaciones lumba-
res, y un valor de estabilidad minimo (valor mas bajo obtenido en
cualquiera de las articulaciones del raquis lumbar), que indica el
punto mas débil o inestable del sistema. Segiin esta metodologia,
para que el raquis se encuentre estable, las 2 medidas de estabi-
lidad deben ser positivas. El uso de estos modelos biomecanicos,
que cuantifican la core stability en términos de rigidez, ha mejo-
rado el conocimiento sobre los factores que modulan la capacidad
de estabilizar el raquis en condiciones estaticas o cuasi-estaticas,
sin embargo, no permite una valoracién adecuada de la estabilidad
en condiciones dindmicas.

Test de campo para la valoracién de la core stability

Los métodos utilizados en biomecanica para la valoracién de la
core stability requieren de materiales costosos, son complejos de lle-
var a cabo y precisan de un entorno controlado (el laboratorio). Por
estas razones no son los mas ideales para su utilizacién en centros
deportivos, clases de educacién fisica o clinicas de rehabilitacion.
En estos entornos se utilizan test de campo, de facil aplicaciéon y
que no precisan ni de materiales costosos, ni de tratamientos de
datos sofisticados. Sin embargo, muchas de estas pruebas presen-
tan limitaciones importantes, relacionadas principalmente con la
validez de la medida. Los test se pueden agrupar principalmente en
3 tipos de pruebas diferentes:

1) Test de condicién muscular. Partiendo del concepto de
core strength, utilizado por algunos autores como sinénimo de core
stability?’-29, se ha propuesto la utilizacién de test de resistencia
muscular (Biering-Sorensen test, side bridge test, plank to fatigue test,
etc.) o test de fuerza-potencia muscular (front abdominal power test,
side abdominal power test, etc.) como medidas de core stability?3-30,
En la figura 3A se muestra el Biering-Sorensen test, una de las prue-
bas de campo mas utilizadas en el entrenamiento y la medicina
del deporte2829, Aunque los test de condicién muscular miden
variables relacionadas con la funcién de los mdsculos del tronco,
mediante protocolos sencillos y econémicos, no existen datos en
la literatura que demuestren su validez como medidas de estabili-
dad. En este sentido, si bien la resistencia y la fuerza muscular, al
igual que otras variables como la edad o la patologia lumbar, son
variables que pueden influir en la capacidad de estabilizacién de las
estructuras de la zona central del cuerpo, los resultados de los test
de resistencia o fuerza muscular no son medidas de estabilidad en
si mismas, por lo que es necesario realizar estudios que evalten la
validez de estas pruebas como test indirectos de estabilidad.

2) Test de equilibrio corporal. Algunos de los test que han sido
utilizados para medir la core stability son test de equilibrio cor-
poral en apoyo monopodal, como por ejemplo, el three plane core
strength test (fig. 3 B), el one-leg standing balance test y el one leg
squat test31:32. Al igual que en el caso de los test de condicién
muscular, no existen datos publicados que demuestren la validez
de estas pruebas para medir la core stability. En nuestra opinién,

Figura 3. Diferentes test de campo utilizados para la valoracion de la core stability.
A) Biering-Sorensen test: consiste en mantener el tronco en posicién horizontal, con-
tra gravedad, el mayor tiempo posible. B) Three-plane core strength test: consiste en
realizar movimientos del tronco en diferentes planos (la imagen de la figura corres-
ponde a la valoracién realizada en el plano sagital), desplazando el tronco desde la
vertical hasta tocar la pared, mientras se mantiene el equilibrio corporal en apoyo
monopodal; el participante debe mantener la pelvis, la columna y la cabeza lo mas
alineadas posible y evitar oscilaciones del miembro inferior durante el test (un eva-
luador valora visualmente la ejecucién en una escala de 1-4). C) Double-leg lowering
test: consiste en mantener la regién lumbar apoyada sobre la camilla, con la pel-
vis en retroversion y la lordosis lumbar aplanada, mientras descienden las piernas
con las rodillas extendidas; un evaluador coloca una mano bajo la regién lumbar
del participante y utiliza un goniémetro para medir el dngulo (entre el muslo y la
horizontal) alcanzado por este mientras todavia es capaz de mantener la columnay
la pelvis en la posicién referida.

estas pruebas no miden de forma aislada la core stability, sino
mas bien el control postural y la estabilidad de todo el cuerpo.
Ademas, el three-plane core strength test, utilizado habitualmente
en el ambito clinico, presenta valores bajos de fiabilidad intra- e
interobservador32.

En la literatura existen también otras pruebas de equilibrio que
se realizan sobre plataformas de estabilidad, como por ejemplo el
quadruped arm raise test ejecutado sobre la plataforma de Lafayette
Instrument Co.33. A pesar de que el control del equilibrio corpo-
ral en cuadrupedia puede tener una buena relacién con el control
de la estabilidad de las estructuras del core, el coste de la plata-
forma y la necesidad de realizar varias medidas de familiarizacién
para controlar el efecto de aprendizaje33, limita las posibilidades
de utilizacién del quadruped arm raise test como prueba de campo.

3) Test de control de la postura del raquis lumbar y la pelvis,
como por ejemplo, el double-leg lowering test (fig. 3 C)?83435 el
bent knee lowering test36 y el Sahrmann core stability test>’. Estas
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pruebas se realizan en dectbito supino y consisten, basicamente,
en controlar la postura del raquis lumbar y la pelvis ante las fuer-
zas aplicadas por el movimiento de los miembros inferiores o por
su colocacién en posiciones elevadas respecto al suelo. Desde un
punto de vista tedrico y, teniendo en cuenta la definicién de estabi-
lidad presentada enlaintroduccién de este trabajo, los test referidos
pueden ser medidas validas de core stability. No obstante, es nece-
sario realizar estudios que analicen la relacién entre los resultados
obtenidos en estos test y gold standards establecidos mediante test
de laboratorio. Ademads, estudios sobre la validez de las medidas
podrian aclarar la controversia existente sobre si el double-leg lowe-
ring test es valido para medir la estabilidad lumbo-pélvica o la fuerza
de la musculatura abdominal3438,

El double-leg lowering test, el bent knee lowering test y el Sahr-
mann core stability test se han utilizado principalmente en el &mbito
clinico, donde por lo general se realizan con la ayuda de un bio-
feedback de presién que permite controlar la posicion de la region
lumbo-pélvica3639, Este sistema de biofeedback fue disefiado origi-
nalmente para educar o reeducar la funcién del masculo transverso
del abdomen en pacientes con dolor lumbar. Sin embargo, existen
dudas sobre su reproducibilidad y validez para evaluar la acti-
vidad del transverso del abdomen*!42, En la educacién fisica, el
fitness y el entrenamiento deportivo, el uso de los test de con-
trol postural de la regién lumbo-pélvica no esta tan extendido, ya
que estas pruebas requieren de uno o 2 evaluadores expertos por
participante y, en algunos protocolos, de la utilizacion del biofeed-
back de presién, lo que dificulta la evaluacién simultanea de varios
deportistas. Ademas, se ha cuestionado la sensibilidad o capacidad
de estas pruebas para discriminar entre deportistas de caracteris-
ticas similares2843, por lo que su uso no parece recomendable en
poblaciones homogéneas de deportistas.

Como se desprende de lo expuesto en los parrafos anteriores,
actualmente se utilizan formas muy diferentes para valorar la core
stability. En nuestra opinion, esta variedad de pruebas es un reflejo
tanto de la dificultad para evaluar adecuadamente la core stabi-
lity como de la ambigiiedad existente en relacion con el concepto
de core stability?. Los primeros datos de un estudio correlacional
que estamos desarrollando en nuestro laboratorio indican que son
pocas y bajas las correlaciones existentes entre los resultados de
test biomecanicos de core stability (respuesta del tronco ante car-
gas subitas, control de la estabilidad estatica y dinamica del tronco
en sedestacion, etc.)y los resultados de algunos de los test de campo
comentados anteriormente, como por ejemplo el Biering-Sorensen
test y el three-plane core strength test. En este contexto, es nece-
sario prestar mucha atencién a la seleccién de los test utilizados,
ya que se podria emplear erréneamente cualquier medida relacio-
nada con el tronco o con el equilibrio corporal como una forma
valida de evaluar la estabilidad de las estructuras de la zona central
del cuerpo.

Ejercicios y programas de core stability

Entre los métodos recomendados para la prevencion y el tra-
tamiento del sindrome de dolor lumbar destaca la realizacién de
ejercicios de core stability**, es decir, aquellos cuyo objetivo es
favorecer el aprendizaje y perfeccionamiento de patrones de coac-
tivacién muscular para la mejora del control motor y la estabilidad
de las estructuras raquideas**4>. En los tltimos 20 afios se han
diseflado numerosos ejercicios de core stability. En general, estos
ejercicios consisten en mantener el raquis en posicion neutra, es
decir, conservando las curvaturas fisiol6gicas cuando este es some-
tido a fuerzas internas o externas que ponen a prueba su estabilidad.
Asi, en los ejercicios conocidos como puentes o bridges*6-49 los
participantes deben mantener diversas posturas sin apoyar la pel-
vis en el suelo, en contra de la fuerza de la gravedad (fig. 4). En
los ejercicios denominados perro de muestra o bird dog y bicho

A

Figura4. Ejercicios de estabilizacién en dectbito prono, dectibito supino y dectibito
lateral manteniendo la pelvis elevada contra gravedad. A) Puente o plancha frontal.
B) Puente o plancha dorsal. C) Puente o plancha lateral.

muerto o dead bug, los participantes deben mantener la columna
en posicién neutra ante las fuerzas provocadas por el movimiento
de las extremidades (fig. 5)46:47:49:50,

La seleccion de los ejercicios de core stability para el disefio y
prescripcién de programas de entrenamiento se basa fundamental-
mente en criterios de eficacia y seguridad. La electromiografia de
superficie permite valorar la eficacia de los ejercicios de estabiliza-
cién a través del andlisis de laintensidad de la activacién musculary
la coordinacién de los musculos del tronco (ver por ejemplo749:50),
Asimismo, diversos modelos matematicos han permitido evaluar la
seguridad de los ejercicios de core stability mediante el calculo del
estrés mecanico producido en la columna lumbar durante la reali-
zaciéon de los mismos2>°1, Los valores obtenidos a partir de estos
modelos se suelen comparar con el nivel de seguridad establecido
por el National Institute for Occupational Safety and Health (EE. UU.),
segln el cual, fuerzas de compresién lumbar superiores a 3.400 N
suponen un riesgo importante para las estructuras vertebrales®2.

Los resultados de los estudios electromiograficos y mecanicos
indican que no existe un tnico ejercicio adecuado para acondi-
cionar todos los misculos que participan en la estabilizacién del
tronco (ver por ejemplo?’°1). Por el contrario, generalmente se
recomienda realizar una bateria de ejercicios que activen los dife-
rentes grupos musculares del tronco, es decir, flexores, extensores,

Figura 5. Participante realizando el ejercicio de estabilizacién conocido como perro
de muestra. El ejercicio comienza en posicién cuadriipeda y consiste en elevar un
brazo y la pierna contraria hasta la horizontal intentando mantener la columna en
posicién neutra (evitando la rotacién de la pelvis o el térax).



FJ. Vera-Garcia et al / Rev Andal Med Deporte. 2015,8(3):130-137 135

Figura 6. Ejercicios de estabilizacion realizados con material especifico. A) Encor-
vamiento del tronco con giro (cross-crunch) sobre fitball: 1a utilizacién de superficies
inestables permite retar la capacidad de estabilizacién del tronco durante la realiza-
cién de diversos movimientos o posturas. B) Ejercicio con barra oscilante (Flexibar®):
la participante hace oscilar el aparato mientras intenta mantener el raquis en
posicién neutra; en funcién de la colocacién del aparato se puede incrementar la
activacién de unos grupos musculares u otros?>. C) Puente o plancha dorsal en sus-
pensién: la utilizacién de correas de suspension (TRX®) supone el apoyo de parte del
peso corporal sobre estructuras inestables, incrementando las demandas de control
postural sobre el sistema motor.

inclinadores y rotadores*. Partiendo de los criterios de eficacia
y seguridad, los puentes, el perro de muestra y el bicho muerto
son algunos de los ejercicios de estabilizacién mas utilizados en
la actualidad. Entre los puentes o planchas, los mas conocidos son
el puente ventral o frontal (fig. 4A), el puente dorsal (fig. 4B) y el
puente lateral (fig. 4 C), los cuales activan principalmente los flexo-
res, extensores e inclinadores del tronco, respectivamente44-4953,
Cuando los puentes se realizan con apoyo monopodal o se realizan
ejercicios de estabilizacién con movimientos unilaterales de seg-
mentos (como el perro de muestra), aumenta la activacién de los
misculos rotadores del tronco?”.

Los ejercicios referidos se utilizan principalmente en el fitness, la
educacion fisica y el deporte de iniciacién y recreacién. Durante las
fasesiniciales de este tipo de entrenamiento, los ejercicios se suelen
realizar sin la utilizacién de materiales y sobre superficies esta-
bles, para posteriormente, conforme aumenta el nivel de ejecucién
de los participantes, utilizar superficies inestables (Bosu®, Fitball®,
etc.) (fig. 6 A)*8:5354 barras oscilantes (Flexibar®, Bodyblade®, etc.)
(fig. 6B)2°, correas de suspensién (TRX®, Sling®, etc.) (fig. 6 C)*>,
sistemas de cables y poleas®S, etc. Ademas, en el deporte de com-
peticion, se recomienda realizar actividades de caracter especifico

y funcional, reproduciendo los movimientos o posturas habitua-
les de los deportistas, ya que en este contexto los ejercicios de
estabilizacién convencionales no se han mostrado eficaces*3.

En ciertos &mbitos profesionales, relacionados con el fitness y
la rehabilitacién, existe la creencia de que la forma mas adecuada
de incrementar la core stability es realizar principalmente ejerci-
cios que aislen la activacion de los musculos profundos del tronco,
especialmente la maniobra de hundimiento abdominal o abdo-
minal hollowing®’. Los datos obtenidos por O’Sullivan et al.>8 y
Hides et al.>® indican que este tipo de ejercicios podria ser ade-
cuado para el acondicionamiento de la musculatura referida y la
mejora de la estabilidad del raquis, en pacientes con sindrome de
dolor lumbar, especialmente aquellos con atrofia o disfuncién de
la musculatura profunda del abdomen. Sin embargo, no existen
evidencias suficientes que indiquen que la realizacién de la manio-
bra de hundimiento abdominal, u otra de caracteristicas similares,
sea la forma mas adecuada de mejorar la estabilidad del raquis y la
pelvis. De hecho, estudios experimentales, que han comparado el
efecto de programas de ejercicios de tronco convencionales (puen-
tes, perro de muestra, encorvamientos del tronco o crunches, etc.)
con programas de ejercicios basados en la coactivacion de la mus-
culatura profunda del tronco, han encontrado resultados similares
en ambos tipos de entrenamiento tanto en pacientes con dolor
lumbar®®, como en deportistas universitarios®!. Ademas, varios
estudios biomecanicos han demostrado que la coactivacién global
de todos los misculos del tronco, mediante la maniobra conocida
como abdominal bracing, similar a una maniobra de Valsalva, podria
ser mas eficaz que la maniobra de hundimiento abdominal para
estabilizar el raquis cuando este es sometido a cargas de diferentes
caracteristicas®.

A pesar de la gran cantidad de estudios biomecanicos sobre la
eficacia y seguridad de los ejercicios de core stability, son pocos los
estudios experimentales que han analizado el efecto real de estos
programas27:60.61 Por este motivo, carecemos de evidencias sufi-
cientes para determinar, bajo criterios cientificos, muchas de las
caracteristicas de los programas de ejercicios de core stability, como
por ejemplo, la intensidad, el volumen o la frecuencia de entrena-
miento. Uno de los retos principales a los que nos enfrentamos
es realizar estudios controlados y aleatorizados que proporcio-
nen criterios para establecer las diferentes caracteristicas de la
carga del entrenamiento de estabilizacion. Para ello, teniendo en
cuenta lo expuesto en el apartado anterior, primero sera necesa-
rio desarrollar test de campo que midan de forma valida y fiable la
estabilidad de las estructuras del core.

Recomendaciones finales

La aplicacién controlada de cargas o descargas subitas, el para-
digma del asiento inestable y el cilculo de la rigidez del raquis
mediante modelacién matematica han permitido analizar el efecto
de numerosos factores sobre la core stability, como por ejemplo, la
intensidad y coordinacién de la activacién muscular, la caracteris-
ticas de las fuerzas aplicadas sobre la columna, el envejecimiento,
la fatiga muscular, la patologia lumbar, etc.

Partiendo de diferentes conceptos de core stability, se han des-
arrollado 3 tipos basicos de test de campo: test de condiciéon
muscular, test de equilibrio corporal en apoyo monopodal y test de
control postural del raquis lumbar y la pelvis en dectbito supino.
Los test referidos presentan limitaciones importantes, especial-
mente la falta de estudios sobre la validez de estas medidas.

En relacién con los métodos de entrenamiento de core stability,
existe una gran cantidad de informacién en la literatura cientifica
sobre el reclutamiento de los musculos del tronco y el estrés en
la columna lumbar durante la realizacién de ejercicios de estabi-
lizacién, sin embargo, carecemos de informacién suficiente sobre
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otras caracteristicas de la carga de entrenamiento, como el niimero
de repeticiones y series, la duracién de los ejercicios isométricos y
la frecuencia de entrenamiento, entre otros.
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