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RESUMEN

Figueira, TG, Magosso, RF, Campanholi-Neto, J, Carli, JPC, Robert-Pires, CM. Respuesta de la Creatina Kinasa de Jóvenes
Físicamente Activos al  Ciclismo de Una y Dos Piernas.  JEPonline 2017;20 (3):168-176.  El  propósito del  estudio fue
comparar la concentración de creatina kinasa (CK) sanguínea de 15 hombres sanos físicamente activos después del
ciclismo de una y dos piernas. Después de que se explicaron los procedimientos, los sujetos fueron al laboratorio en cuatro
ocasiones. La primera fue una sesión de familiarización. Durante las sesiones 2, 3 y 4, los sujetos realizaron tests máximos
de una y dos piernas que se separaron por 48 a 72 horas. Se tomó una muestra de sangre antes y 24 horas después de
cada test para determinar las respuestas de CK en sangre. Luego del ejercicio de dos piernas, las respuestas de CK
sanguínea (7,14 ± 201,87 U/l) fueron significativamente más bajas (P<0,05) comparadas con las respuestas de la pierna
derecha (138,87 ± 155,57 U/l) y de la pierna izquierda (126,17 ± 115,02 U/l). Cuando ΔCK se relacionó con la carga de
trabajo, el protocolo de dos piernas condujo a aumentos más bajos (0,07 ± 0,78 ΔCK/W) en comparación con las piernas
derecha e izquierda (1,69 ± 1,53 ΔCK/W y 1,75 ± 1,64 ΔCK/W, respectivamente). El presente estudio muestra que el
ejercicio de ciclismo de una pierna conduce a grandes aumentos en la CK sanguínea de los hombres físicamente activos
después de 24 horas.

Palabras Clave:  Creatina Kinasa, Daño Muscular Inducido por Ejercicio,  Test Incremental,  Ciclismo de una Pierna,
Ciclismo de Dos Piernas

INTRODUCCIÓN

Está bien establecido que algunos tipos de ejercicio pueden inducir daños a las células del músculo esquelético; un
fenómeno conocido como daño muscular inducido por el  ejercicio (DMIE).  La mayor incidencia de DMIE ocurre en
individuos no entrenados, ejercicios con acciones musculares excéntricas, deportes y otras actividades que involucran
contracciones intensas, fatiga muscular y ejercicio no acostumbrado (7,11).

Por lo general, las rupturas en el sarcolema y los sarcómeros, especialmente en las líneas Z, caracterizan el daño muscular.
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Pero, hay otras estructuras musculares que se ven comprometidas cuando los músculos están dañados. Por ejemplo, puede
haber daño en el retículo sarcoplásmico, los túbulos T, las miofibrillas y los componentes del citoesqueleto (es decir,
filamentos de titina). Los signos y síntomas incluyen dolor muscular de aparición tardía, inflamación muscular, disminución
de la fuerza, así como un aumento en la concentración sanguínea de mioglobina y creatina kinasa (CK) (10,19).

La creatina kinasa es una enzima citoplasmática que cataliza la degradación de la fosfocreatina (PCr) a la creatina (Cr) con
liberación de energía para resintetizar el ATP (2). Después de una sesión de entrenamiento intenso, el pico en los valores
de CK sanguínea ocurre generalmente entre 24 y 48 horas y puede permanecer elevado hasta 72 horas después del DMIE
(15). El aumento de la concentración de CK sanguínea ([CK]) depende de la cantidad de daño a los sarcómeros inducida
por el ejercicio intenso o una patología muscular como la rabdomiolisis (5). Los niveles normales de CK sanguínea oscilan
entre 35-170 unidades por litro de sangre (U/I), sin embargo, los estudios con triatletas de ultra-distancia y corredores de
maratón informan valores de aproximadamente 1500 U/l inmediatamente después de la competición (2,3,13). Por lo tanto,
el análisis de CK es capaz de indicar la magnitud del DMIE por competencias o sesiones de entrenamiento y, por lo tanto,
ayudar en la planificación del programa de entrenamiento.

Los ciclistas usan el ejercicio de una pierna como una alternativa para sobrecargar la capacidad metabólica periférica. La
reducción en ejercitar la masa muscular permite un mayor flujo sanguíneo y suministro de oxígeno a los músculos activos y
la mayor parte de la entrega de oxígeno se pone a disposición de la pierna que ejercita. El aumento de la entrega de
oxígeno produce una mayor tasa de trabajo en cada pierna, que sobrecarga las mitocondrias y mejora la capacidad
respiratoria  (17).  Por  lo  tanto,  el  ciclismo  de  una  pierna  puede  inducir  mayores  adaptaciones  mitocondriales  en
comparación con el ciclismo de dos piernas (12).

Aunque se supone que el ciclismo de una pierna permite aumentar el suministro de oxígeno al miembro que hace ejercicio,
la mecánica del ejercicio puede imponer limitaciones a la intensidad y al volumen (17). Específicamente, durante el
ciclismo  de  dos  piernas,  las  fuerzas  gravitacionales  e  inerciales  son  esencialmente  equilibradas  por  el  miembro
contralateral. Sin embargo, el ciclismo de una pierna se realiza típicamente quitando una pierna del pedal dejando así la
otra pierna para pedalear sola. Con una pierna en reposo, el miembro contralateral ya no equilibra las fuerzas y el
movimiento está desequilibrado. Este enfoque requiere una flexión de cadera en el miembro activo para elevar el pedal en
un patrón y una intensidad a la que el individuo no está acostumbrado y posiblemente conduce a un DMIE, donde los
flexores de cadera que tiran el miembro inferior hacia arriba deben aumentar su trabajo (4).

El propósito de este estudio fue comparar la [CK] sanguínea de hombres jóvenes sanos en ciclismo de una pierna vs.
ciclismo de dos piernas. Nuestra hipótesis fue que, a pesar de la menor masa muscular involucrada, el ciclismo de una
pierna conduciría a un mayor DMIE y, en consecuencia, una mayor [CK] sanguínea.

MÉTODOS

Sujetos

Quince hombres jóvenes físicamente activos y saludables se ofrecieron voluntariamente para participar en este estudio. Se
excluyeron individuos con lesiones,  patologías  y/o  trastornos metabólicos  que influyen en el  ejercicio  y/o  [CK].  Las
características de los sujetos se presentan en la Tabla 1. En primer lugar, los sujetos pasaron por una entrevista con el
investigador  principal  durante  la  cual  fueron  plenamente  informados  de  los  propósitos,  procedimientos,  riesgos  y
beneficios del estudio. Después de esta información, todos los sujetos firmaron un consentimiento informado. El estudio
fue aprobado por el comité de ética local que supervisa la investigación humana (protocolo n. 1.218.462).

Tabla 1. Datos Descriptivos de los Sujetos.
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Diseño Experimental

Después de la visita inicial con los voluntarios, los que eran físicamente capaces de participar fueron al Laboratorio de
Fisiología del Ejercicio de la Universidad Federal de São Carlos. Durante la primera de las cuatro sesiones, los sujetos se
familiarizaron con el cicloergómetro (Ergo-fit 167®) realizando ciclismo de una y dos piernas. En las siguientes tres
sesiones, los sujetos realizaron los tests incrementales máximos en ciclismo de dos piernas y con la pierna derecha e
izquierda en ciclismo de una sola pierna. Los tests se realizaron aleatoriamente y a la misma hora del día. El intervalo de
descanso entre los tests fue de 72 a 96 horas.

Tests Incrementales Máximos

Los tests se realizaron en un cicloergómetro de frenado electromagnético. Los aumentos de carga se hicieron cada 2 min
hasta el agotamiento voluntario. La carga inicial fue de 10 W con un aumento de 10 W en ciclismo de una pierna y un
aumento de 20 W en ciclismo de dos piernas.

Durante el ciclismo de una pierna, la extremidad que no ejercitaba se colocó sobre una plataforma de madera y el pedal
fue retirado de la bicicleta. El pie de la extremidad que ejercitaba se fijó al  pedal con el fin de realizar mejor los
movimientos de empujar y tirar durante el ejercicio y también para evitar que el pie se escape del pedal.

Concentración de CK Sanguínea

Para medir la [CK] sanguínea, se tomó una muestra de 30 μl de la yema del dedo y se transfirió inmediatamente a una tira
de prueba específica para analizarla con un Reflotron® (Roche, Alemania). Todos los sujetos recibieron instrucciones de no
realizar ninguna actividad de esfuerzo físico 72 horas antes de los tests, de modo que la [CK] no se viera afectada. Los
análisis se realizaron 3 minutos antes y 24 horas después de cada test para comparar las respuestas de [CK] a cada
protocolo. Los resultados se presentan como el cambio en la concentración de CK sanguínea (ΔCK) (U/l) de pre a post-test
y la relación entre el ΔCK y la carga máxima en el test incremental (ΔCK/W).

Análisis Estadísticos

Los resultados se presentan como medias ± desviación estándar. Después de que los datos pasaron el test de Kolmogorov-
Smirnov, se utilizó un ANOVA unidireccional para comparar los cambios en la [CK] sanguínea con el Tukey post-hoc
cuando era aplicable. La significación estadística se estableció en P≤0,05. Todos los datos se analizaron utilizando el
software SigmaPlot versión 11.0.

RESULTADOS

La potencia pico en el ciclismo de dos piernas fue 255,3 ± 36,6 W, la cual fue estadísticamente mayor (P≤0,05) que el
ciclismo de una pierna con la pierna derecha (93,3 ± 37,7 W; 36,5% de las dos piernas) y la pierna izquierda (84.6 ± 39.4
W; 33.1% de las dos piernas) y también mayor (p≤0.05) en comparación con la suma de la potencia pico alcanzada con
cada pierna (177,9 ± 75,6W) como se muestra en la Figura 1. No hubo diferencias significativas entre los tests de una
pierna.
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Figura 1. Potencia Pico en los Tests Incrementales y en la Suma de las Dos Piernas. A Significativamente diferente de la pierna
derecha; B Significativamente diferente de la pierna izquierda; C Significativamente diferente de la suma de las dos piernas.

Cuando los sujetos realizaron el ciclismo de dos piernas, el ΔCK (7,14 ± 201,87 U/l) fue significativamente menor (P≤0,05)
que la pierna derecha (138,87 ± 155,57 U/l) y la izquierda (126,17 ± 115,02 U/l). Esto representa un promedio de 1945% y
1767% de aumento superior en la [CK] sanguínea de la pierna derecha e izquierda en comparación con el protocolo de dos
piernas, respectivamente. No hubo diferencias significativas entre la [CK] sanguínea después de los dos protocolos de
ciclismo de una pierna (Figura 2).
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Figura 2. Cambios en la [CK] Sanguínea Después de Protocolos de una Pierna (derecha e izquierda) y Protocolo de dos Piernas.
*Significativamente diferente de dos piernas.

Cuando el ΔCK se relacionó con la potencia pico (ΔCK/W), el aumento después del protocolo de dos piernas (0,07 ± 0,78)
fue significativamente menor en comparación con la pierna derecha (1,69 ± 1,53) e izquierda (1,75 ± 1,64), con ninguna
diferencia significativa entre los protocolos de una sola pierna, como se muestra en la Figura 3.
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Figura 3. ΔCK Por Unidad de Trabajo (ΔCK/W) Después de Protocolos de Una Pierna (Piernas Derecha e Izquierda) y
Protocolo de Dos Piernas. *Significativamente diferente de dos piernas.

DISCUSIÓN

El análisis de la [CK] sanguínea mostró que los aumentos fueron significativamente mayores después de ambos protocolos
de una sola pierna en comparación con el protocolo de dos piernas, lo que confirma nuestra hipótesis inicial. Esto se
justifica por el patrón motor de los protocolos de una sola pierna, a los que los sujetos no estaban acostumbrados. El
ciclismo con una pierna y sin contrapeso no es común entre los ciclistas y conduce a un DMIE y al aumento de la [CK]
sanguínea.

El ciclismo de una pierna tiene diferentes características biomecánicas en comparación con el ciclismo de dos piernas,
especialmente sin contrapeso lo que conduce a un mayor estrés en los músculos flexores de la cadera para ambas
contracciones, concéntricas y excéntricas (y con el uso de contrapesos la potencia pico sería mayor) (4). Según Abbiss et
al. (1), cuando se realiza ciclismo de una pierna con un contrapeso, la intensidad alcanzada con cada pierna es más de la
mitad de la intensidad alcanzada con el test de dos piernas. Sus datos coinciden con nuestro estudio donde la suma de las
dos piernas fue significativamente menor en comparación con la potencia pico con ambas piernas, dado que nuestro
estudio no empleó contrapeso. La ausencia de un contrapeso en el presente estudio se realizó para verificar cómo el acto
de tirar del pedal influiría en la acción de los flexores de la cadera, dado que estos músculos no están acostumbrados a esa
tasa de trabajo.

En este sentido, el mayor aumento en la [CK] sanguínea después del ciclismo de una pierna puede explicarse por el patrón
motor del ejercicio. El DMIE es causado inicialmente por la tensión mecánica situada en los músculos (8) durante el
ciclismo de una pierna, especialmente sin contrapeso, lo que conduce a un mayor torque en los flexores de cadera. Este
aumento del torque parece ser el principal factor en los cambios de la [CK] sanguínea, dadas las diferencias significativas
cuando ΔCK se relaciona con la potencia pico. Nuestros resultados muestran que para ambas piernas, el aumento del
ΔCK/W fue significativamente mayor que en el protocolo de dos piernas, por lo que más daño es causado por una menor
intensidad de trabajo en el ciclismo de una sola pierna.

La enzima CK está predominantemente presente en el sarcoplasma del cual es liberada en el torrente sanguíneo durante el
proceso de daño muscular que es causado por el trauma del ejercicio intenso. Por lo tanto, el  aumento de la [CK]
sanguínea es un marcador importante en la fisiología del ejercicio y la medicina deportiva que permite detectar daño
muscular y/o exceso de trabajo muscular (4,15). Una limitación en el presente estudio es hacer sólo un análisis de [CK]
después de cada protocolo. Sin embargo, Mendham et al. (14) demostraron un pico de [CK] sanguínea 24 horas después
del ejercicio aeróbico de alta intensidad. Camargo et al. (6) también informaron picos en la [CK] sanguínea 24 horas
después de hacer ejercicio en el agua en comparación con el resto. Por lo tanto, creemos que el período de análisis fue
adecuado para determinar respuestas de [CK] sanguínea después del ciclismo de una y dos piernas.

Los valores de [CK] sanguínea encontrados en el presente estudio fueron muy variables entre los sujetos como se observó
en otros estudios. Según Baird et al. (2), algunos sujetos presentan niveles séricos mucho más altos de CK después del
ejercicio en comparación con otros sujetos emparejados por edad, sexo y estado de entrenamiento. Esta variabilidad puede
deberse a factores genéticos o incluso cambios en la composición corporal de los sujetos. Si bien estos factores no son
claros y se necesitan más estudios para determinar los rangos de [CK] sanguínea en diferentes poblaciones y durante
diferentes modos de ejercicio (9), los datos del presente estudio son bastante claros en la definición de las diferencias
entre el ciclismo de una pierna y el ciclismo de dos piernas.

Schneider et al. (16) analizaron la variación de la [CK] sanguínea de 12 ciclistas en ciclismo no competitivo de 300 km con
una duración media de 1021 min e informaron un cambio principal de 480,5% de pre- a post-ejercicio. En nuestro estudio,
el cambio en la [CK] sanguínea después del protocolo de una pierna fue de más del 1500%. Esto indica que el ejercicio de
ciclismo de una pierna puede ayudar a preparar a los músculos contra los daños causados por recorridos largos de
ejercicio.

Los datos del presente estudio muestran que el ciclismo de una pierna conduce a grandes aumentos en la [CK] sanguínea
cuando se realiza sin contrapeso. En este sentido, a pesar de los beneficios informados de este tipo de entrenamiento, los
entrenadores y ciclistas deben ser cautelosos en el diseño de programas de entrenamiento para asegurar una recuperación
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adecuada. Además, teniendo en cuenta la alta variabilidad en los valores absolutos de [CK] sanguínea, se recomienda que
los resultados se interpretan por cambios en la [CK] en lugar de los valores absolutos.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que el ciclismo de una pierna sin contrapeso conduce a un gran aumento de 24 horas en la
[CK] sanguínea de hombres físicamente activos en valores absolutos y también cuando el ΔCK está relacionado con la tasa
de trabajo (ΔCK/W). Se necesitan más estudios para determinar los efectos crónicos de este tipo de entrenamiento y para
comparar las respuestas de la [CK] sanguínea después del ciclismo de una pierna con y sin contrapeso.
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