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RESUMEN

En este primer articulo presentamos los aspectos fisioterapéuticos y en el sequndo abordaremos los
psicoldgicos. Se ha realizado un estudio cineantropométrico y espirométrico en doce sujetos durante
la peregrinacién a Santiago de Compostela en el afio Xacobeo’99, para analizar |as variaciones que se
producen en ambos parametros, tanto en la marcha como en bicicleta, asi como un seguimiento de
afecciones clinicas con el objetivo de hacer una descripciéon de las patologias que mas frecuentemen-
te se producen directamente relacionadas con la actividad peregrina. Todo ello incluido en un progra-
ma general de asistencia fisioterapéutica a los peregrinos. Para ello se han registrado y analizado me-
diante una ficha cineantropométrica y una prueba de capacidad vital forzada las caracteristicas
personales de cada sujeto antes y después de haber llegado a Santiago. La peregrinacion a Santiago
de Compostela en bicicleta aumenta més el componente muscular, mantiene el componente graso y
mejora la capacidad vital forzada, con relacién a los caminantes, ya que el ciclismo es una actividad
mucho mas exigente que la marcha desde el punto de vista aerébico. Este componente aerébico, re-
lacionado con la funcion respiratoria, determina gue los sujetos fumadores obtengan una mejoria sus-
tancialmente mayor en su aparato respiratorio que los no fumadores en la practica de la actividad pe-
regrina. Referente a la patologia relacionada con el peregrinaje, se determina que los caminantes
tienen una patologia de preferencia sobre el pie y la musculatura de la pierna, mientras que los ciclis-
tas sobre la rodilla y en la musculatura del muslo.

Palabras clave: Xacobeo, ciclismo, marcha, Fisioterapia, cineantropometria, espirometria.

ABSTRACT

In this first article there are included the Physical Therapy aspects, in a second one there will be co-
vered the psychological aspects. A cineatropometric and spirometric study has been carried out on six
subjects during the march to Santiago de Compostela within the 1999 Jacobean year. The first goal of
the study was to analyse the variations on both cineatropometric and spirometric parameters that are
produced when walking or cycling to Santiago. The second goal was to describe the most frequents
peregrine activity pathologies. A peregrine physiotherapy assistance program has been developed to
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the knee and in thigh muscles.

carry on the studies. A cineantropometric questionnaire and a forced vital capacity test both previous
and posterior of the activity were used to measure the values. On their way to Santiago, the cyclists
muscular component improved more than that of the walkers, their fatty component remained
equally, and their forced vital capacity was also superior to that of the walkers; this trend seems logi-
cal since cycling is a more exigent aerobic activity than walking. The forced vital capacity which is in re-
lation with the aerobic respiratory component, determine that smoking persons obtain a greater im-
provement in their respiratory aparatus than non-smoker ones. As far the second goal, peregrine
pathology, walkers have a preference in foot and in leg muscles, whereas cyclists have a preference in

Key words: Xacobeo, cycling, walking, Physiotherapy, cineantropometry and spirometry.

INTRODUCCION

La marcha-peregrinacion a Santiago de
Compostela tiene una gran difusion en los me-
dios de comunicacion, ya que considera diver-
sas orientaciones desde el punto de vista de la
motivacion personal: turfstica, cultural, religio-
sa, testimonial, relacional... y también deporti-
va [5, 20]. Pero llevada a cabo como una acti-
vidad de ocio, y entendido éste como una
actividad ocupacional basica del ser humano,
resulta tener en si misma una patologia asocia-
da [23]. Dicha patologia es altamente influyen-
te por la Fisioterapia, al constituir esta un me-
dio terapéutico muy eficaz en las afecciones
musculoesqueléticas derivadas de la actividad
repetitiva, sin olvidar la indiscutible utilidad que
tiene en la prevencion de las mismas [4].

Existe una gran variedad de modalidades
de peregrinacién, como son, entre otras: ca-
minando, en bicicleta de carretera o de mon-
tafia y a caballo [5, 20], siendo las dos
primeras las mas comunes. No hemos encon-
trado ninguin estudio sobre seguimiento fisio-
terapéutico de peregrinos, ni de cineantropo-
metria y espirometria en este colectivo,
aunque si existen estudios referentes al regis-
tro de estos parametros en actividades pro-
longadas en personas deportistas de nivel ba-
sico o medio [3, 9, 19, 36, 38].

El ocio es un aspecto fundamental en el ser
humano [23], ya que complementa las dife-
rentes cualidades de la personalidad del suje-
to, ademas de actuar en la prevencién de pa-
tologias [34]. Asi entendido, el ocio es un
elemento social, fisico, psicologico y, muchas
veces, espiritual.

SISTEMAS DE MEDIDA
Cineantropometria [6, 35]

La idea de cuantificar la forma no es nueva,
incluso se ha llegado a considerar que un solo
numero entero puede ser suficiente para po-
ner a una persona en una escala. Sin embar-
go, clasicamente, los estudiosos del tema han
encontrado que el sistema de tres nimeros es
adecuado para cuantificar la forma. El soma-
totipo se estructura en base a tres componen-
tes: endomorfia (gordura/delgadez), meso-
morfia (desarrollo musculoesquelético por
unidad de altura) y ectomorfia (linearidad re-
lativa), que fueron introducidos por Sheldon,
Stevens y Tucker en 1940, basandose en me-
didas y valoraciones visuales de fotografias.
Debido a la dificultad para obtener datos co-
rrectos mediante fotografias a escala, Barbara
Heath y Lindsay Carter desarrollaron, a finales
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de los sesenta, un método basado en la an-
tropometria, para calcular los somatotipos, el
cual llegd a estandarizarse.

En la gran diversidad de deportes existen-
tes, los atletas parecen tener diferentes obje-
tivos en lo que se refiere al control del peso
y a la adecuada composicién corporal. Para
unos es ganar peso (musculo sin grasa), para
otros perderlo (verse delgados), aunque para el
no deportista es mas simple, evitar la obesi-
dad [6].

El fraccionamiento de Kerr de cinco vias es
un método ideado por Derorah Kerr, quien se
inspir6 en el modelo creado por Don Drink-
water, y contiene los estudios derivados de ca-
déaveres realizados por Martin y Drinkwater.
Se basa en las relaciones hipotéticas entre las
medidas de los tejidos y resulta ser el mejor de
los métodos no invasivos para valorar la com-
posicién corporal [35].

La estimacion de la grasa corporal tiene
muchas aplicaciones y originariamente pro-
viene de las investigaciones de Albert Behn-
ke, a partir de las cuales se ha conseguido
poder estimar la grasa corporal con un error
del 4 %. Actualmente existen otros métodos,
como los electrénicos, pero son mucho mas
costosos [35].

Espirometria forzada [11, 13, 18, 32]

Este sistema de valoracion del aparato res-
piratorio mide los volimenes maximos que el
sujeto alcanza en un ciclo respiratorio en el
menor tiempo posible (capacidad vital forza-
da, FVC). Este protocolo exige la puesta en
practica de una metodologia precisa para su
posterior validacion [11, 13, 18, 32]. La espi-
rometria se realiza estando el paciente senta-
do erecto, con la nariz ocluida por pinzas. El
fisioterapeuta apoya su mano en el hombro
del paciente para evitar que éste se incline ha-

cia delante durante la espiracién. La boquilla
debe de ser indeformable, para evitar artefac-
tos debidos a la reduccién de su luz por mor-
dedura durante la espiracion forzada. La espi-
rometria supondra siempre un minimo de tres
maniobras de espiracién forzada, y un maxi-
mo de ocho cuando no sean juzgadas ade-
cuadas. Sobrepasar este maximo supone el
indtil cansancio del paciente y la pérdida de
tiempo por parte del fisioterapeuta. Para lo-
grar una buena espirometria, el fisioterapeuta
debe de vigilar de manera especial que el es-
fuerzo del paciente haya sido maximo, que el
comienzo haya sido bueno y que no se haya
producido tos ni maniobra de Valsalva por cie-
rre de la glotis. Particular atencion hay que
poner en evitar una finalizaciéon excesivamen-
te temprana de la espiracién, lo que se detec-
tarfa en el extremo de la curva que alcanzaria
demasiado perpendicularmente la linea hori-
zontal de base.

En general, se acepta que en los individuos
sanos el rendimiento fisico no esta limitado
por la funcién pulmonar. La ventilacién se au-
menta de forma desproporcionada con res-
pecto a la carga de trabajo. Esto significa que
para estas cargas de trabajo la ventilacion es
mayor gue la exigida por la cantidad de oxi-
geno gue se esta consumiendo. Este fenome-
no se conoce como hiperventilacion, debido
al efecto estimulante de los grandes incre-
mentos de didxido de carbono vy acido lactico
gue acompanan al ejercicio intenso [6].

MATERIAL Y METODO

El estudio se comenzé con 43 personas en
el seguimiento y tratamiento fisioterapéutico
durante el viaje, pero Unicamente 12 quisie-
ron continuar con las mediciones. Asi pues,
en el estudio participaron 12 sujetos sanos,
10 varones y 2 mujeres, con edades compren-
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didas entre los 31 y 57 afios (44,5 = 13,5
afnos), una tallade 172,16 £ 9,9 cm y un peso
de 78,25 + 22,75 kg. La muestra en su con-
junto estaba compuesta por miembros de
ERZ, de los cuales 9 eran ciclistas y 3 cami-
nantes. Todos ellos, tanto caminantes como
ciclistas, completaron todo el recorrido, y lle-
vaban como minimo un ano de experiencia en
su actividad deportiva.

Inicialmente, todo el grupo era capaz de lle-
var a cabo el «camino de Santiago» al carecer
de cualquier tipo de alteracién o patologia fi-
sica que pudiera modificar los valores de la
prueba. A todos ellos se les realizo una histo-
ria fisioterapéutica, una ficha cineantropomé-
trica y una prueba de espirometria (FVC). La
duracién del viaje fue de 9 dias, aunque real-
mente fueron 6 de peregrinaje, durante los
cuales los ciclistas recorrieron 831 km y 106
km los caminantes desde Jaca a Santiago de
Compostela, pasando por Puente la Reina,
Santo Domingo de la Calzada, Carrion de los
Condes, Ledn, Ponferrada y Porto Marin.

La asistencia fisioterapéutica tenia diversos
apartados:

— Prevencién: estiramientos, masoterapia.

— Tratamiento: a través de una terapia
etiologica precoz e intensiva.

— Valoracién: diariamente a los sujetos an-
tes del esfuerzo.

— Evaluacioén: a través de una cuantifica-
cion de los datos registrados a lo largo del
viaje.

— Investigacion y estudio: corroboraciéon
objetiva, real y contrastada de la hipétesis de
estudio.

— Educacién para la salud: elaboracion de
un autorregistro, ensefianza de técnicas fisio-
terapéuticas autégenas, cuidados higiénico-
dietéticos.

Material de laboratorio

Espirémetro DATOSPIR-100.

Material portatil

— Dos camillas plegables.

— Botiquin (material de cura, vendajes,
aparataje de fibrolisis, etc.).

— Ordenador portétil.

— Unidad de TENS.

— Maletin de antropometria (compés de
pliegues, calibre especial, cinta métrica).

— Omron BF 300, sistema de analisis de la
grasa corporal a través de impedancia bio-
eléctrica.

— Bascula.

La prueba espirométrica comenzaba con la
calibracion del aparato de registro segun la si-
tuacién climatolégica local y con el posiciona-
miento adecuado del sujeto. Esta prueba de
capacidad vital forzada consistfa en registrar
un ciclo respiratorio completo y maximo en el
menor tiempo posible, es decir, el sujeto reali-
zaba una inspiracion maxima fuera del neu-
motacometro, y sequidamente soplaba el ma-
yor volumen de aire en el menor tiempo
posible a través de él. Una vez expulsado todo
el aire, el sujeto invertia la operacion en el sen-
tido de la inspiracion, manteniendo el contac-
to bucal con el neumotacémetro. Toda esta
secuencia permitia medir una serie de parame-
tros respiratorios, representados en una grafi-
ca a través de registros expresados en volumen
por minuto, siendo éstos fundamentales en la
funcién de intercambio de gases en la activi-
dad deportiva. Dichos pardmetros fueron:

FVC: capacidad vital forzada.
FEVs: volumen espiratorio forzado en 0,5
segundos.
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FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 se-
gundo.

FEV/FVC: relacion en porcentaje entre los
dos parametros.

PEF: apice de flujo.

MEF 75 %: flujo espiratorio maximo cuan-
do queda en el pulmdén el 75 % de la FVC.

MEF 50 %: flujo espiratorio maximo cuan-
do queda en el pulmén el 50 % de la FVC.

MEF 25 %: flujo espiratorio maximo cuan-
do queda en el pulmén el 25 % de la FVC.

FEF 25-75 %: flujo medio entre el 25 % y el
75 % de la FVC.

FIVC: capacidad vital forzada inspiratoria.

FIV4: volumen inspiratorio forzado en 1 se-
gundo.

PIF: apice de flujo inspiratorio.

El registro cineantropométrico se llevo a
cabo mediante una ficha preestablecida en la
que venian impresos los datos a medir en
cada sujeto. Los registros se realizaron con el
material de antropometria contenidos un un
maletin y segun las condiciones ambientales
recomendadas [6, 35]. En cada sujeto se esta-
blecieron una serie de medidas, repetidas tres
veces cada una de ellas para reducir al minimo
la variacién en el gesto de medir, todas ellas
fueron introducidas en el software de antro-
pometria KIN 303.

Las mediciones fueron las siguientes:

Estatura.
Peso.
Envergadura.

Alturas:
Acromial.
Radial. -
Estiloidea.
Dactiloidea.
lliocrestal.
Trocantérea.

Tibial.

Maleolar tibial.
Pubiana.
Supraesternal.
Sentado (vértex).
Sentado (C-7).

Diametros:

Biacromial.
Bideltoideo.
Transverso de torax.
A-P térax.
Biilliocrestal.
Bitrocantéreo.
Fémur (epifisis).
Transverso de tibia.
Bimaleolar.
Humero (epffisis).
Biestiloideo.

Perimetros:

Hombro.
Térax.
Abdominal.
Pélvico.

Brazo relajado.
Brazo contraido.
Antebrazo.
Muneca.
Muslo.

Rodilla.

Pierna.

Tobillo.

Pliegues:

Triceps.
Subescapular.
Suprailiaco.
Abdominal.
Muslo anterior.
Bicipital.
Pecho.

Axilar medio.
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Muslo posterior.
Medial pierna.

Una vez introducidos todos los datos en el
programa KIN 303, éste nos facilitd informa-
cién sobre somatotipo, composicién corporal
y estimacién de masa corporal mediante las
formulas estandarizadas.

Se llevo a cabo un diario con las actuaciones
fisioterapéuticas desempefadas al finalizar
cada jornada de bicicleta o marcha, con obje-
to de realizar un listado de las afecciones di-
rectamente ligadas a la actividad peregrina y
susceptibles de recibir tratamiento fisiotera-
péutico.

El tratamiento estadistico de los datos re-
cogidos se efectu6 mediante el programa
«Excel».

RESULTADOS Y DISCUSION

De las mediciones cineantropométricas y
espirométricas realizadas obtuvimos una des-
cripcién de la muestra con el objetivo de po-
der establecer las condiciones fisicas iniciales
antes de comenzar la actividad peregrina.

En lineas generales contdbamos con una
poblacion de 12 sujetos, de los cuales 3 eran
caminantes y 9 ciclistas. Todos ellos tenfan
una edad media de 44 anos, un peso de
77,16 kg, una altura de 172,16 cm. De todos
ellos los ciclistas tenfan una edad media de
46,667 afos, un peso de 75,289 kg y una al-

TABLA 1. Somatotipo de la muestra
antes de la peregrinaciéon
Endomorfia Mesomorfia Ectomortia
3,925 6,850 1,275

tura de 172,633 cm y los caminantes 38 anos
de edad media, 84 kg de pesoy 169 cm de al-
tura. En la division por sexos, los varones te-
nfan una edad media de 45,7 afnos, un peso
de 76,260 kg y una altura de 173,270 cm, y
las hembras tenian una edad media de 38,5
afios, un peso de 83,5 kg y una altura de 164
cm. De este modo los caminantes eran mas jo-
venes, pero éstos tenfan una menor talla y un
mayor peso, siendo las mujeres sensiblemente
mas jévenes, mas bajas y de mayor peso.

Caracteristicas antropométricas
iniciales de los sujetos

El somatotipo de la muestra era predomi-
nantemente mesomorfico, pero el compo-
nente graso estaba aumentado por encima
del porcentaje normal (tablas 1y 2). En lo que
respecta a la diferencia entre sexos, se obser-
v6 una tendencia mayor a la mesomorfia en
las mujeres que en los hombres, referida pro-
bablemente a la diferencia de distribucién del
componente graso referido por algunos auto-
res [1, 25, 38, 39] (tablas 3 y 4), teniendo un

TABLA 2. Composicién corporal (valores expresados en kg) y el sistema Omrom
(valores expresados en % del peso corporal y en kg) antes de la peregrinacion

Masa Masa Masa

Durnin &

Masa piel muscular residual adiposa Masa 6sea Yuhasz Wormersley Omrom % Omrom kg

3,933 36,475 10,600 20,450

9,525

12,733 23,367 22,427 17,336
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TABLA 3. Somatotipo de la muestra
de ciclistas y caminantes y diferencia
entre sexos antes de la peregrinacion

Endomorfia Mesomorfia Ectomorfia

Ciclistas 3,456 6,311 1,500
Caminantes 5,333 8,467 0,600
Varones 3,550 6,340 1,470
Hembras 5,800 9,400 0,300

mayor componente graso, aunque con un con-
tenido de masa magra similar. Llevando a cabo
el estudio descriptivo segun el tipo de activi-
dad, obtuvimos que los sujetos ciclistas tenian
una menor masa de la piel, de la masa muscu-
lar, del paguete adiposo y de la masa osea, con
un menor porcentaje de masa grasa corporal
(tablas 3 y 4), ya que la actividad predominan-
te de éstos es la aerébica prolongada en el
tiempo [6, 9, 36].

Una vez realizada la peregrinacién, los suje-
tos disminuyeron su componente endomorfi-
co, aumentaron el mesomorfico y mantuvie-
ron casi invariable el ectomoérfico, siendo
mayores las diferencias en el colectivo de ci-
clistas. Esto se puede explicar a un mayor au-
mento general en masa muscular, con respec-
to al discreto aumento del componente graso,

y disminuyendo la residual (tablas 5, 6 y 7); la
reduccién en masa residual se debe casi exclu-
sivamente a los ciclistas, aunque el aumento
de masa grasa fue similar en los dos colectivos,
y el aumento de masa muscular fue mayor en
el de ciclistas, lo cual puede ser debido a la
mayor distancia recorrida por éstos (tabla 8).
Esta tendencia al aumento de la grasa corpo-
ral se da casi exclusivamente en los hombres,
ocurriendo lo mismo por lo que se refiere al
desarrollo muscular, debido a que casi todos
pertenecian al grupo de ciclistas, y éstos sue-
len tener unas respuestas fisioldgicas mas in-
tensas al entrenamiento aerébico por las ca-
racteristicas prolongadas del ejercicio [6]. La
similitud entre el somatotipo de las mujeres y
el de los caminantes se debe, probablemente,
a que este colectivo estaba compuesto casi to-
talmente por mujeres. De ahi la diferencia nu-
mérica descrita por otros autores como Scuit y
Valero [38, 39], que indican las diferencias de
localizacion de la grasa corporal, asi como su
distribucion y tendencia dentro del organismo.

Caracteristicas espirométricas
iniciales de los sujetos

Inicialmente en las medidas espirométricas
realizadas en 12 sujetos, de los cuales 8 eran

TABLA 4. Composicion corporal en ciclistas, caminantes y sexos antes de la peregrinacion
(valores expresados en kg) y el sistema Omrom
(valores expresados en % del peso corporal y en kg)

Masa Masa Masa  Masa Masa Durnin&  Omrom  Omrom

piel muscular residual adiposa 6sea  Yuhasz Wormersley % kg
Ciclistas 3,889 35,922 8973 18,600 8,967 10,011 20,356 21,389 16,411
Caminantes 4,067 38,133 15,467 26,000 11,200 20,900 32,400 27,100 21,500
Varones 3,920 36,530 9,460 19,250 9,150 10,290 20,370 21,490 16,780
Hembras 4,000 36,200 16,300 26,450 11,400 24,950 38,350 31,800 22,800
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TABLA 5. Somatotipo de la muestra
después del peregrinaje
Endomorfia Mesomorfia Ectomortia
3,767 7,025 1,258

no fumadores y 2 fumadores, tenian una ten-
dencia a ser cualitativa y cuantitativamente
mejores en el primer colectivo (tabla 9), aun-
que, por el contrario, los valores medios en la
mejora de la funcién respiratoria fueron ma-
yores en el segundo colectivo después de la
actividad peregrina (tabla 10). Observamos,
pues, que el aparato respiratorio de los fuma-
dores es mas susceptible al ejercicio que el de
los que no fuman, en el sentido de que mejo-
ra cuantitativamente mas el aparato que ini-
cialmente es més deficitario [4, 6, 9, 27]; asi,
el beneficio neto es mayor en los que peor es-
tan, como sucede en los fumadores.
Teniendo en cuenta la variable «actividad
desarrollada», obtuvimos que la FVC era ma-
yor en los ciclistas que en los caminantes (ta-
bla 9) por la propia actividad desarrollada, ya
que esta Ultima exige un mayor componente
aerébico [3, 7, 8, 26, 29]. Una vez recorridos
la totalidad de los kilémetros, la ganancia
neta en los ciclistas fue considerablemente
mayor que en los caminantes (tabla 10); asi-
mismo, también fue mayor en hombres que
en mujeres (tabla 10), aunque inicialmente és-

TABLA 6.

tos partieran con unos valores medios mejores
(tabla 9).

La variable de permeabilidad de las vias aé-
reas era mejor en los ciclistas que en los cami-
nantes, permaneciendo casi invariables los
valores medios al finalizar la actividad, lo cual,
probablemente, se debia a que la exigencia
de grandes volumenes inspiratorios y espira-
torios en poco tiempao fue casi inexistente, ya
que practicamente la totalidad del recorrido
fue realizado a una velocidad media de 23
km/h. Esto no ocurrié en el colectivo de las
muijeres, en el que la mejoria fue mas intensa
(tabla 10), debido, probablemente, a que ini-
cialmente partian con valores medios mas ba-
jos, necesitando mayores volumenes inspi-
ratorios y espiratorios forzados para poder
realizar una actividad que para otros colecti-
vOS no era tan exigente.

Considerando los valores de apice de flujo
tanto inspiratorios como espiratorios (tabla
10), observamos que los primeros se mante-
nian casi invariables, pero, por el contrario, los
valores espiratorios mejoraban de manera
mas sustancial. Este hecho es mas mensurable
en el caso de que el flujo sea el maximo, ya
que el sujeto necesita expulsar el aire lo mas
rapidamente posible para iniciar un nuevo ci-
clo respiratorio [6]. Este hecho se produce ge-
neralmente en situaciones en que la mecanica
de los musculos espiratorios estd favorecida
por la posicién, como se produce en los ciclis-
tas (tabla 10). Por lo que respecta a los valores

Porcentaje de la ganancia o pérdida de los diferentes componentes

de la composicion corporal (valores expresados en kg) y el sistema Omrom
(valores expresados en % del peso corporal y en kg) después del peregrinaje

Masa Masa Masa Durnin & Omrom Omrom
Masa pie!l muscular residual adiposa Masa ¢sea Yuhasz Wormersley % kg
0,238 14,308 -47,879 2,284 0255 2,812 -2,898 -6,858 -1,851
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TABLA 7. Somatotipo de la muestra
de ciclistas y caminantes y diferencia
entre sexos después del peregrinaje

Endomorfia Mesomorfia Ectomorfia

Ciclistas 3,322 6,522 1,489
Caminantes 5,100 8,533 0,567
Varones 3,380 6,530 1,450
Hembras 5,700 9,500 0,300

de flujo en 1 segundo, podemos observar que
la mayor ganancia neta se produce en los ca-
S0s con peores valores espirométricos inicia-
les, como es el caso de los caminantes, las
mujeres y los fumadores (tabla 10).

Con la préctica fisioterapéutica diaria, y a
traves de un diario de incidencias, se pudo lle-
var a cabo una descripcion de las patologias
que se produjeron a lo largo de la peregrina-
cion. Todas ellas dependientes de la actividad
que realizaban los sujetos, tanto ciclismo [2,
4, 8, 10, 14, 15, 17, 21, 22, 26, 29, 31, 37]
como caminar [2, 4, 8, 10, 12, 16, 17, 19, 21,
22, 24, 28, 29, 30, 31, 33, 37], aunque logi-
camente existia otro tipo de patologia asocia-
da dependiente de otra serie de factores no
relacionados con el ciclismo o la marcha pro-
longados en el tiempo, como esguinces, cai-
das, gastroenteritis, catarros, fiebre, etc. (ta-
bla 11).

Genéricamente, en las patologfas descritas
durante todo el recorrido observamos que

TABLA 8. Porcentaje de la ganancia o pérdida de los diferentes componentes
de la composicion corpérea (valores expresados en kg) y el sistema Omrom
(valores expresados en % del peso corporal y en kg) después del peregrinaje

Masa  Masa Masa Masa  Masa Durnin &  Omrom Omrom

prel  muscular residual adiposa Osea Yuhasz Wormersley % kg

Ciclistas 0,317 17,718 -64,030 2,27t 0,340 3,134 -0,890 -7,274 -0,811
Caminantes 0,000 4,075 0,575 2,322 0,000 1,845 -8,921 -4,987 -6,534
Varones 0,286 15,875 -55,887 2,722 0,306 3,602 -1,533 7,261 -1,775
Hembras 0,000 6470 -7,834 0,096 0,000 -1,139 -9,722 -2,830 -2,620

TABLA 9. Valores espirométricos iniciales
FEV/ MEF  MEF MEF  FEF

FVC FEVs FEV;  FVC  PEF 75% 50% 25% 25-75 AVC AV, PIF
Media total 4,196 2,634 3,652 87,243 7,338 6,918 5,262 2,324 4,284 4,304 3,455 5,020
Ciclistas 4,384 2,776 3,827 87,533 8,068 7,623 5,754 2,474 4,594 4,511 3,630 5,252
Caminantes 3,630 2,210 3,127 86,397 5,150 4,800 3,783 1,873 3,353 3,683 2,930 4,323
Varones 4,418 2,813 3,839 87,148 8,042 7,557 5,759 2,429 4,605 4,566 3,771 5,546
Hembras 3,085 1,740 2,715 87,755 3,820 3,720 2,775 1,800 2,680 2,995 1,875 2,390
No fumadores 3,956 2,465 3,440 79,387 6,617 6,171 4,879 2,194 3,954 4,095 3,305 4,553
Fumadores 3415 2,245 2,990 86,865 7,635 7,565 4,735 1,880 3,960 3,300 2,550 5,080
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TABLA 10. Diferencia en % en los valores espirométricos después de la peregrinacion
FEV/ MEF  MEF  MEF  FEF
FVC FEVe FEV, FVC PEF 75% 50% 25% 2575 FIVC FIv; FIF
Media total 5596 19,513 0,652 -4,248 15,198 9,790 0,596 -11,325 -3,970 1,713 6,665 -0,331
Ciclistas 6,725 26,348 0,214 -5645 21,050 14,795 -6,244 -20,815 -8902 3,758 2,176 6,305
Caminantes 2209 -0,993 1,966 -0,060 -2,361 -5227 21,116 17,147 10,827 -4,421 20,131 17,591
Varones 6,222 22,666 -0,010 5446 19,586 13,215 -4,102 -21,457 -9,140 3,204 1,780 -6,505
Hembras 2466 3,749 3,962 1,739 -6,742 -7,337 24,088 39,334 21,880 -5742 31,090 30,538
No fumadores 5,321 20,840 -0,139 -4,784 16,399 10,807 -0,058 -15,786 -5,178 2,662 2,393 -2,438
Fumadores 4313 2458 4678 0821 099 -0,701 3,897 18871 4,658 -4361 26,825 11,422

dentro de los sindromes articulares, la locali-
zacion mas comun de las afecciones por repe-
ticion de un movimiento es la rodilla tanto en
los caminantes como en los ciclistas [4, 7, 15,
26, 31, 36]. Por lo que respecta a los sindro-
mes musculares, éstos suelen tener una ubi-
cacion en la musculatura del muslo si nos re-
ferimos a los ciclistas, y en la musculatura de
la pierna preferentemente si se trata de los ca-
minantes.

Sabiendo gue una de las afecciones que
mas genéricamente se produce en la piel de-
bido al sobrelso o a la actividad repetitiva en
el tiempo es la flictena, l6gicamente observa-
mos que a pesar de que el ciclista mantuviera
durante mas tiempo su actividad, era el cami-
nante el que mas padecia esta afectacion,
producida por la constante sobrecarga plantar
descrita por autores como Anderson T, Eps-
tein, Kirk, Powell y Rudzki [3, 16, 24, 31, 37].

TABLA 11. Casos contabilizados durante la peregrinacién
Sindromes articulares Gldteo medio (Ci)
Hombro: dolor del subescapular (Ci) Cuadrado lumbar (Ci)

Cervicalgia (Ci)

Gonalgia posterior (hiato) (Ci)

Gonalgia en PAPE (Ci)

Gonalgia en alerones rotulianos (Ci)

Lumbalgias (Ci)

Metatarsalgia (Ci)

Gonalgia en PAPI (Ca)

Tibioperonea superior y tibioperonea inferior (Ca)
Gonalgia por condritis (Ca)

Sindromes musculares
Subescapular (Ci)
Cuadriceps: vasto externo (Ci)
Isquiotibiales: semitendinoso (Ci),
semimembranoso (Ci), biceps crural (Ci)
Tensor de la fascia lata (Ci)

Gemelos y s6leos (hiato) (Ca)

Sindromes cutaneos
Flictenas de empeine (Ci)
Flictenas peridigitales (Ca)
Flictenas plantares (Ca)
Flictenas metatarsales (Ca)
Flictenas calcaneas (Ca)
Flictenas aqufleas (Ca)

Sindromes tenofasciales
Tensor de la fascia lata (Ci)
Dolor en el tenddn rotuliano (Ci)
Dolor en el tendén cuadricipital (Ci)
Dolor en el tendon de Aquiles (Ci)
Fascitis plantar (Ca)

Ci: ciclismo; Ca: caminantes.
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Por lo que respecta a los sindromes tenofas-
ciales, obtuvimos que suelen tener una domi-
nancia cuadricipital en el colectivo ciclista [4,
7. 15, 26, 31, 36], siendo, por el contrario,
plantar en los caminantes [3, 16, 24, 31, 37].

CONCLUSIONES

1. La actividad peregrina en bicicleta au-
menta mas el componente muscular y man-
tiene el componente graso con relacién a la
realizada caminando.

2. Elciclismo es una actividad mucho mas
exigente que la marcha desde el punto de vis-
ta aerobico en la peregrinacion a Santiago de
Compostela.

3. Los sujetos fumadores obtienen una
mejorfa sustancialmente mayor en su aparato
respiratorio que los no fumadores en la prac-
tica de la actividad peregrina.

4. la capacidad vital forzada aumenta
mds con la practica de la actividad peregrina
en bicicleta que caminado.

5. La actividad peregrina realizada cami-

nando tiene una patologfa con una localiza-
cion preferiblemente sobre el pie y la mus-
culatura de la pierna, mientras que en
bicicleta es en la rodilla y en la musculatura
del muslo.
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