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A NUESTROS COLABORADORES

La Revista Antioquefia de Medicina Deportiva y Ciencias
Aplicadas a la Actividad Fisica y al Deporte es el 6rgano
oficial de la Divisién de Medicina Deportiva de Indeportes
Antioquia.

Esta publicacién acoge los trabajos de investigacion,
las revisiones y las comunicaciones emanadas de los
miembros de la Divisi6n, al igual que de colaboradores
que trabajan en el campo de la medicina y las ciencias
aplicadas a la actividad fisica y al deporte. Larevista se
publica semestralmente con circulacién nacional e
internacional a través de canje bibliogréfico con centros
de documentacién universitaria, cientifica, médica y
deportiva o por suscripcion anual.

Los articulos originales deben enviarse al comité edi-
torial de Indeportes Antioquia para ser evaluados. Deben
poseer alto valor cientifico e incluir resultados de la
investigacion tedrica y aplicada directamente a los cam-
pos de la medicina y las ciencias aplicadas a la actividad
fisica y al deporte. Deben ser inéditos y no podran ser
enviados a otras revistas, mientras estén bajo
consideracion del comité editorial.

Los trabajos que se presentan para la publicacion
serdn aceptados, segtin su originalidad y calidad, al igual
que por la claridad de la interpretacion y de su aplicacion
conceptual en el campo de la medicina deportiva y las
ciencias aplicadas a la actividad fisica y al deporte en
nuestro medio.

El comité editorial, de comun acuerdo con el autor,
podra hacer las modificaciones que considere necesarias
para mejorar la calidad de los articulos.

Los autores son responsables de los conceptos,
opiniones y conclusiones expuestos en los articulos, y su
publicaci6n en la revista no significa acuerdo del comité
editorial con su contenido.

Los articulos serdn publicados segun el orden de
aceptacion y no el de entrega. Una vez publicados, la
revista se reserva los derechos de copia y reproduccion
de todos los materiales publicados y ese material no
podra ser reproducido sin permiso del comité editorial.

Cada autor(es) recibird(n) tres ejemplares de la revista
sin costo alguno.

CATEGORIA DE LOS ARTICULOS

Revisiones: establecen el estado actual del desarrollo
cientifico de un drea en particular y pueden contener la
opinién personal del autor, con respecto a su campo de
trabajo. Se acepta un maximo de 20 pédginas tamafio
carta escritas a doble espacio.

Articulos Originales: son el aporte minucioso del
trabajo experimental o clinico y con posibilidades de
compararlo con otros del mismo campo con aportes para
su desarrollo o modificacién. Se acepta un maximo de
18 paginas tamafo carta, escritas a doble espacio.

Comunicaciones cortas: son los informes de casos o
descripcién de detalles de nuevos métodos y resultados
experimentales. Se acepta un maximo de cuatro paginas
tamafio carta escritas a doble espacio.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Deben ser enviadas dos copias, en hojas tamaiio carta
(21,5 x 28 cms), por un solo lado, con margenes de tres
centimetros como minimo, escritas con procesador de
palabras a doble espacio. Debe enviarse ademas, el
disquete correspondiente, con indicacion del programa
utilizado.
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La primera pagina del manuscrito debera contener la
siguiente informacion:

Titulo conciso y claro pero informativo, preferiblemente
de no mas de 20 palabras.

Palabras clave ( maximo ocho ).

Autor o autores. El orden debe ser: nombre, inicial del
segundonombrey primerapellido; lainicial del segundo apellido
también puede agregarse, siempre y cuando todos los autores
lo tengan. Deben aparecer todos los coautores del articulo.

Nombre de lainstitucién aque pertenecen y localidad donde
se hicieron las investigaciones.

Nombre y direccion del autor o coautor a quienes se deben
enviar las comunicaciones con respecto al articulo.

Agradecimiento a fondos de investigacion, instituciones y
personas que contribuyan al trabajo de manera decisiva.

Lasegunda pagina del manuscrito debe contener un resumen
del contenido cientifico de no més de 250 palabras, en espariol.

Latercera pagina debe contener el resumen y las palabras
claveeninglés.

Eltexto del manuscrito debe estar distribuido en la siguiente
forma:

Introduccion

Se escribe el prop6sito del trabajo y su ubicacién en el
campo conceptual y cientifico del drea, al igual que su posible
relacion con otros trabajos de temdtica semejante.

Materiales y métodos

Se describen en forma clara y concisa la seleccién de los
sujetos experimentales u observacionales. Se identifican los
métodos desarrollados, los equipos y los aparatos, sefialando
su referenciao mencién comercial entre paréntesis; del mismo
modo, se describen los procedimientos en detalle, de modo
que permita a otros investigadores reproducir los resultados.

Se deben dar las referencias de los métodos estadisticos
utilizados; deben darse referencias y descripciones breves
de los métodos que han sido publicados pero que no han
sido bien descritos.

Se deben describir en forma clara y concisa los métodos
nuevos o los sustancialmente modificados, dar las razones
para su utilizacion y evaluar sus limitaciones.

Cuando se informen experimentos con humanos, se
debe indicar si los procedimientos seguidos estin acordes
con las normas éticas del Comité de Experimentacion
Humana de la institucion en la cual los experimentos
fueron hechos, de acuerdo con la declaracién de Helsinki
de 1975.

Se deben identificar en forma precisa todas las drogas
y los compuestos quimicos utilizados, incluyendo el
nombre genérico, la dosificacién y las rutas de
administracion. No se deben utilizar los nombres, las
iniciales de los pacientes, ni los niimeros hospitalarios.

Resultados

Estos se deben presentar en forma concisa y comentada
y no deben duplicar los contenidos de las tablas y gréficas.
Los resultados cuantitativos deben incluir el montaje
estadistico y se debe enunciar el procedimiento estadistico
utilizado.

Los autores deben expresar las cantidades, unidades y
férmulas de acuerdo con las recomendaciones del Sistema
Internacional (unidades SI) y del ICONTEC. Todas las
mediciones deben ser dadas en unidades métricas, con
los decimales separados por comas, no por puntos.

Discusion

En ella se enfatizan los aspectos nuevos e importantes
del estudio y las conclusiones que origina. No se deben
repetir en detalle los datos de la seccién de resultados.

Se deben incluir las implicaciones de los hallazgos y
sus limitaciones, al igual que las relaciones con otros
estudios relevantes.
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Las conclusiones se deben asociar con los objetivos del
estudio, pero se evitard el planteamiento de suposiciones
o presunciones no apoyadas completamente por los
datos. Se debe evitar el reclamar prioridad o alusion al
trabajo que atin no ha sido completado.

Se deben plantear nuevas hip6tesis cuando se consideran
garantizadas, pero definiéndolas claramente como tales.

Se pueden incluir recomendaciones cuando sea apropiado
hacerlo.

Tablas e ilustraciones

Las tablas y las ilustraciones deben ser numeradas con
caracteres arabigos en la secuencia en que aparezcan en
el texto. Cada ilustracién debe estar acompafiada en una
hoja aparte con una leyenda de no mds de 40 palabras.
Las tablas deben ser explicativas y poseer un titulo corto.

Las ilustraciones y las tablas pueden ser graficadas en
computador. Las abreviaturas utilizadas deben ser
explicadas en la leyenda o en la parte inferior de la tabla
ode lailustracion.

En caso de utilizar fotografias se deben enviar copias, en
papel brillante, tamafo postal o diapositiva de alto
contraste.

Referencias

En la bibliografia no pueden aparecer otras referencias
diferentes a las anunciadas en el texto. Las referencias en

el texto deben ser citadas con niimeros arabigos entre
paréntesis en orden de aparicion. Los titulos de las revistas
deben ser abreviados de acuerdo con la dltima edicién
del Index Medicus.

Ejemplo de Referencias:
Articulo de revista, un autor.

1. Rilema JA. Cyclic nucleotides and the effect of pro-
lactin on uridine incorporation into RNA in mammary
gland explants of mice. Horm Metab Res 7:45-
49,1975.

Articulos de revista, con dos o mds autores (todos los
coautores deben ser mencionados):

2. Ferguson RJ, McMaster JH, Stunitsni CL. Low
back pain in college football linemen. J Sports Med.
2: 63-80,1974.

Libro completo:

3. Dingle JT (Ed): Lysosomes. New York, American
Elsevier, 1972, p. 65.

Capitulo de libro:

4. Zanchetti A, Baccelli B, Guazzi M, Mancia G.
The effect of sleep on experimental hypertension. In
Onesti G, Kim KE, Moyer JH. (Eds): Hypertension:
Mechanisms and Managgement. New York, Grune
and Stration, 1973, pp 133-140.
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Editorial

Recién pasados los Juegos Olimpicos realizados en la
ciudad de Sydney, no se demoraron las criticas de amplios
sectores de Colombia, en especial los medios de
comunicacion, a los directivos de nuestra delegacion, los
presidentes de las federaciones y a muchos de nuestros
deportistas. Algunas de ellas bien fundadas, pero otras
mal orientadas con tendencia malsana y revanchista, que
en vez de contribuir a esclarecer el camino atin confuso
para el desarrollo de nuestro deporte, lo complican més.

Creemos que el proceso inicial desarrollado por el
Comité Olimpico Colombiano y Coldeportes Nacional y
apoyado por algunos institutos departamentales de
deportes, en la preparacién de nuestros deportistas, fue
adecuado sin desconocer que hubo errores. Pero fueron
muchos los aciertos que debemos fortalecer; y para ello
son necesarios un andlisis y una critica serios, objetivos
y con conocimiento de causa.

Se debe crear una “cultura de alto rendimiento” que no
existe en nuestro medio. El alto rendimiento implica
selectividad, organizacion, planeacién y objetivos claros
a corto, mediano y largo plazo (es decir a uno, cinco,
diez y quince afos), interaccién de las diversas ciencias
y saberes como un solo equipo alrededor de la unidad
de trabajo, cual es “entrenador-deportista”. Esta
concepcion no existe en nuestro entorno, ni en nuestra
dirigencia deportiva. Sin esta cultura es imposible
alcanzar el desarrollo y la madurez necesarios para el
logro de los resultados atléticos que desde hace muchos
anos anhelamos.

. Qué hacer entonces para entrarnos en la cultura del alto
rendimiento?, ;masificar el deporte?, ;masificar la
recreacion?, ;dejar a un lado lo que el Comité Olimpico
Colombiano y Coldeportes Nacional han iniciado con el
programa Altius?. No lo creo: “una cosa es una cosay
otra cosa es otra cosa”. Hay que masificar y estimular
las actividades fisico — deportivas desde muy temprana

edad, promocionar los eventos atléticos formativos en
los planteles de educacién, profesionalizar y ampliar la
educacion fisica en las escuelas, etc.

Pero ello no basta si no aplicamos la selectividad para
escoger aquellas personas que sobresalgan por sus
condiciones, cualidades y aptitudes para una disciplina
deportiva. No servirdn de nada los fundamentos de
formacion deportiva que hemos sembrado en la poblacion.
A ello se le suma un factor determinante: el sistema de
organizacion y desarrollo deportivo, que debe estar
acorde con un sistema politico como el nuestro, basado
en la economia mixta, con énfasis en laempresa privada;
por eso debe fortalecerse el eslabon intermedio del
sistema deportivo, que es la Liga, creando clubes reales,
que cuenten con deportistas, capacidad econémica y
escenarios deportivos. Eso solo lo encontramos en el
sector educativo. Un plantel de educacion puede, y debe,
tener tantos clubes como deportes desarrolle y afiliarlos
alas ligas respectivas. Con esto las ligas se democratizan
y fortalecen. Igual debe suceder en las universidades,
porque en ellas el desarrollo deportivo actual es “parasito
y decadente” ya que, o se nutren de los deportistas que
entrenan en las ligas y s6lo le prestan el nombre y la
camiseta de su universidad para que los representen, o
cuentan con aquellos atletas que han dejado o estdn
alejandose del alto rendimiento, porque sus estudios asi
lo exigen y sus prioridades son otras. El deporte
universitario debe fortalecerse, cualificarse y ser
competitivo.

Otro aspecto fundamental es el econémico. Creo que,
aunque con algunas dificultades, tenemos el dinero
suficiente. Lo que pasa es que lo malbaratamos, lo
botamos. Debemos racionalizar lo que tenemos. Un
ejemplo de este derroche son Los Juegos Nacionales
que celebraremos este afo en los departamentos de
Narino, Boyacd y Tolima; los dos primeros con
infraestructura y desarrollo deportivo insuficientes, salvo
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en algunas disciplinas como el ciclismo y posiblemente el
patinaje. ;Cudnto le valen estos juegos al estado?.
¢ Cuanto le aportardn al desarrollo deportivo?. ; Nuestros
dirigentes y las federaciones han pensado que el ciclo
olimpico para el 2004 en Atenas, se deben iniciar en estos
juegos, preseleccionando los candidatos a los proximos
Juegos Bolivarianos en Ecuador, luego a los
Centroamericanos en El Salvador, los Suramericanos en
Argentina y un afio después a los Juegos Panamericanos
en la Repiblica Dominicana, para cerrar el ciclo en el
afo siguiente, 2004, en Grecia?

Esperamos que asi sea. Al menos nosotros en Antioquia,
asilo hemos asumido. Iremos a estos Juegos Nacionales
a ganar, no por la ausencia del Valle, sino por la
preparacion técnica y deportiva de nuestros atletas,
porque el objetivo no es s6lo la medalla de oro, si no
también las marcas y el desempefo técnico que les
permitan engrosar nuestro seleccionado nacional en los
Juegos Bolivarianos que debemos ganar clara y
contundentemente y participar en el proceso de
preparacion hacia los Juegos Olimpicos del 2004.

ALVARO ORTIZ URIBE
Asesor Medicina Deportiva
Indeportes Antioquia
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Articulo Original

CINEANTROPOMETRIA DEL PATINAJE DE CARRERAS,
1 COPA DEL MUNDO - SANTAFE DE BOGOTA, 1997.

FELIPE MARINO*, ROCIO GAMEZ**, JESUS CAMACHO*, JUAN GONZALO CORREA*** ORLANDO VALENCIA*** ROGELIO
OSPINA#***, CARLOS PLATA*** SANDRA MONTANEZ*** YORLENY ARANGO***,

*  Divisidn de Medicina Deportiva Indeportes Antioguia, Federacion Colombiana de Patinaje.

*%  Division de Medicina Deportiva IDRD — Bogotd.

*%% Liga de Patinaje de Antioquia.

RESUMEN

El patinaje de carreras es un deporte que presenta
exigencias importantes en las competencias de cardcter
internacional y motiva cada vez mds a los entrenadores e
investigadores a desarrollar estrategias de estudio que
permitan aumentar el rendimiento deportivo. El objetivo de
este estudio es aportar a la caracterizacion de este deporte los
datos antropométricos correspondientes a la poblacién que
participd en la I Copa del Mundo de patinaje de carreras,
celebrada en Santafé de Bogotd en Septiembre de 1997. Se
evaluaron 155 patinadores (88 hombres y 67 mujeres) de nueve
paises participantes, clasificados segiin su modalidad, en fondo
v velocidad. Los resultados obtenidos muestran un predominio
de la masa muscular en los varones velocistas (p<0,05) respecto
a los fondistas y la tendencia en el somatotipo general, a la
mediana mesomorfia balanceada. Se presentan, ademds, los
resultados de las variables bdsicas antropométricas, el andlisis
de la composicion corporal por sexo y modalidad deportiva y
la descripcion del somatotipo por paises, encontrado para este

deporte.

PALABRAS CLAVE

Patinaje de carreras, cineantropometria,composicion

corporal.

SUMMARY

The speed skating is a sport that it comes occupying important

places in the competitions of international level, motivating
more and more the trainers and investigators to develop
strategies of study that allow to increase the sport performance.
The aims of this study is the contribution to the characterization
of this sport the anthropometrics data corresponding to the
population that participated in the I World Coup of speed
skating, taken place in Santafé de Bogotd in September,1997.
The results show the predominance of muscle mass in the
skaters of velocity (P<0,05) with respect to the skaters of
resistance and the tendency in the somathotype toward the
balanced mesomorphy. We present the results of the basic
anthropometric variables, the analysis of the corporal
composition for sex and sport modality and the description of
the somathotype for this sport.

KEY WORDS

Speed skating, kineanthropometry ,body composition.

INTRODUCCION

La cineantropometria es el drea de la antropologia
que estudia la relacién existente entre la estructura humana
y su funcion; este estudio constituye una de las bases
fundamentales para la identificacion del potencial atlético,
con proyeccion hacia el deporte de elite (1).
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Desde 1921 se han realizado varias investigaciones
sobre las caracteristicas fisicas y fisiol6gicas que
pudieran influir en los resultados de los deportistas
practicantes de una amplia variedad de deportes
(2).

Una de las funciones de los entrenadores es
disefiar un plan de entrenamiento adecuado, que
lleve a sus deportistas hacia el mejor desempeiio
posible. Como parte de este trabajo, se debe incluir
la asesoria de un equipo de personas idéneas que
permita evaluar y analizar la respuesta del deportista
al plan de entrenamiento.

A las caracteristicas fisicas del deportista se
suman las fisioldgicas, psicoldgicas y técnicas para
aspirar a un buen desempeno en cualquier deporte;
ademads, si se tiene una adecuada relacion entre los
tiempos de recuperacion y la aplicacion correcta
de las cargas de entrenamiento, no es errado pensar
en obtener excelentes resultados deportivos (3).

Sobre el patinaje de carreras no existe en la
literatura abundante material al cual se pudiera tener
acceso para comparar diferentes estudios sobre las
caracteristicas particulares de este deporte y, menos
aun, si analizamos su composicién corporal
fraccionada, el somatotipo y otras variables dentro
de su caracterizacién cineantropométrica.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio presenta los resultados de la
evaluacion de 155 patinadores de carreras en linea
(88 hombres y 67 mujeres) que participaron en la I
Copa Mundo de Patinaje, celebrada en Santafé de
Bogotd, a una altura de 2.640 m. sobre el nivel del
mar, en septiembre de 1997.

Se siguieron las recomendaciones técnicas
sugeridas por la Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria (ISAK); las
mediciones fueron realizadas por personal
entrenado en este tipo de procedimientos y las
variables consideradas fueron las siguientes:
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Sexo, modalidad, pafs, tiempo de préctica del
patinaje, edad, peso, alturas (estatura, talla sentado,
talla de tronco, talla acromial y talla dactilea),
diametros (biacromial, bicrestal, envergadura,
biestiloideo, humeral, femoral y bimaleolar),
perimetros (térax, abdomen inferior, cadera, brazo
relajado, brazo tenso, antebrazo, muieca, muslo
superior, muslo medio, pierna y tobillo), pliegues
cutdneos (triceps, subescapular, suprailiaco,
supraespinal, abdominal, biceps, muslo medio y
pierna medial).

A partir de estas variables, se calcularon:

a) Porcentaje de grasa corporal: segiin la férmula
de Yuhasz (4).

b) Masa de grasa: calculada a partir del peso
corporal y el porcentaje de grasa.

¢) Masa corporal activa (MCA): restando del
peso corporal, el peso de la grasa.

d) Indice de sustancia corporal activa (AKS):
segun el método de Tittel y Wutscherk (5),
tomando para el caso nuestro, el porcentaje de
grasa segun Yuhasz.

e) Composiciéon corporal: calculado segin el
modelo de cuatro componentes: peso residual,
peso 0seo, peso muscular y peso graso (6).

f) Somatotipo: segiin el método de Heath y Carter,
determinando la endomorfia, la mesomorfia y la
ectomorfia (7).

g) Indice Cormico: propuesto por Eveleth y Tanner
(1976), relaciona la talla sentado y la estatura,
buscando la influencia de las extremidades
inferiores en la talla del sujeto (8).

Para esta investigacion se utilizaron los siguientes
equipos: bascula Health o Meter, antropémetro tipo
Martin (GMP), cinta métrica (Lufkin) y calibrador
de pliegues cutdneos Harpender (John Bull).
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El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
Statgraphics Plus 3.0, aplicando Anova y una Prueba
de Rangos Miiltiples para comparar el nivel de
significancia entre los grupos de variables, con un nivel
de confianza del 95% (p< 0,05).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan con valores
de media y desviacion estandar por sexo y modalidad
deportiva (fondo y velocidad para hombres y
mujeres).

El promedio de edad tuvo una diferencia
significativa (p< 0,05) entre ambos sexos y por
‘modalidad deportiva. La variable peso corporal
mostré una diferencia significativa entre las
modalidades de velocidad y de fondo en ambos
sexos. La estatura tuvo promedios en las mujeres
inferiores a los hombres (tabla 1). Se encontré

diferencia significativa para esta variable entre ambos
sexos, mas no para la modalidad en el mismo sexo.

De igual forma, se encontr6 diferencia
significativa (p< 0,05) en la MCA para el fondo y
la velocidad en ambos sexos, mas no asi por
modalidad entre las damas. El AKS mostré
diferencia entre los hombres, asi como también
entre los hombres de velocidad y las mujeres. No
existio diferencia en las mujeres entre si. El indice
cormico mostré variacion entre los hombres y las
mujeres mas no entre las modalidades del mismo
sexo (Tabla 2).

El cdlculo del porcentaje de grasa mostré
diferencias significativas entre hombres y mujeres,
pero no entre las modalidades respecto al mismo
sexo (p < 0,05). El modelo de cuatro componentes
nos permite apreciar las diferencias significativas
en el peso 6seo segin el sexo y la modalidad
deportiva. En el porcentaje del peso 6seo no se
aprecid diferencia al interior de ambos sexos

Modalidad N | Edad (aios) Peso (kg) | Talla (em)
Hombres Fondo 67 204£52 | 613+85%[169,746,7*
Hombres Velocidad | 21 | 198 £4,8 | 656 %87 % | 170,6 £8,0
(Mujeres Fondo |40 | 168+3,1 | 532+46* | 1579453 %
|Mujeres Velocidad |27 | 174443 | 552+48% | 159,7 4,2

Tabla 1. Valores promedio v desviacion estdndar de edad, peso y estatura para
sexo y modalidad en los deportistas estudiados (¥ P<0,05).

Modalidad N | MCA (Kg) | AKS (g/em’) | L Cérmico% |
Hombres Fondo |67 569 +77% | 1,16+£01* | 527+13% |
Hombres Velocidad |21 | 61,0 £8,0% | 122+0,1% | 52710
Mujeres Fondo 40 | 45434 | 1,I5£0,1 53,1 3,1 %
Mujeres Velocidad |27 | 472 £4,0 | 1,160, 53,5 +1,2

Tabla 2, Valores de masa corporal activa (MCA), indice de sustancia activa (AKS) e indice
cénmico, en los deportistas de patingje (* P<0,05).

Modalidad

Hombres_Fondn

N .grasa(kg]‘ % grasa ‘

| 67

Peso residual' % residual
(kg) |

s KR
169+1,1 | 94£17% | 137%14

g I ' '
Peso 0se0 g peso Gseo Peso muscular % miscalo

(kg) (kg) |
2016 82411 | 17,8412¢ | 214222% |46,0 £2,3¢]
264 £13 [11.016% 179511 | 20,1 £47¢ 47,1 £2.00
27615 (77406 |160£1,1% | 20318 |422 422
M2E16 (82411 | 163511 | 214522 42,7419

Hombres Velocidad | 21 5.3_ilL go6x1,4% | 16,3 i2.3_
Mujeres Fondo 40 68414 (142423 | 13241,
Mujeres Velocidad | 27 |69 1,0 | 138+19 | 13.7X14

Tabla 3. Descripcion de la composicion corporal segiin el modelo de cuatro componentes en los patinadores estudiados (*P<0,05).
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!Mnda]idad N ‘ Endomorfia l Mesomorfia | Ectomorfia
Hombres Fondo |67 | 19+05*% | 42407*% | 30+09*
Hombres Velocidad |21 | 1904 * 48 £09 * 2,5+08
| Damas Fondo 140 | 3307 3,6 £08 * 22410
‘Damas Velocidad | 27 | 3,3£0,5 3,9 £0,6 2,2%0,6

Tabla 4. Valores del somatotipo antropometrico (*P<0,05).

comparando la modalidad, pero si existi6 diferencia al
comparar ambos sexos. El peso muscular mostr6
diferencia significativa en todas las relaciones menos entre
las mujeres. Lo mismo sucedié en el porcentaje de
miuisculo. El peso residual mostré diferencia significativa
entre ambos sexos por modalidad, pero no entre las
modalidades para el mismo sexo. El porcentaje del peso
residual fue el que menos diferencias presentd; s6lo se
evidenci6 entre los hombres de ambas modalidades
respecto a las mujeres de fondo.

El andlisis del somatotipo muestra diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) en la endomorfia
para los hombres respecto a las mujeres, por sexo y
modalidad, mas no para la modalidad al interior de cada
sexo. La mesomorfia fue diferente en todos los grupos
por sexo y modalidad, menos en las mujeres entre si.
Los valores encontrados para la ectomorfia mostraron

diferencia s6lo entre los hombres de fondo y las otras
tres modalidades (tabla 4).

En la figura 1 se nos presenta la ubicacion del
somatotipo por modalidad y sexo en el grupo de
patinadores estudiados. Hubo diferencia significativa entre
los grupos para los valores de ubicacion en la somatocarta
por sexo y modalidad deportiva, excepto entre las
mujeres.

Latabla 5 y la figura 2, nos muestran la ubicacién del
somatotipo de los hombres segtin los paises participantes
en esta Copa del Mundo. La tabla 6 y la figura 3,
presentan el somatotipo para las mujeres participantes,
aunque la baja representacion femenina de la muestra
para los distintos paises, impidié un adecuado
procedimiento estadistico en algunas comparaciones.

| Pais | N° | Endomorfia | Mesomorfia Ectomorfia X Y
iAr_genlina | 4 23+£03 | 50+0,6 | 23 =05 00+07 [553%£1,7
;_Chile 13 | 29X 06 5,0+ 1,0 1,5 £ 0,5 a1 | 3819
Colombia |53 24+ 0,6 43+ 08 2,9+09 0613 |33+23
Cuba 3 /20406 | 40+04 | 34+02 (14408 |27+12 |
Francia |4 | 22+ 04 39+09 | 28+05 |05+09 [28+13
Italia |6 | 2004 47+09 | 2507 [04+08 |49%£26 |
[US.A. 2 | 21401 | 52400 | 24240, 0301 ]59£0,1 |
| Venezuela |11 | 23 +0,9 39+06 | 36411 [13+19 [19+17 |

Tabla 5. Valores del somatotipo antropométrico de hombres segiin el pais participante.

| Pais N° | Endomorfia | Mesomorfia Ectomorfia X | Y |
|Argentina | | L 4.3 1,9 ) kT 3,0
Chile | 1 3.6 | 34 | 2.0 | -1.6 L1
Colombia [53 | 38+08 | 3,6+08 22208 [17+14] 12421
Cuba 2 [ 4515 | 39+08 | 1808 |[-27+24]15+09
Francia | | 40 [ 389 | 19 [ 21 | 19
Italia 1 32 32 2,0 12 34
USA., 6 | 30%05 | 37+1,2 | 29+14 [02+18[ 1,630
Venezuela [2 | 42408 [ 40£07 | 22413 [20£2,1[ 1,6+18

Tabla 6. Valores del somatotipo antropométrico de mujeres segtin el pais participante.
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Figura 1. Somatotipo promedio de los patinadores
participantes en la I Copa Mundo de Patinaje de Carreras
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Figura3. Somatotipo promedio de las mujeres de los
diferentes paises respecto al promedio total.

DISCUSION

En el estudio se muestran los valores de referencia
bien discriminados por sexo y por modalidad deportiva.
Esto puede ayudar atin mds a los entrenadores en su
funcién de comparar a nuestros patinadores con los més
destacados del mundo.

CHILE MESOMORFTA EE.UU.
ARGENTINA
FRANCIA . ITALIA
COLOMBIA
L)

CUBA
EXDOMORFIA ECTOMORFIA

VENEZUELA

Figura 2. Somatotipo promedio de patinadores hombres de los
diferentes paises, respecto al promedio general de participantes
masculinos en la | Copa Mundo de Patinaje de Carreras.

La diferencia encontrada entre los hombres y las
mujeres en pardmetros antropométricos basicos, muestra
una edad adecuada para los hombres, ya que los
resultados en el deporte del patinaje se esperan en edades
que oscilan entre los 18 y los 25 afios (9). Sin embargo,
las mujeres presentaron una edad inferior a la esperada
para el alto rendimiento en este deporte; una causa podria
ser el rango de edad permitido por la reglamentacion de
la competencia - 15 anos en adelante-; ademas, la
mayoria de las participantes evaluadas fueron del pais
sede, en donde no existe mucha poblacién en la categoria
mayores en las damas.

La MCA y en el AKS presentaron diferencias
significativas entre los hombres y entre los hombres y las
mujeres (p>0,05); esto muestra la importancia de algunos
de los componentes en la especializacion de las pruebas
de fondo y de velocidad. En las damas no se apreci6 lo
mismo y no existié diferencia significativa, lo que podria
relacionarse con su corta edad. Se debe recordar que el
AKS es un indice que relaciona la MCA con la estatura,
por lo cual los deportistas de estatura mas baja siempre
tienen la tendencia a valores mas altos de AKS. El indice
cormico en ambos sexos no vario, lo que sugiere que los
patinadores muestran una relacion entre su estatura y sus
miembros inferiores dentro de los pardmetros de
referencia para la poblacién normal.
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Las diferencias encontradas entre las variables
calculadas para el modelo de cuatro componentes nos
muestran como los valores absolutos podrian representar
mayor importancia al comparar deportistas, que los
valores porcentuales; sin embargo, se pudo apreciar en
algunos de estos porcentajes que la diferencia entre las
modalidades es evidente, lo cual indica la especializacién
en estas dreas del patinaje de carreras.

La relacion observada en la masa muscular nos indica
que los velocistas poseen un mejor desarrollo que los
fondistas en este aspecto. Llama la atencién el no
encontrar diferencia significativa entre las mujeres, en
donde todavia no se ha logrado la diferencia entre las
especializaciones deportivas en el patinaje de carreras.
El porcentaje de grasa fue muy homogéneo por modalidad
deportiva en los sexos, sin embargo las diferencias se
notaron particularmente entre ambos sexos y por
modalidad. Nos parece que los valores promedio
encontrados para los hombres se comportan dentro de
los esperados por sexo y modalidad deportiva, mas no
asi las mujeres, cuyo porcentaje de grasa es alto en
nuestro analisis (10). La literatura hace referencia al
somatotipo del patinador, de acuerdo al sexo y a la
modalidad, como mediana mesomorfia balanceada en los
hombres y baja mesomorfia balanceada en las mujeres
(11). Nuestro estudio corroboré esta definicion para los
hombres en la modalidad de velocidad, mas no asi en la
de fondo, ni en las mujeres en ambos grupos. Otros
trabajos realizados en este deporte muestran, en grupos
mas seleccionados, estas tendencias(10). La diferencia
en el somatotipo por pais nos permite ver el predominio
de la mesomorfia en algunos de ellos (Fig.2 y Fig. 3).

El patinaje de carreras no es atin deporte olimpico, y
no existe en la literatura cientifica una cantidad suficiente
de informacion que permita estudiarlo adecuadamente.
El realizar investigaciones en los grandes eventos
internacionales en donde se retinen los patinadores mas
destacados del mundo, cualifica el deporte y ayuda a que
los entrenadores puedan buscar los perfiles propios sobre
los cuales trabajar en una correcta seleccion del potencial
deportivo.
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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar el consumo mdximo de oxigeno
(Vo,,.. ) obtenido de forma indirecta, mediante la prueba de
los 2000 metros planos, con el obtenido de forma directa, por
ergoespirometria, en banda rodante en un grupo de atletas de

deportes de conjunto.

Materiales y métodos: Se estudiaron 27 futbolistas, quienes
realizaron una carrera continua de 2000 metros en el menor
tiempo posible, y una ergoespirometria en banda rodante con
protocolo de carga ascendente, incrementando 0,5 millas/hora
(mph) cada minuto hasta el agotamiento, y una pendiente
constante del uno por ciento. En ambas pruebas se registraron
la frecuencia cardiaca de reposo (FCr) y mdxima (FC, ), el
VO, . durante la ergoespirometria y el tiempo utilizado en
recorrer los 2000 metros. Ademds, se determiné la
concentracion de lactato en sangre mediante el método
enzimdtico, en los minutos tres y cinco de la recuperacion. Se

caleulé el VO, indirecto mediante la formula de Balke.

Resultados: Los promedios de las variables antropométricas
fueron: 18,9 aiios de edad, 67,3 kg de peso, 174,8cm de estatura,
v 8,1% de grasa. En el estudio del VO
promedios de 61,4 ml/kg/min para la prueba directa y 60,3 ml/

e S€ €NCONETArON valores
kg/min para la prueba indirecta, se encontré una buena
correlacion lineal entre el VO,  calculado y el medido
mediante la ergoespirometria (r= 0,71, p<0,0001) y entre las
FC obtenidas ( P = 0,67, p<0,0001).

Conclusion: En la poblacion estudiada el cdlculo del VO,
de forma indirecta mediante la prueba de los 2000 metros y
segitin la formula de Balke, es un indicativo confiable para

determinar el VO, alcanzado por el deportista evaluado.

PALABRAS CLAVE:

Prueba de los 2000 metros, consumo mdximo de oxigeno
directo e indirecto, VO,

2max "

SUMMARY

Objective: to correlate the maximum consumption of oxygen
(VO,, ). obtained by indirect method using the test of the 2000
meters, and the obtained by direct way, in ergoespirometric

test. We used treadmill test in a group of soccer players.

Materials and methods: 27 soccer players was studied
which carried out a continuous career of 2000 meters in the
smallest possible time. After, they realized an treadmill test with
a protocol of upward load, with ergoespirometric parameters
measured, increasing 0,5 mile/hour (mph) every minute until
the exhaustion; and a constant slope of one percent. In both
tests they registered the heart frequency of rest (FCr) and
maximum (FC ), the VO,  during the treadmill test and the
time used to run the 2000 meters. Also, the blood lactate
concentration was determined means of the enzymatic method,
in the first, third, and fifth minutes of recovery. The indirect
VO2max was calculated by Balke method.

Results: The averages of the anthropometric variables were:
age: 18,9 years, weight: 67,3 kg , height: 174,8 cm , and %fat:
8,1% . In the study the VO, showed averages values of 61,4
ml/kg/min for the direct test and 60,3 ml/kg/min for the indirect
test. It had good lineal correlation among the calculated VO_,M_‘_

in both methods (r2 = 0,71, p < 0,0001) and among the
obtained FC_ (r2 = 0,67, p < 0,0001).

max
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Conclusion: In the studied population, the calculation of
the VO,, by indirect way like 2000 meters test according to
Balke method, it is an reliable indicative to determine the VO,

reached by the evaluated soccer players.

KEY WORDS :

2000 meters test, maximum consumption of Oxygen, direct
and indirect methods, VO,

Zmax’

INTRODUCCION

El consumo maximo de oxigeno (VO,,__ ) se define
como la mayor cantidad de oxigeno que un organismo
puede extraer, transportar y utilizar durante la realizacién
de un ejercicio maximo, a nivel del mar, y durante el cual
hay la participacion del mayor niimero posible de grupos
musculares. Es el indicador mds empleado para controlar
la eficiencia en la utilizacién de los procesos energéticos
aerdbicos por el organismo durante el trabajo fisico, y
puede alcanzar valores desde 35 ml/kg/min, en una
persona sedentaria, hasta 90 ml/kg/min, en un atleta
entrenado(1,2). EIVO,  depende de varios factores:
genéticos, de la edad, el sexo, la composicién corporal y
el grado de entrenamiento.

Para la medicion del VO, en el laboratorio se
requiere de equipos sofisticados y personal especializado;
sin embargo, puede ser calculado en forma préctica y
sencilla aplicando pruebas de campo, que tienen la ventaja
de semejar las condiciones donde se desempena el atleta,
la especificidad para cada deporte, la simplicidad y la
posibilidad de recursos y estrategias tales como
nomogramas, ecuaciones y software para la prediccion
del VO, . (1-9); por lo cual, es un desafio para los
investigadores, fisi6logos, entrenadores y técnicos la tarea
de validar, promover y aplicar estas pruebas.

Investigadores interesados en la evaluacién del VO,
han encontrado una relacién lineal directa entre esta
variable y la intensidad del esfuerzo (2, 3, 6, 8,9): lo que
ha permitido establecer modelos matematicos para
calcularel VO, en funcion del trabajo realizado.

Entre las pruebas de campo mads utilizadas, que
permiten determinar VO, apartir de una ecuacién o
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nomograma, estin la de Cooper, consistente en recorrer
la maxima distancia en un tiempo definido de 12 minutos
(1); la de los 3200 metros, recorrer esta distancia en el
menor tiempo posible (10); la prueba de ida y vuelta
de Leger-Boucher, resistir el méximo tiempo posible
sobre un trazado de veinte metros ida y vuelta, siguiendo
el ritmo impuesto por una sefial sonora, se inicia a una
velocidad de 8 Km/h y se incrementa en 0,5 Km/h a
intervalos de un minuto (1).

Laevaluaciondel VO, enlos deportes de conjunto
es de gran importancia ya que, a pesar de utilizar las vias
metabolicas aerébicas y anaerébicas en forma alternada,
el sistema aerébico es el predominante y bésico en el
rendimiento de estos deportistas.

Conociendo la contribucién que tiene la resistencia
aerdbica en el desarrollo de los deportes de conjunto y
la necesidad de mejorar los métodos empleados parael
entrenamiento, se decidi6 realizar el presente trabajo. La
prueba que se utilizé es sencilla, ademds es muy
empleada en el medio para evaluar atletas de deportes
de conjunto, permitiendo conocer la capacidad fisica de
forma individual, determinar las condiciones de
adaptacion cardiovascular y respiratoria al esfuerzo, y el
indice de recuperacion de la frecuencia cardiaca luego
del mismo (11).

La mayoria de pruebas son especificas para ciertas
distancias y tiempos, y s6lo calculanel VO, . El objeto
de laaplicacion de esta prueba es correlacionarel VO,
obtenido de forma indirecta con la formula de Balke (12)
mediante la prueba de los 2000 metros planos, con el
obtenido de forma directa mediante una ergoespirometria,
en atletas que practican deportes de conjunto (fiitbol)
con el fin de darle validez, en nuestro medio, como método
confiable para el control del entrenamiento deportivo, y
de esta manera poder determinar la mixima capacidad
de trabajo, el VO, 'y la respuesta cardiovascular al
esfuerzo. o

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 27 futbolistas de sexo masculino,
pertenecientes a un equipo de la primera B profesional
del futbol colombiano, quienes se encontraban
clinicamente sanos y en periodo de preparacion especial.
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Prueba de los 2000 metros: Previo reposo de 10
minutos en posicion sentada, se les midi6 la FC , luego
realizaron un calentamiento de 10 minutos consistente
en dos minutos de desplazamientos de trote suave, dos
minutos de movilidad articular de miembros inferiores,
cuatro minutos de estiramientos y finalizaron con dos
minutos de trote suave. Luego del calentamiento cada
uno de los deportistas procedi6 a realizar el recorrido
de los 2000 metros en una pista atlética, con una
longitud de 400 metros, en el menor tiempo posible.
Se registr6 el tiempo utilizado para realizar dicho
recorrido, laFC__ yla FC en los minutos uno, tres y
cinco de la recuperacion, para lo cual se utiliz6 un
pulsémetro Polar® Vantage N'V. A los minutos tres y
cinco de la recuperacion se tomé una muestra de 20
uL de sangre arterializada del 16bulo de la oreja, para
determinar el lactato sérico producido por el método
enzimatico (Bhoeringer).(13)

Ergoespirometria: Cuatro dias mas tarde se realizd
una prueba ergoespirométrica, para la determinacion
del VO,  de forma directa, utilizando un espirémetro
de circuito abierto (Oxycon Delta-Jaeger), en banda
rodante (Quinton). Para dicha evaluacion se utiliz6 un
protocolo que inici6 con un calentamiento a 3,5mph
durante tres minutos y continud con incrementos cortos
de 0,5 mph cada minuto hasta llegar al agotamiento
(14). Se registraron la FC__ 'y la FC a los minutos
uno, tres y cinco de la recuperacion. Para la medicion
del lactato sérico se utilizé el mismo método de la
prueba indirecta.

Para la ejecuci6n de las pruebas los deportistas
no debian entrenar el dia anterior, o en su defecto
realizarlo con una intensidad por debajo del 60% de
laFC__,con énfasis en los trabajos de flexibilidad.

Para el calculo del VOmX de forma indirecta se
utilizo la férmula de Balke:

VO

2max

=11,6 +0,176 x Velocidad

Anadlisis estadistico.

Los datos fueron procesados mediante el programa

[frecuencia cardiaca mdxima (FC
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Prisma (Graph Pad) Se estableci6 la normalidad de
los datos y se aplicé una prueba de “t-test” pareado.
La significancia estadistica se fij6 en p<0,05 y se realizé
un andlisis de regresion lineal simple.

RESULTADOS

Los resultados de las variables antropométricas de la
poblacion estudiada se observan en la (tabla 1.)

Vﬂrial;e _Mea':'a bS i
Edad (aiios) | 189 | 23
Peso (Kg) 67,3 7
ITaHa {‘rms_) 174.-8_- 5.3
Grasa (% )* 8.1 1.4

Tabla 1 Descripcion de las variables antropométricas de la
poblacion estudiada.

*Determinado segiin método de Yuhasz

Los valores de la FCr, FCW, V‘C}'zrlm medidos y
calculados se observan en la tabla 2. Para las variables
evaluadas no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre las dos pruebas.

Variable | FCr ngﬁfr _(‘;_?;fg'ﬁ,ﬂ_ﬁ; .
| Directa | 60,5£10.1[190,7 £8.3 61.4£3.2

Indirecta |643+9.8 [191,0£11.5 60,3 22 |

Tabla 2 Valores de la frecuencia cardiaca de reposo (FCr),

nay ) Y €ONSUMO mdximo de

oxigeno (VO, ) mediante la ergoespirometria (directa) y

la prueba de los dos mil metros (indirecta).

Los valores obtenidos luego de realizar la regresion lineal
simple se observan en la tabla 3. Se encontré una buena
correlacion lineal tanto para el \/’()2rrm (r:0,71; p<
0,0001) como paralaFC_ (r*: 0,67; p<0,0001)

: Variable | r’ P
| FCmax 0,67 | 0,0001
VOmax 10,71 0,0001

Tabla 3 Correlacion entre la FCmax obtenida en la
ergoespirometria y la prueba de los dos mil metros y entre el
VO, . obtenido en la ergoespirometriay el calculado en forma
indirecta por la férmula de Balke.
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Los resultados del lactato sérico en los minutos
tres y cinco de recuperacién fueron de 10,1+2,5
mmol/L y 10,2+2,6 mmol/L para la prueba directa,
y de 12,2+2.4 mmol/L y 11,7+2,8 mmol/L para la
prueba indirecta.

DISCUSION

En el presente trabajo se encontrd, para futbolistas,
una buena correlacién entre la FC_ determinada
mediante la ergoespirometria y la prueba indirecta, y
una elevada concentracion de lactato sérico, lo que
muestra que se logré una intensidad maxima al final
del esfuerzo, en ambas pruebas. También se encontro
una buena correlacion entre el VO, obtenido de
forma directa y el calculado mediante la férmula de
Balke, lo que demuestra que la determinacion del
VO, mediante esta prueba de campo es confiable y

2max

puede seguir utilizindose en esta modalidad deportiva.

Previamente otros investigadores han evaluado la
correlacion y confiabilidad para determinarel VO, ,
mediante formulas y nomogramas, por medio de pruebas
de campo; es asi como, Cooper introdujo la prueba de
los doce minutos y encontré una alta correlacion con el
Vo, . (r:0,897) (3,7,8,9), Wyndrhan y colaboradores,
también observaron un alto coeficiente de correlacion
(r: 0,94) entre la carrera de los doce minutos y el VO,
medido directamente y realizado en banda rodante.
Caldas y colaboradores encontraron una alta correlacion
(r: 0,92) entre el VO,  obtenido con la prueba de
los 3200 metros y la prueba directa (10).

En conclusion, la prueba propuesta en este trabajo
ha mostrado muy buena correlacién al ser aplicada en
futbolistas con un buen nivel competitivo. Esto permite
recomendar su aplicacion en este tipo de deportistas.
Ademads, se pueden calcular los porcentajes de
recuperacion de la frecuencia cardiaca, que hablan
de su estado de entrenamiento, su capacidad aerébica

y la capacidad de asimilacion a la carga sometida.
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SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO BILATERAL DE LA
PIERNA, INDUCIDO POR EL EJERCICIO, EN EL PATINAJE
DE CARRERAS: INFORME DE CASO.

FELIPE MARINO I. Médico. MSc. Control Médico del Entrenamiento. Division de Medicina Deportiva, Indeportes Antioguia.
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RESUMEN

La consulta por dolor en la region externa de las piernas en
los deportistas del patinaje de carreras, ha aumentado
considerablemente en los iiltimos afios y esto parece tener una
relacion directa con las cargas de entrenamiento y la
biomecdnica del gesto deportivo con el patin en “linea”, debido
a una eversion permanente y una alta tension sobre los mitsculos
de los compartimentos anterior y lateral de la pierna,el tibial
anterior , los miisculos peroneos, y el extensor de los dedos .
Una hipertrofia muscular debida al ejercicio ocasiona un
colapso de la microvasculatura durante el mismo, dada la no
distensibilidad de las fascias que conforman los compartimentos
de la pierna, el cual es transitorio y asintomdtico al revertir en
el periodo de reposo. La isquemia repetida durante los
entrenamientos intensos origina un dolor agudo que obliga a
la elaudicacion y al reposo de la extremidad afectada, lo que
impide la continuidad en el entrenamiento o la competencia.
El caso que presentamos corresponde a un patinador de alto
rendimiento, evaluado y tratado en la Division de Medicina
Deportiva de Indeportes Antioquia.

PALABRAS CLAVE
Patinaje de carreras, Sindrome Compartimental Crénico,

fasciotomia

SUMMARY

Consultation for complains for pain in the external region
of the legs by the speed skaters has considerably increased in
the last years and this seems to have a direct relationship with
the load of training and the biomechanics of the sport expression
especially with the “in line” roller skating, due to a permanent
evertion movement and a high tension on the muscles of the
compartments of the leg: the posterior tibialis, the peroneus
brevis and longus, and the digitus longus extensor. A muscular

hypertrofia after strong exercise causes a collapse of the
microvessels during the same, preventing the stretching of the
fascias that integrate the compartments of the leg, which is
transitory and asymptomatic when reverting to the rest period.
The repeated ischemia during intense training, originates a
sharp pain that forces the member to give up and to the rest of
the affected limb, which in turn impedes the continuity of the
training or the competition. The case that we present
correspond to a high level performance skater, who was
evaluated and treated in the Sports Medicine Division of
Indeportes Antioguia.

KEY WORDS

“In line"roller skating, cronic compartment syndrome,
fasciotomy.

INTRODUCCION

La anatomia de la pierna comprende varios
compartimentos formados por los paquetes musculares
y sus fascias, a saber: el anterior, el lateral y el posterior;
este ltimo a su vez, posee el posterior profundo y el
posterior superficial. El compartimento anterior esta
conformado por los misculos tibial anterior, extensor
de losdedos y extensor del hallux, y el compartimento
lateral, por los peroneos lateral corto y lateral largo (fig.1).

Se define como sindrome compartimental a la
elevacion de la presion intersticial en un compartimento
cerrado por una fascia, que puede ser agudo o crénico y
produce un compromiso microvascular, neurologico y
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muscular. Como resultado del aumento de la presion
intersticial y de su duracién, se observa el
compromiso de la funciéon mioneural con posibilidades
de desarrollar necrosis en los tejidos blandos
involucrados. Dicha necrosis puede comenzar con
presiones por encima de los 30 mm Hg, pero otros
autores afirman que las presiones deben ser superiores
aésta(1,2).

Los compartimentos que se comprometen con mas
frecuencia en este trastorno son el anterior y el
profundo. El examen fisico permite detectar un dolor
caracteristico, endurecimiento del compartimento,
pulsos disminuidos, parestesias de la extremidad y
en ocasiones paralisis (4).

A D

Fig. 1. Corte transversal de la pierna en la que se aprecian los
diferentes compartimentos formados por sus fascias: A: ante-

rior, B: lateral, C: posterior superficial y D: posterior profundo.

El sindrome compartimental crénico se define
como el cuadro clinico caracteristico de instalacion
progresiva, en el cual se aprecia dolor, compromiso
motor, sensitivo y microvascular con el estimulo del
ejercicio, pero que en condiciones de reposo no
presenta ningin sintoma; ademas la presion
intracompartimental aumenta considerablemente
después de la actividad fisica y permanece elevada
por varios minutos después de suspenderla (5).

En el patinaje de carreras ha aumentado
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considerablemente la consulta por dolor en la regién
externa de las piernas, que puede ocasionarse
inicialmente por una tendinitis de los misculos
peroneos. Tal parece que el aumento de las cargas
de entrenamiento y la biomecdnica del gesto deportivo
con el patin en “linea”, la cual produce una tension
excéntrica en una de las fases del empuje y una
tension concéntrica en eversion durante la fase final
del mismo, sean los factores de riesgo predisponentes
para esta eventualidad. El peso corporal sobre el patin
se centra sobre un chasis en linea que es mas delgado
que la planta del pie y que lleva acanaladas, en forma
longitudinal, cinco ruedas que reducen
considerablemente la superficie de apoyo, lo que
aumenta en gran proporcién el mecanismo evertor
del pie, cuyos responsables directos son los misculos
peroneos, el extensor de los dedos y, en parte, el
tibial anterior. En las pistas que tienen los peraltes
elevados, los mecanismos de empuje requieren una
mayor participacién de los misculos evertores sobre
todo en las curvas, lo que ocasiona una tensién
permanente sobre la cara externa de la pierna en
forma concéntrica, que aumenta cuando existe
ademads una mala ubicaci6n del chasis.

La fisiopatologia de este cuadro clinico se inicia
con una hipertrofia no muy marcada de los miisculos
evertores, los cuales producen con el ejercicio una
dilatacion del tejido que se ve limitada por la fascia y
comienzan a producir una compresion en el paquete
vasculo-nervioso del compartimento lateral,
generando una isquemia caracteristica que comienza
en el paquete venoso y luego afecta el paquete
arterial. El cuadro clinico va acompanado de dolor
progresivo y parestesias, que impiden la correcta
ejecucion de la técnica al patinar y obligan a detener
el ejercicio. Con el tiempo se hace mds temprana la
aparicion de los sintomas, hasta que definitivamente
no se puede patinar sin dolor. En este momento casi
todos los pacientes requieren cirugia liberadora,
denominada fasciotomia, ya que no responden a los
medios conservadores en forma apropiada (3,6,9).
Un adecuado manejo de las cargas de entrenamiento,
una correcta posicion del chasis y una fisioterapia
dirigida a la profilaxis de la lesién con fortalecimiento
de los misculos involucrados y el estiramiento
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Fig. 2. Columna de mercurio conectada a una llave de 3
vias en linea a una aguia de puncion.

Fig. 3. Puncion del compartiriierto lateral con activacisn
de la llave de 3 vias

Fig. 4. Acto operatorio. Insisiones proximal y distal con
fasciotomia subcutanea. La tijzra estd ubicada en el
compartimento lateral apreciandose la fascia integra. El
comvartimento anterior ya ha side liberado.

Fig. 5 Se aprecia en la parte superior el compartimento anterior
liberado y en la parte inferior, el compartimento lateral.
Separdndolos se encuentra el septo intercompartimental.

exhaustivo de los mismos, pueden evitar una lesion
que es grave y que produce ausentismo en este
deporte.

Los criterios del diagnéstico se basan en la
sospecha clinica, pero ésta por si sola no es
suficiente, sino que ademads requiere de la medicién
de la presién intramuscular. La presién
intracompartimental normal se ha establecido con
valores de menos de 15 mm Hg. Los protocolos mas
conocidos utilizan la medicion de la presion del
compartimento antes y después del ejercicio y cuyos
valores de referencia superiores a los 15 mm Hg antes
del ejercicio y por encima de 30 mm. al minuto y 20
mm. al quinto minuto después del ejercicio, son
diagnésticos de sindromes compartimentales
crénicos (7,8). También es caracteristico el retraso
de la normalizacion de la presion intramuscular luego
de seis minutos de haber suspendido el ejercicio;esto
se considera diagndéstico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 22 afios, sexo masculino, patinador de
competencia por mds de 10 afios, quien durante una
competenciadel campeonato mundial de Chile en 1999,
comenz6 a presentar dolor agudo intenso en la cara lateral
de ambas piernas, sensacion de incoordinacién y
limizacién funcional para seguir patinando; se encontré
endurecimiento marcado de la cara lateral y llam6 la
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atencion que al dejar de patinar cedia el dolor al cabo de
una hora y permanecia un resentimiento muscular por
varias horas. Recibié tratamiento inicial con hielo y
antiinflamatorios no esteroideos, con mejoria en reposo
mas no durante ejercicio, donde el dolor se acrecentaba
cada vez mas. El paciente habia presentado episodios
similares desde hacia al menos tres meses. Fue sometido
a fisioterapia con TENS e infiltracién con xilocaina sin
ninguna mejoria durante el ejercicio. Dadas las recaidas,
la falla en la rehabilitacion y el endurecimiento muscular
relatado, se sospechd un sindrome compartimental
crénico inducido por el ejercicio. El paciente fue sometido
ala medicion de la presion intracompartimental con el
método de la columna de mercurio mediante un
tensiometro unido a una llave de tres vias y aguja nimero
18 (fig.2). Se elevé la presion con solucion salina y luego
se abri0 la llave hacia el tensiometro, el cual marcé una
presion de 15 mm Hg en reposo; cinco minutos después
de realizar ejercicio y presentar los sintomas de
claudicacion, la presion fue de 22 mm Hg (fig .3). El
concepto definitivo fue intervenir quirtirgicamente mediante
una fasciotomia liberadora para corregir el fendmeno
isquémico que se estaba presentando (fig.4). Se llevé a
cirugia y se le realiz6 una fasciotomia subcutinea de los
compartimentos anterior y lateral de ambas piernas (fig.5).
En el postquirtrgico se utilizaron medidas terapéuticas
con masaje de hielo, TENS y marcha protegida con apoyo
al 50% (muletas) durante 15 dias. Se acompainé de
ejercicios isométricos e isotonicos por debajo del umbral
del dolor. Se permitié reiniciar la actividad fisica
controlada en la tercera semana. La recuperacion
completa se aprecio a los tres meses. La liberacion de
las fascias produjo un alivio completo en la sintomatologia
del deportista, el cual en un-ano de evolucién no ha
presentado recaidas a pesar de su trayectoria competitiva
en campeonatos nacionales y mundiales.

DISCUSION

El sindrome compartimental inducido por el ejercicio
es una causa infrecuente de dolor de la pierna, pero se
puede presentar durante la actividad fisica. Las causas
basicas del proceso fisiopatolégico no han sido
esclarecidas completamente y se citan algunas, como
elevacion intermitente de la presion causada por un retorno
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venoso deficiente, hernia muscular con oclusion vascular,
defectos en las fascias o “fascias aberrantes”, o una
hipertrofia muscular excesiva producto del entrenamiento
intenso. Todos los tejidos tienen propiedades
viscoelasticas, es asi como los musculos pueden ser més
distendibles que sus recubrimientos o fascias. Las fascias
pueden estar conectadas entre si, creando septos
musculares que pueden comunicarse con las superficies
6seas, conformando espacios continentes que pueden
albergar una cantidad determinada de tejido o de
contenido. En el sindrome compartimental agudo una
hemorragia secundaria a una fractura o a una ruptura
muscular, puede ocasionar una elevacién dramdtica de
la presion intracompartimental y produce dolor que no
cede a los analgésicos comunes, cambios sensitivos como
disestesias y parestesias, disminucion del llenado capilar
distal y pérdida del pulso. Las presiones pueden llegar a
ser tan grandes como 30 a 45 mm Hg conformando un
sindrome compartimental agudo, el cual es una urgencia
quirdrgica que requiere de fasciotomia abierta urgente
para salvar la extremidad y evitar isquemia neurologica y
muscular que causarfa necrosis tisular, tal como se ha
descrito desde 1881 por el trabajo del Dr. Richard Von
Volkman, quien describi6 la contractura isquémica que
constituye la secuela de un sindrome compartimental no
tratado. En 1906 el Dr. Hildebrand, basado en los estudios
de Volkman, fue el primero en sugerir que la presién
elevada en los tejidos pudiera ser la causa de la
contractura isquémica. El sindrome compartimental
crénico también se produce por un aumento de la presion
intracompartimental, pero sus causas no han sido bien
esclarecidas y se plantean dos teorias: El volumen dentro
del compartimento puede aumentar normalmente un 20%
con el ejercicio, producto de una elevacion del flujo
sanguineo. Los miusculos pueden hipertrofiarse
disminuyendo la perfusion de los tejidos por oclusion y
produciendo como resultado una isquemia; sin embargo
no todos los patinadores desarrollan esta alteracion. La
otra teoria esta apoyada en un dafo mecdnico como
resultado de un microtrauma a repeticion debido a las
fases intercaladas en el empuje, excéntricas y
concéntricas, las cuales producen dano muscular y
liberacion de sustancias irritantes que modifican la presion
osmotica dentro del compartimento.

En el presente caso cualquiera de las dos teorias




podria aplicarse, pues sospechamos una hipertrofia
muscular del compartimento anterior, debido a que el
muisculo tibial anterior es estabilizador del tobillo mediante
una contraccién isométrica sostenida de 110 grados de
dorsiflexién, y del compartimento lateral, donde el peroneo
lateral corto estd funcionando en forma agonista con una
contraccion isométrica e isotonica entre 15 y 20 grados
de eversion. Asi mismo la contraccién excéntrica en el
patinador ocupa un tiempo importante dentro de la
mecanica del gesto deportivo en la fase de empuje.
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RESUMEN

Se revisan: a) la termorregulacion en ambientes calurosos,
v b) el manejo del estrés por calor. Los atletas y trabajadores
enfrentan el estrés del calor originado en el clima (es decir:
temperatura, humedad y carga solar), y el de la produccién de
calor corporal. De acuerdo a las condiciones del clima, variardn
las contribuciones relativas del calor seco (radiacion y
conduccion) o por evaporacion a la pérdida total de calor. El
estrés por calor ambiental y por el ejercicio fisico interactiian
de manera sinérgica, y pueden conducir a los sistemas
fisioldégicos hasta sus limites. La tolerancia del ser humano al
estrés por calor depende de la biofisica del intercambio de
calor y el estado biomédico de las personas. Durante el estrés
por calor compensable (refrescamiento por evaporacion no
limitado por las condiciones ambientales), las personas
saludables pueden termo regularse indefinidamente si estdn
acondicionadas, aclimatadas al calor y bien hidratadas. La
mayor parte de los eventos atléticos representan situaciones
de estrés por calor compensable. El estrés por calor no
compensable ocurre frecuentemente en situaciones de trabajo,
cuando a las personas se les exige vestir ropas protectoras y
trabajar a temperaturas y humedad intolerables. La exposicion
al calor puede manejarse mediante la aclimatacion, ciclos de
ejercicio y reposo, y microclimas refrescantes.

PALABRAS CLAVE

Calor, disipacion, sudor, hidratacion, aclimatacion,
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SUMMARY

This paper reviews: a) human thermoregulation in the heat;
and b) heat stress management. Athletes and workers encounter
heat stress from climatic conditions (e.g., temperature, humidity,
and solar load) and body heat production. Depending on the
climatic conditions, the relative contributions of evaporative
and dry (radiative and conductive) heat exchange to the total
heat loss will vary. Environmental heat stress and physical

exercise interact synergistically and may push physiological
systems to their limits. Human tolerance to heat stress is
dependent upon the biophysics of heat exchange and the
person’s biomedical status. During compensable heat stress
(evaporative cooling not limited by environmental conditions),
healthy persons can thermo regulate indefinitely if physically
fit, heat acclimated, and well hydrated. Most athletic events
represent compensable heat stress situations. During
uncompensable heat stress (evaporative cooling requirement
greater that biophysical limits), healthy persons will continue
to store heat causing body temperature to rise until exhaustion
occurs. Uncompensable heat stress often occurs in occupational
situations where persons are required to wear protective
clothing and work in intolerable heat and humidity. Heat
exposure can be managed by heat acclimation, rehydration,
exercise/rest cycles and microclimate cooling.

KEY WORDS

Heat, dissipation, sweat, hydration, acclimation, aerobic
power, electrolytes, water, exercise.

INTRODUCCION

Los seres humanos son animales tropicales. Si se
proveen el agua y la sombra adecuadas, las personas
saludables pueden tolerar la exposicion a virtualmente
cualquier estrés por calor climético (4). El hombre hace
ejercicio fisico extenuante en ambientes calidos por
motivos voluntarios, de recreacion o supervivencia.

La magnitud de la carga fisiolégica que impone la
combinacién del estrés por ejercicio y por calor ambiental
depende del gasto metabdlico y de la capacidad para
intercambiar calor con el entorno. El estrés por calor
externo aumenta las respuestas circulatorias y la necesidad
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de sudar para que el cuerpo pueda disipar el calor.
Cuando el medio externo es mas caliente que la piel, el
cuerpo gana calor y de esta manera aumenta la cantidad
del mismo que debe disipar. Ademads el ejercicio muscular
aumenta el gasto metabolico por encima de los valores
de reposo, de tal forma que incrementa la velocidad a la
cual debe disiparse el calor al ambiente, para evitar que
la temperatura central suba a cifras peligrosas. Asi pues,
el estrés por el calor ambiental y el ejercicio muscular
actdan de forma sinérgica para aumentar la demanda
fisiolégica, y posiblemente reducir el rendimiento fisico.

BALANCE DE CALOR Y
EJERCICIO

Laregulacion de la temperatura se logra de dos formas
paralelas: mediante procesos ligados a la conducta y por
cambios fisiologicos (4). La primera opera principalmente
a través del comportamiento consciente, y puede usar
cualquier medio disponible. Los atletas altamente
motivados pueden ignorar las normas de comportamiento
para controlar la temperatura y continuar sus ejercicios
cuando hace calor. Un ejemplo reciente es el de tres
luchadores, alumnos de un colegio de los Estados Unidos,
quienes, mientras hacian ejercicio a elevadas
temperaturas, ignoraron el malestar que sentian, llegaron
ala deshidratacion extrema, y finalmente sufrieron colapso
y murieron (2). La regulacién fisiolégica de la temperatura
opera mediante respuestas que no dependen del
comportamiento voluntario y abarca el control de: a) la
velocidad de produccién del calor metabdlico
(comprometida por la intensidad del ejercicio), b) el flujo
de calor por la sangre, desde el interior del cuerpo hasta
la piel (para la pérdida seca del calor), y ¢) la sudoracién
(para la pérdida de calor por evaporacidn).

Durante el ejercicio, la velocidad con que se produce
el calor aumenta por encima de los valores de reposo,
porque se genera como un subproducto de la contraccién
del misculo esquelético. El incremento del calor
metabdélico ocurre tan pronto como empieza el ejercicio.
En las primeras etapas, la velocidad de produccion excede
la de disipacion; la diferencia se acumula como calor
principalmente en el interior del cuerpo, y aumenta la
temperatura central. Cuando esto sucede, se van

estimulando los reflejos disipadores hasta alcanzar tal
magnitud, que disminuye el almacenamiento de calory la
temperatura central aumenta mas lentamente. Finalmente,
al continuar el ejercicio, la cantidad de calor disipado
incrementa lo suficiente para equiparar la produccion, y
se alcanza la llamada temperatura central de estado
estable.

Durante el ejercicio, la magnitud del ascenso de la
temperatura central hasta el estado estable es
independiente de las condiciones ambientales en un
amplio rango (“zona de prescripcion’), y proporcional al
gasto metabdlico. Las condiciones ambientales
determinan con cudl porcentaje relativo de la pérdida total
de calor participan, tanto el intercambio seco del calor
(es decir por conveccion y radiacién), como el intercambio
del mismo por evaporacion. A temperaturas moderadas,
los elevados gradientes de la piel al ambiente facilitan el
intercambio seco del calor, y asi se pierde la casi totalidad
del mismo. A medida que aumenta la temperatura
ambiente, disminuye el gradiente para el intercambio
seco, y se depende més de la pérdida de calor por
evaporacion.

Los investigadores han encontrado que la potencia
aerObica maxima es menor en los ambientes calientes que
en los templados, y que la magnitud del descenso no se
altera por aclimatarse al calor. Ademds el rendimiento
durante el ejercicio submaximo se reduce en ambientes
calurosos. Sin embargo, exponerse repetidamente al calor
induce una aclimatacién que restablece esas capacidades
(4). El estrés por calor aumenta la carga sobre el sistema
cardiovascular, que a su vez reduce el rendimiento fisico.
Durante el ejercicio en ambientes calurosos, el reto
cardiovascular fundamental es aportar, simultineamente,
suficiente sangre a los musculos esqueléticos activos para
mantener su metabolismo, y bastante flujo sanguineo a
la piel para disipar el calor.

Un elevado flujo sanguineo en la piel se acompatia
frecuentemente de la reduccién del llenado y volumen
sistOlico cardiacos, por lo que se necesita una mayor
frecuencia cardiaca para mantener el volumen minuto
del corazén (1). El llenado cardiaco disminuye porque el
lecho venoso de la piel es vasto y distensible, y se dilata
en forma refleja durante el estrés del calor. Por estas
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razones, a medida que aumenta el flujo sanguineo en
la piel, el lecho venoso cutdneo (especialmente bajo el
nivel del coraz6n) va ingurgitdndose, sacrificando cada
vez mas el volumen sanguineo central. Ademds, la
transpiracion podria desencadenar una pérdida neta del
agua corporal y reducir el plasmay volumen sanguineos
(3). Concluyendo, el estrés térmico puede mermar el
llenado cardiaco, tanto porque acumula sangre en la piel,
como porque reduce el volumen sanguineo.

ACLIMATACION AL CALOR

La exposicion repetida a temperaturas elevadas reduce
la carga fisiolégica y mejora el rendimiento fisico durante
las posteriores exposiciones (5). El método mas efectivo
para aclimatarse al calor es hacer ejercicio en ambientes
calidos. Sin embargo, reposar al calor también lo logra,
pero en menor magnitud. Para conseguir aclimatarse activa
y plenamente, no se necesitan 12 horas diarias de
exposicion al sol. Se logra una respuesta 6ptima, en calor
seco, con periodos de 100 minutos diarios. El efecto de
la aclimatacién a altas temperaturas en el rendimiento suele
ser dramdtico, porque las personas aclimatadas, para
quienes previamente era dificil o imposible realizar tareas
haciendo calor, logran ya terminarlas facilmente.

Cuando una persona se aclimata mediante el ejercicio
diario en un ambiente calido, la mayor parte de las mejoras
en la frecuencia cardiaca, temperaturas central y de la
piel, y velocidad de sudoracion, las consigue en la primera
semana de exponerse al calor, aunque la mejoria no
termina abruptamente. Al final de la primera semana de
exposicion se habran logrado las tres cuartas partes de la
respuesta de aclimatacion termorreguladora, y al cabo
de 10 a 14 dias por lo general ya se habran completado.
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RESUMEN

Se revisan: a) el balance de liguidos y electrolitos mientras
hace calor, y b) los efectos de la hidratacion normal
(euhidratacién), la disminucién del agua corporal total
(deshidratacién) y el aumento de la misma (hiperhidratacion),
en la termorregulacién y el rendimiento fisico a altas
temperaturas. Durante el ejercicio y el calor simultdneos, la
produccién de sudor excede frecuentemente la ingesta de
liquidos, y se producen deficiencia del agua corporal y
pérdida de electrélitos. La disminucion del agua afecta tanto
los voliimenes intracelulares como los extracelulares. También
provoca pérdida de electrélitos en el sudor, que puede fluctuar
entre 10y 60 meg/ L de sudor.

El estrés por calor y por deshidratacion comprometen
adversamente el desarrollo del ejercicio aerdbico, y mientras
mds caliente el clima, mayores son las mermas del rendimiento.
La deshidratacion incrementa la acumulacion de calor y
conduce al estrés por calor. Las disminuciones de la velocidad
de la sudoracién (pérdida de calor por evaporacion) y del

flujo sanguineo en la piel (pérdida seca de calor), a una

temperatura central dada, provocan la acumulacion de calor.
A este efecto adverso también ayudan la hiperosmolaridad y
la hipovolemia. Las personas aclimatadas al calor deben
poner atencién particular a la restitucion de los liguidos,
porque ellas pierden mayores cantidades de sudor, y la
deshidratacion anula las ventajas termorreguladoras que la
aclimatacién confiere. A la hiperhidratacion se le atribuyen
mejoras en el rendimiento fisico, pero esta creencia no la
sustentan las investigaciones recientes.

PALABRAS CLAVE

Calor, clima, temperatura central, disipacién, conveccion,
radiacion, evaporacion, hidratacién, sed, potencia aerdbica,
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SUMMARY

This paper reviews: a) fluid—electrolyte balance in the heat;
and b) the effects of normal hvdration (euhydration), decreased
total body water (hypohydration) and increased total body
water (hyperthdration) on thermoregulation and exercise—heat
performance. During exercise in the heat, sweat output often
exceeds water intake that results in body water deficit
(hypohydration) and electrolyte losses. The water deficit affects
both intracellular and extracellular volume. It also results in
electrolyte lost in sweat and can range from 10 to 60 meg/L of
sweal.

Aerobic exercise tasks are adversely affected by heat stress
and hypohydration; and the warmer the climate the greater
the performance decrements. Hypohvdration increases heat
storage and conduces to heat strain. Increased heat storage
is mediated by reduced sweating rate (evaporative heat loss)
and reduced skin blood flow (dry heat loss) for a given core
temperature. Plasma hyperosmolality and hypovolemia both
contribute to these adverse effects. Heat acclimated persons
need to pay particular attention to fluid replacement, because
heat acclimation increases sweat losses and hypohydration
negates the thermoregulatory advantages it confers.
Hyperhydration has been however, recent research does not
support that belief.

KEY WORDS
Heat, climate, central temperature, dissipation, convection,

radiation, evaporation, hydration, thirst, aerobic power, cardiac
output.
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INTRODUCCION

De acuerdo a las condiciones del clima pueden variar
los aportes relativos del intercambio de calor, por
evaporacion o seco (radiacién y conveccién), a la
eliminacion total del calor (7). Mientras més caliente el
clima, mayor serd la dependencia de la transferencia por
evaporacion, y por lo tanto del sudor. De esta forma
puede perderse un volumen sustancial de agua corporal
cuando se suda, para facilitar el refrescamiento por
evaporacion en climas calientes.

Generalmente las personas se deshidratan durante el
ejercicio debido a la falta de agua disponible, o a la
desigualdad entre la sed y las necesidades de agua
corporal (5). En estas circunstancias el individuo comienza
el ejercicio como euhidratado (agua corporal total
normal), pero cuando pasa bastante tiempo haciendo
ejercicio en ambientes calurosos, cae en una franca

deshidratacion.

NECESIDADES DE LIQUIDOS Y
ELECTROLITOS

La velocidad a la que una persona suda depende
tanto de las condiciones del clima, como del vestuario y
de la intensidad del ejercicio. Las personas que trabajan
activamente en climas desérticos frecuentemente sudan a
velocidades de 0,3 a 1,2 litros por hora (L/h). Quienes
hacen ejercicio de intensidad leve mientras visten ropa
de seguridad, a menudo tienen velocidades de sudoracion
de 1,0a2,5 L/h. Las necesidades de liquidos variardn en
relacion con el estrés por calor climdtico, ropaje, estado
de aclimatacién y magnitud de actividad fisica. Las
necesidades diarias de liquidos pueden variar (desde
personas sedentarias a muy activas) entre 2 a 4 litros por
dia (L/d) en climas templados, y de 4 al10 L/d en climas
calidos.

En el sudor se pierden electrdlitos, sobre todo
cloruro de sodio y, en menor escala, potasio. La
concentracion promedio de sodio en el sudor es
aproximadamente 40 meq/L (rango 10 a 100 meq/L),
pero varia de acuerdo a la dieta, velocidad de sudoracién

y magnitudes de hidratacion y aclimatacién. Las
personas aclimatadas al calor tienen concentraciones de
sodio comparativamente més bajas (>50% menores) en
el sudor. Las concentraciones promedio de potasio son
de 5 meq/L (rango 3 a 15 meg/L), de calcio 1 meg/L
(rango 0,3 a2 meq/L) y de magnesio 0,8 meqg/L (rango
0,2a 1,5 meq/L). No es necesario reponer los electrélitos,
excepto en los primeros dias de la exposicién al calor, ya
que la ingesta diaria de sodio en la dieta cubrird las
pérdidas por el sudor.

Cuando se combinan ejercicio y estrés por calor, el

problema principal es evitar la deshidratacion,
procurando igualar el consumo de liquidos con el sudor
eliminado (3). Se trata de un problema dificil porque la
sed no es un buen indicador de las necesidades de agua
corporales. Es posible que una persona sélo perciba la
sed cuando la pérdida de agua alcance a ser el 2% del
peso corporal.
Sial hacer ejercicio en ambientes calurosos o exponerse
al calor, se ingiere agua ad libitum, ésta se reemplazaré
de forma incompleta (deshidrataciéon voluntaria). La
aclimatacion al calor mejorara la correspondencia entre
la sed y las necesidades de agua corporales, pero la
primera seguird siendo un pobre indicador de las dltimas,
porque aunque la aclimatacién también modifica la
deshidratacion voluntaria, ésta continuard ocurriendo, y
la gente se deshidratard hasta en un 2 a 6% de su peso
corporal en los casos de sudoracion prolongada.

RENDIMIENTO FISICO Y
TERMORREGULACION

En climas templados, una deficiencia menor del 3%
de la pérdida de agua corporal (PAC) no altera la maxima
potencia aerdbica (5). Esta disminuye cuando la
deshidratacién iguala o excede el 3% de la PAC. Es
decir, debe haber una deficiencia critica de agua (PA C
de 3%) para que la deshidratacion reduzca la potencia
aerobica maxima en climas templados. En climas cdlidos,
la capacidad de trabajo fisico comienza a disminuir con
deficiencias de agua marginales (1-2% de laPAC), y la
reduccion va siendo mayor a medida que aumenta la
deficiencia hidrica, de tal forma que, deficiencias de
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agua pequeifias (PAC de 2%) a moderadas (PAC
de 4% ), suscitan grandes reducciones de la potencia
aerobica maxima. La deshidrataciéon provoca,
patentemente, deterioros en la capacidad de trabajo
fisico mucho més grandes en clima caliente que en
el templado.

La deshidratacién incrementard las respuestas
de la temperatura central durante el ejercicio en
climas cdlidos y moderados (4). A medida que
la magnitud de la deficiencia hidrica aumenta,
hay una elevaciéon concomitante y gradual de la
temperatura central durante el estrés por
ejercicio combinado con el calor. La magnitud
del aumento de la temperatura central varia de
0,10 a 0,23°C por cada pérdida porcentual de
peso corporal, y serd mayor durante el ejercicio
en climas calientes que en los templados. La
deshidratacién no sélo acrecienta las respuestas
centrales, sino que también anula las ventajas
que, a la temperatura central, confieren una
buena adaptacién aerébica y la aclimatacion al
calor.

Deshidratarse altera las pérdidas seca y por
evaporacion de calor, porque retarda no solo el
momento en que comienzan la vasodilatacién y
la sudoracién, sino también la sensibilidad del
mecanismo del sudor (4). También reduce, o no
cambia, las velocidades de sudoracidn
correspondientes a determinado gasto
metabdlico cuando hace calor. Los mecanismos
fisiol6gicos que intervienen para disminuir las
pérdidas de calor, seca y por evaporacion, en
el deshidratado, abarcan los efectos aislados y
mixtos de la hiperosmolalidad plasmatica y la
reduccion del volumen sanguineo (4)

Durante la deshidratacién el menor volumen
sanguineo disminuye la presion venosa central y
el llenado cardiaco, que a su vez reduce el
volumen sistélico y exige el aumento
compensatorio de la frecuencia cardiaca.
Combinar ejercicio y calor da como resultado
una competencia entre las circulaciones central
y periférica por un volumen sanguineo escaso.
A medida que la temperatura corporal aumenta

durante el ejercicio, se dilatan los vasos de la
piel, y las venas superficiales se vuelven mads
distensibles, por lo que disminuyen la resistencia
y presion venosas. Cuando decrece el volumen
sanguineo y se desplaza la sangre a los lechos
vasculares cutdneos, los valores de la presion
venosa central, retorno venoso, y, finalmente,
gasto cardiaco, se vuelven inferiores a los del
euhidratado.

Se ha sugerido que la termorregulacion y el
rendimiento fisico con el calor son superiores en
la persona hiperhidratada (agua corporal mayor
que lo normal), que en la euhidratada (6). Que
la hiperhidratacién puede mejorar el
rendimiento fisico, es un concepto deducido de
las consecuencias adversas de la deshidratacion.
Teéricamente, al expandirse el agua corporal,
pueden disminuir las cargas térmica y del
ejercicio sobre el sistema cardiovascular,
porque se dilata el volumen sanguineo, baja la
tonicidad de la sangre, y asi mejora el
rendimiento fisico. Hay estudios que han
evaluado los efectos de la hiperhidratacién en
la termorregulacion con el calor. Algunos de ellos
han observado ligeros aumentos de la
temperatura central, pero la gran mayoria
adolecen de errores metodolégicos (6). En las
investigaciones recientes de nuestro laboratorio,
se controlaron estos factores, y no se
observaron ventajas térmicas con la
hiperhidratacién -hidrica o por glicerol- durante
el ejercicio con estrés por calor.
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RESUMEN

Los problemas femoro-patelares son frecuentes en la
prdctica diaria tanto en las consultas de ortopedia como en
las de rehabilitacion y medicina del deporte.

El sindrome rotuliano es la expresion clinica dolorosa de
un conflicto femoro-patelar, con presencia de una lesion mds o
menos localizada y con cierta evolucion, del cartilago
rotuliano.

La rétula y la tréclea femoral de las rodillas anatémicamente
normales entran en conflicto por sobrecarga en la prdctica
deportiva. Es una anomalia funcional por deslizamiento de la
rotula en el gesto de flexo-extension tan repetido en el deporte.

Este problema se presenta en personas mal entrenadas, con
base en un entrenamiento fisico intenso o repentino; como
también en las bien entrenadas, en las que los gestos repetidos,
sobre todo los efectos de frenaje, producen microtraumatismos
en la superficie posterior de la cara oculta de la rotula.

SUMMARY

The femoro-patelar problems are frequent in the daily
practice so much in the orthopedics consultations like in those
of rehabilitation and medicine of the sport.

ThePatelar syndrome is the painful clinical expression of a
conflict femoro-patelar, with presence of a lesion more or less
located and with certain evolution, of the patellar cartilage .

The kneecap and the femoral trochlea of the knees
anatomically normal they enter in conflict for overload in the

sport practice. It is a functional anomaly for slip of the kneecap
in the flexo-extension expression so repeated in the sport.

This problem is presented in not well trained people, with
base in an intense or sudden physical training; as well as in
those well trained ones, in those that the repeated expressions,
mainly the frenaje effects, produce microtraumatismos in the
later surface of the hidden face of the kneecap.

Definicion

El sindrome rotuliano doloroso es la traduccién
de un conflicto rétula-troclea-femoral con un
compromiso del cartilago mas o menos intenso
relacionado con la hiperactividad fisica.

Etiopatogenia

Se puede originar por errores frecuentes en la
técnica deportiva o por la existencia de una amiotrofia
del cuadriceps.

Sintomatologia

Podemos encontrar cuatro hallazgos clinicos:

1. El sindrome doloroso.

2. Elsindrome de inestabilidad.
3. Elpseudo bloqueo rotuliano.
4.  Laaparicion de derrames.
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Diagnéstico

En el examen clinico podemos encontrarnos con
hiperlaxitud articular, el signo de la bayoneta, genu-varo
y un miotipo patologico. Las ayudas para el diagnéstico
definitivo se pueden complementar mediante imdgenes
como laradiologia clasica, la tonodensitometria con o sin
artrografia, la artroescanografia y la resonancia magnética
nuclear. [gualmente, la artroscopia también puede utilizarse
como medio de diagnéstico.

Tratamiento

Inicialmente se realiza tratamiento médico conservador
siendo muy importantes los consejos de higiene y
economia articular rotuliana, la fisioterapia y el tratamiento
quirtirgico complementado de una oportuna rehabilitacion.

Rehabilitacion

Debe programarse segtin la alteracion de la morfologia
del sujeto y laetiopatogenia de la lesion.

Se recomienda utilizar el masaje decontracturante de
los musculos periarticulares antes y después de cada
sesion de refuerzo muscular; el masaje desfibrosante en
zona celuldlgica de tipo cyriax; el ultrasonido y las
ionizaciones con salicilato cdlcico o antiinflamatorios.

El objetivo de la rehabilitacion es el de equilibrar
nuevamente las fuerzas que controlan el equilibrio de la
rétula en los planos horizontal, frontal y sagital. Se busca
el restituir una buena movilidad rotuliana, recentrando la
rotula con el fin de armonizar las acciones femoro-
patelares reforzando la estabilidad de larodilla y limitando
el dolor.

La reeducacion se ha de elaborar en cada deportista
lesionado en funcion de la etiologia, la edad, el examen
fisico y sobre todo por la importancia de las lesiones
condrales.

El tratamiento a través del ejercicio supone técnicas
de flexibilidad, de refuerzo muscular y al final, de actividad
propioceptiva.

a) Flexibilidad

Debe estar dirigida hacia las estructuras capsulo-
ligamentosas retraidas y a los misculos hipo-extensibles;
se trata de movimientos de las estructuras externas y
posteriores.

- El alerén externo y la expansion de la fascia lata se
estiran por movilizaciones pasivas de la rétula hacia
adelante y hacia atrds; podemos realizarlas con el sujeto
en dectibito dorsal, la extremidad mantenida en rotacion
interna y la rétula empujando hacia adelante pidiéndole
una rotacion externa con lo que el deportista determina
la intensidad de la puesta en tension.

- El biceps femoral, el tensor de la fascia lata, los
isquiotibiales y los gemelos, se flexibilizan con las técnicas
clasicas de posturas manuales, de tension-relajacion, de
auto estiramiento en posicion de decubito o en
bipedestacion.

b) Refuerzo muscular

Se refiere sobre todo al cuddriceps y a los rotadores
internos de la pierna, sin olvidarnos del resto de la
musculatura de la rodilla, 1a cadera y los tobillos.

L.b. El cuddriceps:

Son importantes las contracciones isométricas que
involucran especificamente el vasto interno; se admite que
las fibras inferiores de este misculo tienen la funcion de
dirigir la rétula en el eje, en la garganta de la trclea,
participando en el control de la rotacién externa de la
pierna.

- A veces puede ser interesante comenzar la terapia
de refuerzo muscular con la electroestimulacion.

- La oposicion manual en el borde superior interno de
larétula es mal tolerada; no obstante en aquellos casos
en que no lo sea, es considerado como un buen ejercicio.

- La isometria la podemos realizar bien sea en
extension completa si no producimos dolor, o en flexién
de 30°, 60° y hasta 90°. Cada caso es individual y lo
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que nos marca la posicién de realizacion del
ejercicio es el dolor. Es importante realizar todo lo
anterior situando la pierna en rotacion interna pues
de esta manera invertimos la oblicuidad del tend6n
rotuliano, se descarga el compartimento fémoro-
patelar externo y se favorece la disminucion del
dolor durante la contraccion muscular.

- Muchos autores preconizan las contracciones
isométricas del cdadriceps realizadas contra la
resistencia manual del fisioterapeuta, pero también
otros se apoyan en la electroestimulacién y en la
mecanoterapia.

2.b. Los flexores rotadores internos:

Se trata del popliteo, que controla la rotacion
externa en los primeros grados de flexion y los
musculos de la pata de ganso, que intervienen
después de los 60°. Es importante el trabajo de esta
musculatura sobre todo en las condropatias que
tienen como origen una mala posicion externa de la
rétula sobre una situacién externa permanente de la
tuberosidad tibial anterior.

El refuerzo se realiza:

- Contrarresistencia manual de descarga, con el
deportista situado en dectbito lateral; en sedestacién
con la rodilla en posicién de flexién a 30° y 60°
aplicando la resistencia en el borde interno del pie.
De este manera se involucra la cadena muscular
estabilizadora: invertores del pie, rotadores internos
de rodilla y rotadores externos de cadera.

- En carga parcial, con el sujeto en sedestacion,
el pie situado sobre un taburete que gira, resistiendo
la rotacién inducida por el fisioterapeuta sobre el
taburete.

- En carga total, con el deportista en
bipedestacion, la rodilla flexionada y la pierna en
rotacién interna, la resistencia se realiza con base
en una abduccién de la cadera provocada por el
fisioterapeuta.

3.b. Refuerzo de los isquiotibiales:

Para no alterar el equilibrio entre cuddriceps y flexores,
el refuerzo de los isquiotibiales se justifica cuando hay
una deficiencia manifiesta, realizindola en posicién de
sedestacion y con la cadera flexionada, bien sea por
contracciones isométricas en flexion de rodilla de 20° a
30° o por contracciones dindmicas de 0° a 45°y 60°.

¢) Propiocepcion

Tiene por objeto el hacer recuperar al vasto interno,
los reflejos de defensa y de coordinacién. Se intenta
mejorar la velocidad de reaccién con ejercicios
adaptados, repetidos, buscando restablecer el instintivo
reflejo de defensa. El deportista tiene que aprender su
nuevo esquema corporal regional y el nuevo
funcionamiento de la rétula.

Se utilizan técnicas cldsicas de estabilizacién ritmicas
y de descarga con o sin control visual; con carga parcial
y total, sobre planos estables e inestables, con estimulos
esperados o imprevistos y con cambios de posiciones.
La progresion de esta reeducacion se hace igualmente a
través del paso por diversas posiciones.

Conclusion

El tratamiento conservador y la terapia fisica son los
medios més adecuados para la rehabilitacion de una
patologia en el deporte como la originada por los
sindromes rotulianos. Es importante ser concientes de
que el tratamiento es un poco largo en una actividad en la
que lo primero que se nos pide es la urgencia en la
curacion, y por lo tanto en la reinsercion temprana al
deporte.

En muchas ocasiones en el sindrome rotuliano
doloroso no hay concordancia entre la sintomatologia que
refiere el paciente, la clinica, y los hallazgos en los estudios
de imagen, por ello a veces la evolucién es penosa y es
necesario un programa terapéutico muy preciso, largo e
incluso a veces un gesto quirtrgico que ha de ser tardio y
lo menos agresivo posible. No existe una receta milagrosa
en el tratamiento de los problemas rotulianos y la
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rehabilitacién tiene su papel, pero siempre hade ser muy dirigida,
individualizada y con control diario del deportista.
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RESUMEN

Aun cuando la actividad fisica es un comportamiento
que depende de la personalidad y los ambientes fisico y
social, puede darse tinicamente por el movimiento muscular.
Implica aumento de la actividad metabélica y estimula

funciones fisiologicas diversas. La actividad fisica moderada

disminuye las complicaciones resultantes del infarto del
miocardio, parece reducir la incidencia de la enfermedad
cardiaca isquémica, y puede retardar el envejecimiento. La
respuesta al entrenamiento de resistencia aerdbica es
individual, genética, pero siempre del tipo dosis-respuesta,
con una intensidad umbral de 50% del consumo mdximo de
oxigeno (VO, ). La mejoria de la condicién aerébica con
intensidades menores aiin se debate. La cantidad, mds que
la intensidad del ejercicio, es crucial para mejorar el perfil
de lipidos sanguineo. La hipertension arterial se controla
mejor a intensidades de 40-70% del VO,, . , y probablemente
la actividad fisica vigorosa beneficia mds la enfermedad
cardiaca isquémica y la diabetes mellitus que la moderada.
La medicién de la actividad fisica debe basarse en esquemas
individualizados, considerandoe la carga de ejercicio y las
respuestas fisiologicas personales. Las formas mds comunes
de medir la actividad fisica son 1) observaciones de tiempo
y movimiento, 2) cuestionarios y diarios , 3) sensores de
movimiento, 4) monitores de frecuencia cardiaca, 5)
monitores de presién sanguinea, 6) determinacion del
consumo de oxigeno y el gasto de energia, 7) andlisis
bioguimico, 8) técnicas de medicion electromiogrdfica y
quinesiolégica vy 9) evaluacion del acondicionamiento fisico.

PALABRAS CLAVE

Actividad fisica, dosis-respuesta, métodos, evaluacion.

SUMMARY

Even when physical activity is a behavior that depends on

personality, social and physical environment, it can only be
given by muscular movement. It implies increase of the meta-
bolic activity and it stimulates diverse physiological functions.
Moderate physical activity diminishes the complications from
myocardial infarction, it seems to reduce the incidence of car-
diac ischaemic disorders, and it can slow the aging process.
The response to aerobic training is individual, genetic, but
always of the type dose-answer, with an intensity threshold of
50% of the maximum oxygen uptake (VO, ). The improve-
ment of the aerobic condition with smaller intensities is still
debated. Quantity but not intensity of the exercise is crucial to
improve the blood lipid profile. Hypertension is controlled
better with intensities of 40 — 70% of the VO, , and vigorous
physical activity probably benefits more cardiac ischaemic
disorders and diabetes mellitus than moderate physical activ-
ity. Measuring physical activity should be based on individual
guidelines, considering the load of the exercise and personal
physiological answers. The most common form of measuring
physical activity are 1) observation of time and movement, 2)
questionnaires and diaries, 3) movement sensors, 4) heart rate
monitors, 3) blood pressure monitors, 6) oxygen consumption
analysis and energy expenditure, 7) biochemical analysis, 8)
electromyography and kinesiometric measurements and physi-
cal condition evaluation.

KEY WORDS

INTRODUCCION

La actividad fisica es una parte integral y compleja
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del comportamiento humano que involucra componentes
socioeconémicos y culturales, y depende de factores tales
como: el tipo de trabajo, la personalidad, la composicién
corporal, el acondicionamiento fisico, la cantidad y uso del
tiempo libre, la disponibilidad de medios deportivos y
recreacionales baratos, y la proximidad a unos ambientes
naturales conducentes a la recreacion activa. La persona
promedio tiene poco o ningtin control sobre la mayoria de
estos factores. Sin embargo, las nuevas estrategias, basadas
en un conocimiento mds profundo de las caracteristicas
personales, variables psicolégicas y factores ambientales,
parecen utiles en las acciones fundamentadas en la
combinacién entre el médico, el sitio de trabajo y la
comunidad (Markus 1995).

Puede hacerse actividad fisica como parte del trabajo o
durante el tiempo libre, y ella se mide y evaltia a menudo
como gasto energético (o caldrico). Aunque la actividad fisica
es un comportamiento, puede ocurrir como resultado
exclusivode la actividad muscular esquelética que se mantiene
por la produccién de energia. Asi pues, la actividad fisica se
interrelaciona con la generacién de energia, y puede
desencadenar una elevacion de la actividad metabdlica que
persiste mucho después de suspenderse el movimiento
observable. Todos los tipos de actividad fisica también
implican una exigencia de las funciones fisioldgicas del
organismo, de manera que en la evaluacion de la actividad
fisica desde el punto de vista biologico puede seritil describir
los cambios de esas mismas funciones. Hay una estrecha
relacion entre la actividad y el acondicionamiento fisicos. Este
ultimo se entiende usualmente como una serie de atributos
que la gente tiene o alcanza, relacionados con la capacidad
para hacer actividad fisica (Caspersen y cols. 1985).

En general, el acondicionamiento fisico se refiere a las
funciones fisiologicas y no al comportamiento. Sinembargo,
la actividad fisica puede incrementar el acondicionamiento
fisico, y éste puede mejorar la capacidad individual para ser
fisicamente activo.

Laevaluacion de la actividad fisica es relevante en muchos
aspectos de la salud, en particular en la epidemiologia
cardiovascular, la rehabilitacion de pacientes cardiacos y
pulmonares, y la medicina deportiva y ocupacional.

Aun cuando no hay una prueba fehaciente de que las

personas fisicamente activas estén menos propensas a las
enfermedades cardiacas isquémicas, ellas pueden, no
obstante, sobrevivir a un episodio cardiovascular con mas
éxito que la gente sedentaria, y también pueden recuperar
més rapido el nivel aceptable de acondicionamiento fisico.

También hay alguna evidencia de que la actividad fisica
puede retardar la declinacion normal de las funciones
cardiorrespiratoria, circulatoria y locomotora. Se ha lanzado
una hipétesis de que la explicacién puede no ser el
envejecimiento per se, sino laescasa o insuficiente actividad
fisica (Vuori, 1995).

Laactividad fisica influye de manera positivaen lamayor
parte de los componentes estructurales del sistema musculo
esquelético que estan relacionados con las capacidades
funcionales y el riesgo de suftir enfermedades degenerativas.
Estos beneficios se obtienen por la actividad moderada en
cantidad e intensidad (Vuori, 1995). Aparte de los efectos
enel sobrepeso y la obesidad (particularmente la obesidad
abdominal), la actividad fisica puede asimismo normalizar la
presion sanguinea elevada, las anomalias de los lipidos y
lipoproteinas sanguineos y la tolerancia a la glucosa. Se ha
probado ademas que tiene efectos benéficos en la diabetes
no insulinodependiente, la enfermedad vascular periférica,
los accidentes cerebrovasculares y la enfermedad cardiaca
coronaria (Bouchard y Després, 1985). La actividad fisica
también disminuye la ansiedad, la reactividad al estrés, la
depresion, y puede tener igualmente efectos positivos en la
autoestima, el comportamiento y otros indicadores de
bienestar psicolégico (Scully y cols 1998).

En general, hay un amplio acuerdo sobre los beneficios
de laactividad fisicaen la promocién de la salud. Sinembargo,
surgen muchas preguntas en cuanto a los tipos, cantidades e
intensidades necesarios para mejorarla.

Entre los varios indicadores de la salud, el
acondicionamiento cardiorrespiratorio puede ser el que
permite comprender mejor la ““relacion dosis-respuesta” con
la actividad fisica. (Pate, 1995).

En los adultos inicialmente inactivos, el entrenamiento
fisico de resistencia aerdbica produce aumentosenel VO,
S,

que serelacionandirectamente con la cantidad total
del trabajo realizado. Sin embargo, con mayores
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dosis de actividad puede ocurrir una respuesta menor (Pate,
1995). Larespuesta individual (concepto de “respondedores
y “norespondedores”) y el factor genético también pueden
jugarun papelen la variabilidad de la respuesta al ejercicio.
Ademads, larelacion dosis-respuesta para la actividad y el
acondicionamiento fisicos, se ha clarificado tinicamente para
intensidades por encima del umbral minimo, es decir,
aproximadamente 50% del VO, méximo individual. A
intensidades menores, s6lo en pocos estudios se han
examinado los efectos del entrenamiento fisico.
Recientemente se ha encontrado alguna evidencia de que el
entrenamiento a intensidades por debajo del 50% del VO,
maximo, puede aumentar también el consumo méximo de
oxigeno (Pate, 1995). Asi pues, debe revisarse o reevaluarse
el concepto de “intensidades de umbral minimo™ como un
criterio de efectividad de la actividad fisica.

En lo que concierne a los factores de riesgo
cardiovasculares, se han estudiado profusamente los
efectos de la actividad fisica. Para normalizar el perfil de
lipidos sanguineo (y la elevacion del colesterol HDL
plasmético), parece hasta ahora que la cantidad total de
ejercicio ejecutado en el entrenamiento es un determinante
mds crucial que la intensidad a la que se hace la actividad
(Duncan y cols, 1991). Los analisis de la relacion entre la
intensidad de la actividad fisica y la presion sanguinea de
reposo mostraron que el ejercicio de moderada intensidad
(40-70 % del VO, . ) tiende a producir mayores
disminuciones en la presion sanguinea basal, que el ejercicio
de gran intensidad. No se ha encontrado una relacién clara
de dosis-respuesta a la tolerancia para la glucosa (Pate,
1995).

En lo que se refiere al efecto dosis-respuesta en la
morbilidad y mortalidad de la enfermedad cronica, hay alguna
evidencia de que la actividad fisica vigorosa es mas
provechosa que la actividad moderada en la terapia de la
enfermedad cardfaca cronica, y la diabetes mellitus no
insulino dependiente (Lee, y cols, 1995); pero ninguno de
los estudios disponibles examiné el posible papel
independiente de la actividad fisica, para determinar el riesgo
de suftrir hipertension (Pate, 1995).

En muchos estudios, sin embargo, no esté bien definido
el criterio de actividad fisica, y a menudo se basa en
interpretaciones subjetivas. El principal problema es la

estandarizacion de lametodologia. La actividad fisica puede
describirse registrando las practicas reales en términos de
tipo, duracion o intensidad de la carga de trabajo en
condiciones ambientales definidas (criterios externos). De
otra manera, puede determinarse por las respuestas
fisiologicas y metabdlicas individuales (criterios de cargade
trabajo interna). Esta ltima puede variar mucho por factores
como la edad, el sexo, el acondicionamiento fisico y la
condicion psico-fisioldgica de la persona; y la carga de
trabajo impuesta no siempre puede ser proporcional a la
respuesta funcional y metabélica del individuo. Unade las
razones puede ser un enfoque no individualizado, porque el
costo de energia y las demandas fisiologicas se estiman
usualmente por la media del individuo. Asi pues, laevaluacion
de la actividad fisica debe basarse en esquemas
individualizados y en sumedicion directade laactividad fisica
en una persona.

Las formas mas comunes de medir la actividad fisica son:
1) observaciones directas de tiempo y movimiento, 2)
cuestionarios y diarios, 3) sensores de movimiento, 4)
monitores de frecuencia cardiaca, 5) monitores de presion
sanguinea, 6) determinacién del consumo de oxigenoy el
costo de energia, 7) analisis bioquimico, 8) técnicas de
medicion electromiografica y quinesiologica y 9) evaluacion
del acondicionamiento fisico.

1. Observaciones de tiempo y movimiento.
Establecen la actividad fisica al registrar los actosrealesen
términos de tipo, duracion e intensidad. Se usan
frecuentemente en medicina ocupacional, sesiones de
entrenamiento y lecciones de educacion fisica, pero no tienen
en cuenta toda la variabilidad biolégica individual e intra-
individual de las personas.

2. Cuestionarios y diarios para recolectar la
actividad. Tanto las auto encuestas como las entrevistas
se han usado profusamente en la investigaciéon
epidemioldgica cardiovascular. Se consideran practicos
porque implican economia en costos y estudios,
considerando el volumen y la informacién detallada que
aportan (Haskell y cols).,1992). La mayor parte de las
encuestas se refieren a la participacién en actividades fisicas
(perfil de actividad usual o tipico), y también a la naturaleza
y detalles de la misma (frecuencia, intensidad y duracién).
Las encuestas normalmente van desde historias por
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tiempos cortos (es decir registros diarios), hasta historias
cuantitativas por tiempos largos. Los diarios (auto encuestas)
generalmente aportan datos muy detallados de, virtualmente,
toda actividad fisica realizada, pero demandan un gran
esfuerzo de las personas y hasta pueden producir cambios
en las actividades fisicas (tipo desviacién) durante el periodo
de seguimiento. El resumen de los diarios viene a configurar
un Gasto de Energia, derivado de multiplicar los tiempos
consumidos en una actividad dada, por la velocidad con
que se produce el gasto de energia (calculada o estimada);
y cuando los puntajes del gasto de energia se comparan con
la calorimetria indirecta o con la ingesta de energia, se ha
demostrado que ellos son unos indices muy exactos del
consumo diario de energfa. Sin embargo, el usode los diarios
cortos (uno a tres dias), limita su representatividad y utilidad
enel procedimiento de la encuesta de la actividad fisica.
Las historias de actividad fisica por tiempos cortos son,
basicamente, un recuento de la participacion en ciertos tipos
de ejercicio, por ejemplo los registrados cada quince minutos
por varios dias (Bouchard y cols., 1983). Un ejemplo de las
encuestas largas de la actividad fisica, son los cuestionarios
de registros por franjas de tiempo de una semana, un mes,
un afo y, los mas recientemente usados, por la actividad
fisica de toda la vida (Blair y colaboradores, 1991). Los
mayores problemas con los mecanismos de encuesta se
deben a que la actividad fisica es un comportamiento muy
complejo de medir. Poco se sabe de la magnitud de las
relaciones de la actividad fisica sobre la salud. Ella se basa
en la cooperacion de quienes responden las auto encuestas,
y a menudo su confiabilidad y validez son incompletas.
(Haskell y colabores, 1992).

3. Medicion directa de la actividad fisica por
sensores de movimiento mecanicos, electrénicos o
mixtos (podometros, contadores de movimiento,
acelerémetros, etc.). Aportan una ventaja potencial sobre
los datos de los informes personales al reducir las
desviaciones inherentes a una mala memoria, y al supra o
sub-registro. Los podometros se han disefiado para contar
pasos, y de esta manera dan una medida potencialmente ttil
de laactividad fisica. Sinembargo, la gran variabilidad intra
einter-instrumento, y la falta de un mecanismo de calibracién
estable, convierte a los podometros en instrumentos poco
adecuados para estimar la actividad fisica en el laboratorio
o en el campo (Haskell y cols., 1992). Los sensores
electrénicos de movimiento se han desarrollado para superar

latalta de estanaanzacion y e1 poure conuol ae calidad que
tienen los podometros mecanicos. El LSI (monitor de
actividad integrado a gran escala, por sus siglas en inglés) y
el Caltrac (computador de actividad personal) son los
dispositivos mas usados, que aportan informacion tanto de
la intensidad como de la cantidad de movimiento. Sin
embargo, los estudios no han podido encontrar asociaciones
significativas entre los estimados de actividad fisica por los
sensores de movimiento, y otras medidas de lamisma. La
razén para ello puede estar en su construccion, ya que son
sensibles tinicamente al movimientoen el plano vertical. Asi
pues, se ha sugerido que los acelerometros portatiles,
tridimensionales, son superiores a los acelerémetros
corrientemente disponibles (Haskell y cols., 1992).

4. Seguimiento de la frecuencia cardiaca. La
medicion de la frecuencia cardfaca por electrocardiograma
o monitores de pulso se estableci6 hace tiempo como una
herramienta clinica y también como un indicador de la
severidad del estrés psicoldgico y fisico. La interpretacion
de la frecuencia cardiaca en el contexto de la actividad fisica,
es compleja. La frecuencia cardiaca no solamente refleja el
metabolismo y la postura de la persona, sino también el
estado emocional transitorio del individuo, las condiciones
climaticas dominantes y los grupos musculares especificos
que estdn activos. Asi pues, la frecuencia cardiacanoes el
célculo directo de la actividad fisica, sino una medida del
estrés relativo que se impone al sistema cardiovascular por
la actividad. La relacion entre la frecuencia cardiaca y la
actividad fisica es mds exacta a intensidades
moderadas y vigorosas, que durante los bajos
niveles de actividad (Armstrong, 1998). Durante
los estados estables del ejercicio subméaximo, la
frecuencia cardiaca se relaciona linealmente con
la velocidad del consumo de oxigeno y, por lo
tanto, con el gasto de energia. El andlisis de la
frecuencia cardiaca por periodos prolongados,
puede dar informacidn til de la magnitud y patrén
de la actividad fisica en la vida diaria, y su gasto
asociado de energia. Usar la frecuencia cardiaca
para calcular el gasto de energia, se basa en
estudios de comienzos de los ainos cincuentas, que
demostraban en condiciones de laboratorio, una
relacién lineal entre la frecuencia cardiaca y el
consumo de oxigeno (Miller y cols., 1993). Ahora
se ofrecen unos dispositivos relativamente nuevos,
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radiotelemétricos, de bajo peso, para uso ambulatorio,
que permiten andlisis en linea de la frecuencia cardiaca
virtualmente instantaneos .

5. Registro de la presion sanguinea (modo
Holter). También se ha usado para determinar la
respuesta cardiovascular individual a la actividad fisica
(Siché y cols., 1997, McAuley, 1996). Los resultados
pueden aportar una evaluacion cuantitativa de la actividad
fisica individual, pero el valor pronéstico del método
parece ser relativamente limitado (Siché y cols., 1997).

6. Determinaciones del consumo de oxigeno y el
costo de energia. La medicion directa del consumo de
oxigeno durante la actividad fisica puede dar informacién
de las demandas de energia de la misma. Se ha
demostrado que con los sacos de Douglas se obtiene
una medicion valida del consumo de oxigeno en el campo.
Sin embargo este método implica usar aparatos
voluminosos, y ha probado ser restrictivo, consumidor
de tiempo y sujeto a errores potenciales. Ademas, no es
posible medir la respuesta respiratoria durante los estados
estables del ejercicio si se usan sacos de Douglas. Los
sistemas telemétricos mas modernos, exactos y de bajo
peso, facilitan medir los requerimientos de energia de la
actividad fisica, sin restringir sustancialmente el
rendimiento de cada persona, y pueden dar resultados
correctos de la medida (Hausswirth y cols., 1997, Schulz
y cols., 1997). Los nuevos sistemas, que tienen
flujometros y analizadores de oxigeno y CO,, son muy
precisos y confiables, en contraste con los viejos que no
estaban equipados con analizadores de CO, (Kawakami
y cols., 1992).

7. Indicadores bioquimicos de la actividad fisica.
Pueden determinar tanto las respuestas metabdlicay
bioquimica inmediatas (lactato, glucosa, indicadores del
metabolismo lipidico), como respuesta bioquimica tardia
a la actividad fisica (perfil de lipidos sanguineo,
concentraciones de fibrindgeno, indicadores del estrés
oxidativo e inmune, etc.). La evaluacion de estos
pardmetros es estrictamente individual, y su utilidad en
grandes estudios epidemioldgicos, limitada (MacAuley y
cols, 1996).

8. Técnicas de medidas electromiogrifica y

quinesioldgica, o biomecanicas. Se usan para analizar
la funcién y coordinacion de los misculos en diferentes
movimientos y posturas, en personas saludables o
minusvdlidas, en ejercicios de habilidad o durante el
entrenamiento, y en condiciones de laboratorio o durante
las actividades fisicas diarias (Clarys y Cabri, 1993).
Debido a que hay unos 500 misculos esqueléticos en
el cuerpo humano, y a que ellos pueden funcionar de
forma irregular o compleja, es imposible examinarlos
todos juntos durante la realizacion de habilidades motoras
complicadas. Asi pues, las evaluaciones
electromiografica y quinesiologica de la actividad fisica
representan siempre un modelo de movimientoy postura
muy simplificado, y suempleo en la practica esta limitado.
Algo se ha logrado recientemente en el desarrollo e
interpretacion del electroencefalograma por telemetria
en el espectro de la evaluacion de la actividad fisica
(Anzeneder, 1998).

9. Evaluacion de la condicion fisica (como un
posible resultado de la actividad fisica) . Se usa
frecuentemente en los estudios de actividad fisica porque
es relativamente féicil de medir. Sin embargo, el
acondicionamiento se refiere a las funciones fisiologicas
y no a la actividad fisica en si misma. Como la actividad
puede mejorar la condicion fisica, y ésta mejora la
capacidad del individuo para ser fisicamente activo,
entonces el acondicionamiento puede representar
tnicamente una medida muy indirecta de la actividad fisica.

Como se indicé antes, la evaluacion de la actividad
fisica no debe basarse tnicamente en el conocimiento
general del gasto de energia y la demanda metabdlica,
sino que también debe tenerse en cuenta la variabilidad
individual en varias funciones y sistemas del organismo.
Como todas las medidas aisladas de actividad fisica
disponibles, estan limitadas, y no son de una validez
satisfactoria, s6lo la combinacién de muchos indicadores
puede recomendarse con cierta seguridad.
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21-25 Noviembre- Bayern (Alemania)

Curso bdsico II: Medicina del Deporte en teoria y prictica.
Dr. Helmut Pabst.- Hirtenweg 2*.- 82031 Griinwald.-
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2001

Montevideo (Uruguay)

XIX Congreso Panamericano de Medicina del Deporte.

Sdad. Uruguaya de Medicina del Deporte.-Achiras

1432/apt. 603.- CP 11300.- Montevideo.- Uruguay.- Tl:
598-2-7075976
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Prof. Dr. Miguel E. del Valle Soto.- Escuela Medicina

del Deporte.- Catedritico Gimeno s-n°.- Web: http://
www.q2c3.com/sportsmedicine(1
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5-9 Junio-Budapest (Hungria)

XXVII Congreso Mundial de la FIMS de Medicina del Deporte.
Budapest Convention Centre.-Jagell6 ut. 1-3.- 1123
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Santo Domingo (Rep.Dominicana)
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