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EDITORIAL

La Revista Antioquefia de Medicina Deportiva alcanzoé en el 2005 su
volumen n® 7, pero por diversas circunstancias que deploramos, desde
esa época se interrumpio su publicacion periodica.

Porlatrascendencia de la medicina deportivay las ciencias aplicadas
al deporte dentro de la comunidad académica, es conveniente
reanudar la publicacion de tan importante 6rgano de divulgacion
cientifica.

Con la reactivacion de esta empresa cultural, el Instituto
Departamental de Deportes de Antioquia, INDEPORTES, se propone
impulsar y apoyar la produccion cientifica en este campo, abriendo
las puertas mediante este canal para la participacion institucional en
el area del deporte y la actividad fisica.

La medicina deportiva se convierte cada vez mas en un factor
influyente parala correcta preparaciony evaluacion de losdeportistas,
e importante en la solucion de los frecuentes problemas relacionados
con el esfuerzo fisico que hacen los deportistas en la bisqueda de
mejores resultados en las competencias. Al publicar articulos
relacionados con el tema, Indeportes Antioquia esta convencido
de que aporta su grano de arena en la construccion de un mejor
desempefio deportivo para Colombia, ya que en otros departamentos
y ciudades podrian emular los mejores aspectos de esta institucion.

Ademas, nos ha parecido muy oportuno reanudar esta publicacion
cuando el Departamento de Antioquia en las subsedes y Medellin
como sede se aprestan a celebrar los IX Juegos Suramericanos entre
el 19y el 30 de marzo de 2010.

Mario Andrés Quintero Veldsquez
Asesor Medicina Deportiva
Indeportes Antioquia




CARACTERISTICAS CINEANTROPOMETRICAS DE
LOS PATINADORES DE CARRERAS EN LINEA,
CAMPEONATO MUNDIAL, CALI, COLOMBIA, 2007

Felipe Marino Isaza, MD: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia, Comision Cientifica de la Federacion Internacional de

Patinaje. fmarino@indeportesantioquia.gov.co
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Luis Hernando Valbuena, Lic: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia.

RESUMEN

En los Ultimos 10 afios se han realizado varios estu-
dios sobre las caracteristicas cineantropomeétricas de
los patinadores en linea que han asistido a las copas y
a los campeonatos mundiales en Bogotd (1997), Chile
(1999), Barrancabermeja (2000), y Venezuela (2003),
siempre buscando mejorar los procesos de seleccion.
Este trabajo, realizado en el Campeonato Mundial de
Cali, Colombia, 2007, continua el proceso de inves-
tigacion en el patinaje, con el fin de aportar mejores
elementos a los entrenadores y al personal de las
ciencias aplicadas al deporte, que trabajan en el pro-
ceso de deteccion del talento deportivo en esta disci-
plina. Objetivo: el objetivo de este estudio es analizar
las caracteristicas antropométricas correspondientes
a la poblacion que participé en el Campeonato Mun-
dial de Patinaje de Carreras, celebrado en Cali, 2007.
Metodologia: se evaluaron 101 patinadores de am-
bos sexos, juniors y seniors, en las modalidades de
Velocidad y Fondo, clasificados segun las categorias
avaladas por la Federacion Internacional de Deportes
de Ruedas, FIRS, para este mundial: Resultados: los
resultados obtenidos muestran la poca diferencia
entre las especialidades de este deporte segun el gé-
neroy la categoria. Ademas, se presentan los resulta-
dos de las variables basicas antropométricas, el anali-
sis de la composicion corporal por sexo, categoria y
modalidad deportiva y la descripcion del somatotipo
hallado para este deporte. Conclusion: es necesario
que el patinaje de carreras haga un replanteamiento
de sus especialidades, orientando el entrenamiento
hacia una verdadera especializacion, si de verdad as-
pira a ser olimpico.

L R I I I I R I I I I O )

Palabras Clave: Campeonato mundial Cali 2007, pati-
naje, composicion corporal, cineantropometria.

ABSTRACT

Cali, Colombia, 2007, World Championship, Line
Skaters, Body composition, Kinanthropometric
characteristics

In the last ten years several studies have been carried
about the kinanthropometric characteristics of the
line skaters that have attended the World Cup and
World Championships in Bogota (1997), Chile (1999),
Barrancabermeja (2000), Venezuela (2003). The aim
of these studies is to improve the selection process.
Objective: This study, performed in the Cali World
Championship 2007, follows the research process in
skating to provide better elements to coaches and
members of Sports Applied Sciences Groups working
in the discipline of sport talent detection. The aim of
this study is to analyze the anthropometric charac-
teristics of the participants in the 2007 Cali World Line
Skating Championship. Methodology: One hundred
and one of juniors and seniors skaters of both sexes
were evaluated in the speed and endurance modali-
ties. Results: Results show few differences between
sex and category in this sport. The results of the basic
anthropometric variations, the corporal composition
analysis by sex, category and sport modality and the
somatic type for this sport are also shown. Conclu-
sion: It is advisable that the on line skating modalities
be reviewed and accordingly training should become
speciality oriented in order to achieve Olympic status.
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Key Words: Roller skating, Body composition, Kin-
eanthropometry, World championship.

INTRODUCCION

La cineantropometria, una de las areas de la an-
tropologia fisica que consiste en estudiar la relacion
entre la estructura humana y su funcion, permite
identificar cada dia més las diferencias entre las mo-
dalidades de los deportes que se practican en todo
el mundo a un altisimo nivel; este estudio constituye
una de las bases fundamentales para la identificacién
del potencial atlético, con proyeccion hacia el deporte
de elite, del patinaje de carreras (2).

Son muchas las investigaciones efectuadas desde
1921 sobre los diferentes deportes, y las caracteristi-
cas fisicas y fisiologicas de quienes los practican, que
pudieran contribuir a los resultados de los deportistas
en una amplia variedad de modalidades (2).

Los entrenadores tienen la gran responsabilidad de
guiar a sus deportistas hacia los mas altos niveles de
rendimiento, y para ello, una de las funciones princi-
pales es disenar un plan de entrenamiento adecuado
y cumplirlo a cabalidad. Resulta fundamental para
este logro un sequimiento sistematico y el control de
un grupo cientifico que permita evaluar y analizar la
respuesta del deportista a la ejecucion de las cargas
del entrenamiento.

El conocimiento de la composicion y proporcionali-
dad corporal, y su aplicacion practica en el deporte,
brindan amplias posibilidades de identificar adecua-
damente la figura del atleta para establecer su clasifi-
cacion en una determinada especialidad deportiva.
Esto permite adecuar los procesos del entrenamiento
en pos de un objetivo, el mejor resultado deportivo.
A las caracteristicas fisicas del atleta se suman las fi-
sioldgicas, psicologicas y técnicas, para aspirar a un
buen desempeno en cualquier deporte (20). Con una
adecuada relacion entre los tiempos de recuperacion
y la aplicacion correcta de las cargas de entrenamien-
to, no es utdpico pensar en los mejores resultados

(3/4).

Sobre el patinaje de carreras se han hecho varios es-
tudios en campeonatos mundiales, de clubes y se-
lecciones, en los Ultimos 10 afios: en Colombia 1997
(Marino et al.), Chile 1999 (Alexander et al.), Colom-
bia 2000 (Marino et al.) y Venezuela 2003 (Alexan-
der et al.), en los que se comparan las caracteristicas
antropométricas particulares de este deporte segun
el género, la especialidad y la categoria, el analisis
de la composicion corporal fraccionada, el somato-
tipo, y otras variables dentro de su caracterizacion
cineantropométrica (5, 6, 7,16).

MATERIALESY METODOS

Se evaluaron 101 patinadores de carreras en linea,
que participaron en el Campeonato Mundial de Pista
y Ruta, celebrado en Cali, Colombia, en Septiembre
de 2007, a una altura de 8oo m.s.n.m. La muestra es-
taba conformada por 56 hombres (55,44%) y 45 mu-
jeres (44,55%), de acuerdo con las categorias aproba-
das por la Federacion Internacional de Patinaje para
este tipo de competencias: Seniors (49 deportistas
— 48,51%), y Juniors, (52 deportistas - 51,48%) y a la
modalidad en la que predomina su rendimiento: Fon-
do (60 deportistas — 59,40%), y Velocidad (41 depor-
tistas — 40,59%).

Se siguieron las recomendaciones técnicas de la So-
ciedad Internacional para el Avance de la Cinean-
tropometria (ISAK); las mediciones fueron realizadas
por personal entrenado en este tipo de procedimien-
tosy las variables consideradas (52) fueronlas siguien-
tes: sexo, modalidad, pais, tiempo de practica del
patinaje, edad, peso, 13 alturas (estatura, talla sen-
tado, acromial, acromio-radial, radio-estiloidea, me-
dio-dactilea, trocanter-tibia, trocantérea, iliocrestal,
tibio-esfenoidea, tibial, pie, y brazada); 9 diametros
(biacromial, bicrestal, térax anterior, tdrax trans-
verso, bitrocantéreo, biestiloideo, humeral, femoral
y bimaleolar); 16 circunferencias (cefalica, cuello,
biceps relajado, biceps contraido, antebrazo, mu-
fieca, hombro, térax, abdomen superior e inferior,
cadera, muslo superior, muslo medio, rodilla, pierna
y tobillo); 8 pliegues cutaneos (triceps, subescapular,
cresta iliaca, supraespinal, abdominal, biceps, muslo
medio y pierna media).
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A partir de estas variables, se calculo:

A. Porcentaje de grasa corporal: utilizando la formula
de Yuhasz (8).

B. Peso graso: (peso total*porcentaje de grasa)/100.

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

D. Masa corporal activa (MCA): calculada de restar del
peso corporal el peso de la grasa.

E. Porcentaje de peso magro: 100 menos el porcentaje
de grasa.

F. Adiposidad relativa: de acuerdo al método O — Scale
(Ross y Ward, 1989). Se describe como: J(triceps+sube
scapular+suprailiaco+abdominal+muslo+pierna)*(17o,
18/talla) (9).

G. Peso proporcional: de acuerdo al método O — (Ross
y Ward, 1989). Se describe como: Peso*(170,18/talla)

(3)-

H. Indice de masa corporal (IMC): resulta de la relacién
entre el peso y el cuadrado de la estatura (11).

I. Indice cérmico: propuesto por Eveleth y Tanner (1976),
relaciona la talla sedente y la estatura, buscando la in-
fluencia de las extremidades inferiores en la estatura
del sujeto (15).

J. Indice de sustancia corporal activa (AKS): segun el
método de Tittel y Wutscherk (12), tomando, para el
caso nuestro, el porcentaje de grasa sequn Yuhasz.

K. Composicion corporal: Calculado segin el modelo
de cuatro componentes: peso residual, peso 6seo, peso
muscular y peso graso, sequn Drinkwater y Ross (13).

L. Somatotipo: segun el método de Heath y Carter,
determinando la endomorfia, la mesomorfia y la ecto-

morfia (14).

Para esta investigacion se hizo uso de los siguientes
equipos, calibrados de acuerdo a los estandares in-
ternacionales: bascula digital Tanita, antropometro
tipo Martin (GMP), cinta métrica (Lufkin) y calibrador
de pliegues cutaneos Harpender (John Bull).

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa
SYSTAT 12.0 para Windows, de SYSTAT Software inc.
2007, aplicando estadistica descriptiva y una prueba
no paramétrica de Kruskall Wallis, para comparacion
de medias de las variables asignadas, que no se com-
portan dentro de parametros de normalidad, compa-
rando el nivel de significancia entre los grupos 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, categoria
y modalidad deportiva (Seniors y Juniors; Varones y
Damas; Fondo y Velocidad).

No se procedio a establecer relaciones entre edades,
porque al tener diferentes categorias estandarizadas
de acuerdo a los reglamentos mundiales, se obviaba
su significancia. Tampoco se establecié comparacion
entre ambos géneros, porque no se considero impor-
tante para la investigacion.
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Tabla 1. Valores promecio y desviacion estandar de edad, peso, estatura, indice de masa corporal e indice cérmico por
sexo, especialidad y caregoria en los patmadores estudiados (<o.05). SVF: Senior varones fondo; SOF: Senior damas
fondo; JVF: Junior varones fondo; JDF: Junior damas fondo; SVV: Senior varenes velocidad; SDV: Senior damas
velocidad; JVV: Junior varones velocidad; JDV: Junior damas velocidad.

STt

20 | 239+3,1 | 68352 | 1729+47 228+1,07 | 526+1,0
11 | 226+20 | 572+73 | 1633%6,5 21,4+1,7 | 53,0+1,15
15 | 16607 | 629+55| 1705+58 21,6 £1,12 | 52,6+1,0
14 | 164+12 | 538+4,1| 160,536 208612 | 532+1,4
10 | 23255 | 708+75| 171,8+6,9 239+1,45 | 52,3+0,86
8 | 222+225| 603+52| 1650+4,8 22,2+2,36 | 53,97+1,55
11 | 16808 | 662+63 |, 172,0+88 2,4+1,1 | 529067
12 | 164073 | 57668 [¢ 1622+43 | 2243207 | 5405£0,83)

Tabla 2. Porcentaje de grasa, peso grasa, indice de sustancia activa (AKS), indice de masa corporal (IMC), porcentaje de
musculo y peso muscular en los deportistas de patinaje ( P<0.05).

20

5,18 + 0,96

1,22 + 0,06

R |

92,4 £+ 1,17

63,08 + 4,7

7,57 1,17
11 | 140432 | 815+27 | 1,12+0,06 85,9 + 3,2 49,0 5,3

15 | 77+12 | 48+076 | 1,17 +0,06 92,3 + 1,25 58,1 + 5,2

14 | 155£29 | 838+19 | 1,090,06 84,5 + 2,9 45,4 + 3,34

10 | 74512 | 53+12 | 1,29+0,10 92,5 + 1,1 65,5 + 6,6

8 | 14630 | 89+25 | 1,14+0,11 85,4 + 3,0 51,4 + 2,97

11 | 7,06 +0,94 | 465+06 | 1,21+0,10 92,9 0,9 61,6 % 6,2

12 | 163+276 | 97+23 | 1,16+0,10 83,7 + 2,76 4924513
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Tabla 3. Valores del somatotipo antropométrico de los grupos estudiados (*P<o.c5).

” Modalidad | ™ | Endomorfia | Mesomorfia | Ectomorfia X Y >
SR 20 2,1+045 | 472+0,77| 2,41 +0,52 0,31 + 0,79 4,93 + 1,73
SDF | 11 | 305+1,05 | 3,62+0,54| 2,540,79 -0,55 + 1,78 1,7 + 1,09
IVF 15 | 2,13+0,58 @ 4,4+0,65 | 2,82+0,68 0,7 + 1,16 3,85 + 1,64
IDF 14 | 354082 3,7+0,66 | 257+062 | -092%1,27 1,34 + 1,62
SVvV 10 | 2,2+049 521 %0,70 1,88+ 0,62 | -0,32 % 0,67 6,34 + 2,21
SDV 8 | 3214083 3,72%1,10 2,32+1,26 | -0,88 2,08 1,91 % 2,65
vV 11 | 1,92+0,74 |482+094 256+082 | 063+14 5,16 * 2,26

[ IDV 12 3,83+0,92 | 4,15+ 1,07 2,0+ 0,92 -1,83 & 1,62 246+26

Las figuras 1y 2 muestran la ubicacion en la somatocarta de los patinadores estudiados.

X=1-1
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Figura 1. Ubicacién en la somatocarta de las modalidades de los varones pat.nadores participantes en el Campeonato
Mundial del 2007.
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Figura 2. Ubicacion en la somatocarta de las modalidades de las mujeres patinadoras
participantes en el Campeonato Mundial del 2007.

Tabla 4. Adiposidad relativa y peso oroporcional de los patinadores evaluadcs.

(Modalidad | n | Adiposidad relativa | Peso proporcional
sSVE | 20 46,8 + 10,9 65,0 + 3,3
SO 11 70,2 £ 21,7 64,6 + 5,2
IVE 15 47.4 £ 13,2 62Tk 36

"IDF | 14 80,4 + 19,7 64,3 + 3,8
SVV 10 457 9,5 68,8 + 4,9
spv | s 73,4 + 21,1 66,4 8,3
jvv 11 42,4 + 10,6 64,3 £ 5,6

\J B 12 86,3 + 18,5 682+63
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Figura 3. Distribucion de los plieques cutdneos —triceps, subescapular, biceps, suprailiaco, supraespinal, abdominal, muslo
y pierna- en hombres patinadores Juniors y Seniors, participantes en el Campeonato Mundial del 2007. Nétese la tenden-
cia a la diferencia entre las categorias y las especialidades, aunque no significativa.
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Figura 4. Distribucion de los pliegues cutdneos — triceps, subescapular, biceps, suprailiaco, supraespinal, abdominal, mus-
lo y pierna - en mujeres patinadoras Juniors y Seniors, participantes en el Campeonato Mundial del 2007. No se observo
diferencia significativa entre las categorias y las especialidades.

Revista Antioquena de Medicina Deportiva 13



15 1 I I * 30 1 1 T T I I I I 30 I I I I
*
141 — 13} - *
*
* 25 — 251 * -
134 - 124 -
® *
: 1| Lo é ¢ H ¥
12f = 1 - %
20 * — 20 -
11 - o] 10 B ) * *
*
1.0 & | | 1 15 1 1 1 1 09 | 1 1 | 15 1 1 1 1
WF W SVF SW WF W SVF SW JOF  JOV  SDF SOV JOF IOV SDF  SDV
GRUPOS GRUPOS GRUPOS GRUPOS

Figura 5. Distribucion del AKS y el IMC en varones
patinadores participantes en el Campeonato Mundial
del 2007. Noétese la diferencia entre las categorias y las

Figura 6. Distribucion del AKS y el IMC en damas patinado-
ras participantes en el Campeonato Mundial del 2007. No-
tese la diferencia entre las categorias y las especialidades.

especialidades.
90 T T T T 190 T r T T 80 T T T T 180 T T T T
*
80 ! 180 = 704~ -
170 .
80l i &= 4 8 43
@7 2 170 @ eof- 2
160} 1
60 - 4 .- % E st i
o
% ] 1 | ] i I I 1 ! W0 | 1 | 1 150 1 I ! ]
WE W SVF SW NE W SVF SW IDF IOV SDF SOV JOF  JOV_ SDF SOV
GRUPOS GRUPOS GRUPOS GRUPOS

Figura 7. Distribucion del peso y la talla en varones pati-
nadores participantes en el Campeonato Mundial del 2007.
Nétese la diferencia entre las categorias y las especiali-

Figura 8. Distribucion del peso y la talla en damas patina-
doras participantes en el Campeonato Mundial del 2007.
Notese la diferencia entre las categorias y las especiali-
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Figura 9. Distribucién del porcentaje de grasa y porcentaje

de peso magro en varones patinadores participantes en el

Campeonato Mundial del 2007. Nétese la diferencia entre
las categorias y las especialidades.

Figura 20. Distribucion del porcentaje de grasa y de
peso magro en damas patinadoras participantes en el
Campeonato Mundial del 2007. Nétese la diferencia entre
las categorias y las especialidades.

Revista Antioquefia de Medicina Deportiva



] I |
*
701 7
g * 2
g 60 * - §
S g
50— = 60
o E . *
P
30 1 50 | 1 1 1
IVE W SVF swW IVF W SV SW

GRUPOS

GRUPOS

150,

ADIPOREL

50—

14y

PESOPROP

.
[=1

a3
T

*

IDF Jov  5DF  SDV
GRUPOS

JDF

Jov  SDF 5DV
GRUPOS

Figura 11. Distribucion de la adiposidad relativa y el peso
proporcional en varones patinadores participantes en el
Campeonato Mundial del 2007. Nétese la diferencia entre
las categorias y las especialidades.

DISCUSION

En este estudio se comparan los valores correspon-
dientes a algunas mediciones antropométricas ob-
tenidas durante el Campeonato del Mundo de Pati-
naje de Carreras, Cali, Colombia, 2007, discriminados
los deportistas por sexo, categoria y modalidad de-
portiva. Dada la poca bibliografia existente sobre
patinaje, estos valores sirven de ayuda a los entrena-
dores en su funcion de analizar los resultados de las
mediciones de sus patinadores contra los promedios
de los mas destacados del mundo (17, 18, 19, 20).

Las edades de los patinadores estudiados estu-
vieron dentro de las exigidas por el reglamento de
la Federacion Internacional de Patinaje (F.I.R.S.) en
este tipo de competencias y clasificadas de acuerdo
a su nomenclatura en Senior y Junior.

En el analisis de las variables definidas para este
trabajo se observo diferencia significativa entre los
hombres para: peso, IMC y peso magro, pero no se
encontro diferencia en el resto de las variables: talla,
peso graso, porcentaje de grasa, porcentaje de pesc
magro e indice cormico. Cuando, para las mismas
variables, comparamos por separado los corredores
de Velocidad y Fondo, se aprecia diferencia significa-
tiva de los Hombres Fondistas entre si en: peso, IMC
y peso magro, pero no en el resto de las variables
estudiadas. Entre los Velocistas encontramos dife-
rencia significativa para el IMC, pero no en el resto

Figura 12. Distribucion de la adiposidad relativa y el peso
proporcional en damas patinadoras participantes en el
Campeonato Mundial del 2007. Nétese la diferencia entre
las categorias y las especialidades.

de las variables. El somatotipo mostro diferencias
significativas entre los hombres para la ectomorfia, y
también en los componentes XX yYY, pero no para lg
mesomorfia ni la endomorfia. Al ser mas precisos, en-
contramos diferencias significativas entre los patina-
dores de Fondo (Juniors y Seniors), igualmente pare
la ectomorfia; y en los Velocistas, para la ectomorfiz
y el componente XX (que relaciona la ectomorfia y lz
mesomorfia), pero para ninguna otra de las variables
consideradas, lo que indica, en forma indirecta, la fal-
ta de especializacion en las diferentes modalidades
de este deporte. Cuando comparamos los Varones
Juniors entre si, no se aprecia diferencia significative
en las variables estudiadas, y entre los Seniors, se ob-
servo una diferencia significativa para la ectomorfia,
el componente, el IMC y el indice AKS, evidencian-
do una diferencia sustancial de masa corporal entre
ellos.

En las Damas en general, se encontrd diferencia sig-
nificativa para el peso y el peso magro. Analizando
los grupos de Damas por separado, observamos que
ni en las Fondistas ni en las Velocistas se aprecio dife-
rencia en las variables, lo que reafirma la poca espe-
cialidad que existe en este deporte. Al comparar los
grupos de Damas de acuerdo con la categoria, las Se-
niors no presentaron diferencias significativas entre
Velocidad y Fondo, y en las Juniors encontramos solc
diferencias en las variables: peso, peso magro, ecto-
morfia e IMC, demostrandose asi la diferencia entre
ambas modalidades. Cabe anotar que el promedic
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de grasa de las mujeres estuvo por encima de 14%,
lo cual refleja un porcentaje alto para deportistas de
alto rendimiento participantes en un Campeonato
Mundial, con tendencia a valores mas altos en las
JDV. El Indice de Masa Corporal (AKS) mostro ten-
dencia a ser mayor en los SVV, por encima de todas
las otras modalidades deportivas en los hombres. En
las mujeres, el predominio fue para las JDV, aunque
no se observo diferencia significativa en estos valores
en ninguna de las cuatro modalidades.

CONCLUSION

Este trabajo corrobora los resultados de algunos otros
y reafirma la necesidad de que el patinaje de carre-
ras haga un replanteamiento de sus especialidades,
orientando el entrenamiento hacia una verdadera es-
pecializacion, si de verdad aspira a ser olimpico. En
las variables estudiadas no se aprecia una verdadera
diferencia en general entre los Velocistas y los Fondis-
tas en ninguno de los dos géneros. Esto sirve a los en-

Ly

Antioquia

trenadores para replantear sus programas de entre-
namiento y buscar un mejor rendimiento deportivo
en las competencias internacionales.
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RESUMEN

Con la coordinacion de Indeportes Antioquia y la
Corporacion Los Paisitas, desde 1997 se ha llevado a
cabo una evaluacion morfoldgica de los participantes
en el certamen Ponyfutbol. A partir del afio 2002
y hasta el presente, se han adicionado a dicha eva-
luacion los campos cinesiologicos y sociales, que se
practican a 192 nifios en total, seleccionados de cada
equipo participante, por ser parte de la columna ver-
tebral del onceno titular (arquero, lateral, defensor
central, volante de contencion, volante de creacion
y atacante). Objetivo: Se busco identificar algunos
posibles elementos basicos para la seleccion de los
deportistas, ademas de la evaluacion morfoldgica,
como el pertenecer a una familia arménica, y cursar
el grado de escolaridad adecuado para la edad, que
podrian ser factores de diferenciacion al llegar al de-
porte de alta competencia. Metodologia: el presente
es un estudio descriptivo retrospectivo secundario,
con un universo compuesto por 352 sujetos de sexo
masculino, con edades comprendidas entre los 11y
los 13 afios, que hicieron parte de la final nacional del
Torneo Ponyfutbol 2002-2003. Teniendo en cuenta la
ubicacion final de cada equipo en el torneo se crearon
dos grupos para realizar tal descripcion; al primero se
lo denominé grupo ganador, y al segundo, perdedor.
Resultados: en las evaluaciones fisicas los partici-
pantes registraron promedios similares y en los tests
se encontré que la mayor parte eran primogénitos,
tenian una vida familiar armonica y cursaban el grado
adecuado a su edad. Conclusiones: Es importante
continuar este tipo de valoraciones en este grupo
poblacional, con miras a ampliar el conocimiento del
ambito morfofuncional y social de los deportistas en
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edad de formacion para idear intervenciones propi-
cias al bienestar de los nifos que desean iniciarse en
el mundo del alto rendimiento deportivo.

Palabras clave: Ponyfutbol, caracteristicas morfo-
funcionales, caracteristicas educativa y familiares,
futbol.

ABSTRACT

Pony-football players morphofunctional, familiar
and educational characteristics (2002 - 2003)

Coordinated by Indeportes Antioquia and Corporation
Los Paisitas since 1997 a morphological evaluation of
the participants of the Pony-football contest has been
carried in an orderly and systemic manner. Emphasis
is stressed in the morphological aspects. Since 2002
to this evaluation has been added the kinesiological
and social evaluation. One hundred and ninety two
children are selected because they form the teams
taking part in the contest. Every eleven children team
has goalkeeper, lateral central defender, steering
wheel of argument, steering wheel of creation and
aggressor. Objective: This study tries to identify
some possible basic elements for the selection of
the players besides the morphological evaluation:
belonging to a harmonic family and having adequate
schooling attained in relation to age are favorable
conditions to take in to consideration. This could be
differential factors to reach a high competitive sport.
Methodology: this is a retrospective secondary
descriptive story. Its universe is composed by 352
male subjects between eleven and thirteen years
of age taking part in the 2002-2003 Pony-football

18

Revista Antioquefia de Medicina Deportiva



contest. Considering the final classification of each
team in the contest two groups were created. The
first one was named “"Winner’s Group” and the other
one was the “Loser’s Group”. Results: in physical
evaluation the participants scored similar averages
and the tests show that the majority of them are first
born children living in a harmonic familiar milieu and
that their schooling was adequate in relation to their
ages. Conclusion: it is important to continue this
type of evaluations within this human group in order
to widen the knowledge of the sportsmen social and
morphofunctional milieu focused in the improvement
of the children’s welfare when they wish to begin
their training in the high performing sport.

Key words:
Pony-football, Morpho-functional characteristics,
Educational and familiar characteristics, Football.

INTRODUCCION

El futbol es el deporte mas popular en el pais y una de
las actividades preferidas en el descanso en los esta-
blecimientos educativos.

Desde el afio 1982, se realiza en la ciudad de Medellin,
Antioquia, la final nacional del Torneo Ponyfutbol,
Corporacion Los Paisitas, en el cual han participado
numerosos equipos de diferentes zonas del pais has-
ta el dia de hoy (2).

Con la coordinacion de Indeportes Antioquia y la
Corporacién Los Paisitas, desde 1997 se ha llevado
a cabo, de manera ordenada y sistematica, una
evaluacion morfoldgica (3, 5-11) de los participantes
en el certamen, es decir, lo referente a la edad, la
talla, el peso, el IMC, Tanner y resistencia especifica.

A partir del afio 2002 y hasta el presente, se han adi-
cionado a dicha evaluacion los campos cinesiologicos
y sociales, que se practican a 192 nifos en total, selec-
cionados de cada equipo participante, por ser parte
de la columna vertebral del onceno titular (arquero,
lateral, defensor central, volante de contencion, vo-
lante de creacion y atacante). Este seguimiento eva-
luativo ha dado origen a una base de datos disponible
en Indeportes Antioquia.

Derivada de la evaluacion del torneo 2002 - 2003, In-
deportes Antioquia desea determinar las caracteristi-
cas morfo-funcionales y sociales de los participantes,
para idear intervenciones que conduzcan al bienestar
de los nifios que desean iniciarse en el mundo del alto
rendimiento deportivo.

Este tipo de trabajo se ha llevado a cabo en otros
paises (3, 4, 8 -11), donde existe un fuerte vinculo en-
tre el deporte y la medicina deportiva y ha tenido re-
sultados gratificantes en la ejecucion de logros tanto
a nivel nacional como internacional. Es el primer tra-
bajo de este tipo que se realiza en nuestro pais. Este
aspecto es importante si tenemos en cuenta lo que el
deporte representa para los colombianos en el aspec-
to social, emocional y como estilo de vida saludable.

METODOLOGIA

Se efectud un estudio descriptivo retrospectivo se-
cundario, con un universo compuesto por 352 sujetos
de sexo masculino, con edades comprendidas entre
los 11 y los 13 afios, que hicieron parte de la final na-
cional del torneo Ponyfitbol 2002-2003. Se tomo6 una
muestra de 192 participantes y de cada equipo se
evaluaron 6 deportistas cuya posicion en el campo de
juego correspondia a la llamada columna vertebral
(arquero, defensa central, lateral, volante de con-
tencion, volante de creacion y delantero), de manera
aleatorizada. Teniendo en cuenta la ubicacion final
de cada equipo en el torneo se crearon dos grupos,
el primero denominado grupo ganador que estaba
compuesto por los equipos que disputaron los cuatro
primeros puestos en el certamen, y el sequndo grupo,
denominado perdedor, conformado por los demas
equipos. El procesamiento de la informacion incluyo
la verificacion de todas las variables y los datos. Se
disefié un plan de analisis univariado con obtencion
de frecuencias absolutas y relativas.

Los aspectos éticos fueron aprobados por el Comité
de Etica de Indeportes Antioquia y UPB.

Las variables analizadas fueron: talla, edad, salto
vertical usando un saltimetro fijo digital y donde el
participante se para del lado izquierdo del saltimetro;
se le indicaba que doblara las rodillas, balanceara los
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brazos y saltara lo mas alto posible de manera explo-
siva, tocando el panel en la zona mas elevada a la cual
pudiese llegar, registrando el valor obtenido en cen-
timetros. Esto se realizaba en dos ocasiones con 20
segundos de diferencia y se consignaba el mejor de
los dos resultados.

Los abdominales en un minuto y las flexoextensio-
nes de codos en un minuto, que fueron tomadas en
la asesoria de Medicina Deportiva de Indeportes An-
tioquia para evaluar fuerza especifica localizada, te-
niendo en cuenta una adecuada socializacién previa
y asegurandose de que esta informacion hubiese sido
debidamente introyectada. Esto se llevo a cabo antes
de la final nacional.

Los datos sobre el grado de escolaridad, dependen-
cia economica, con quién vive, lugar que ocupa en la
familia, numero de hermanos y tipo de comunicacion
familiar, fueron obtenidos mediante encuesta disefia-
da por los investigadores y diligenciados al momento
de la evaluacion morfo-funcional. (Anexo 1).

RESULTADOS

Los promedios de edad y talla se exponen en la tabla
1. Se hizo medicion del salto vertical, en dos intentos,
enuna plataforma de salto, registrando el mejor; tam-
bién el nimero de abdominales y flexoextensiones
de codo en un minuto son presentados en la Tabla 2.
Los resultados de la distribucion de las caracteristicas
educativas segun el grupo asignado se exponen en la
Tabla 3. En las siguientes cuatro tablas puede obser-
varse la distribucion de las caracteristicas familiares
de los sujetos estudiados, obtenidas mediante en-
cuesta [Anexo1], disefiada por los investigadores.

Tabla 1. Medidas antropométricas segun tipo de equipo
Ponyfutbol Indeportes 2003.

155,6 cm 12,65 afos
Ganador Rango: 150,9-169,9 Rango: 11,97-12,99
DS: 7,14 DS: 0,29
150,1 cm 12,47 afios
Perdedor |  Rango: 137-173,6 Rango: 10,81-13,01
- DS: 12,07 DS: 0,29 )

Tabla 2. Resultados del salto vertical, abdominales en 1
minuto y flexoextensiones de codo en 1 minuto.

k codos en 1 min.

(_ e mm -1 _-\
Salto vertical en cms. _ - 44,7 43,1
Abd";“m‘_&‘ ~ 33,4 33,4
Flexoextension de 10,5 10,4

.

Tabla 3. Caracteristicas educativas sequn grupos

Grado de escolaridad | Nimero %
5° Primaria e e
6° Primaria - -
7° Primaria 9 37,50
8° Primaria 14 58,33
9° Primaria 1 4,17
10° Primaria - -
Total 24 100 168 100
Tipo de colegio
Privado 11 4583 | 108 | 64,29
Pablico 13 54,17 60 35,71
% Total 24 100 168 100 )

Tabla 4. Resultados de las variables "con quién vive”y
"dependencia economica”

Con quien vive Numero % Ndmero %

Ambos padres 21 87.5 120 71.43
Mama 3 12.5 37 22,02
Papé - e 4 2.38
Otros = s 7 4.17
Total 24 100.00 | 168 | 100.00

Dependencia
economica
Papa 22 95.65 133 80.61
Mama 1 4.35 26 15.76
Otro - - 6 3.64
& Total 23 100.00 165 100.00 0}
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Tabla 5. Resultado del andlisis de la variable "lugar que DISCUSION

ocupa en la familia”.
p- ~ En ambos grupos se observé que la mayor propor-
fiei R ] e doredon of | SO peedes cion de deportistas registré un promedio similar en
Lugar que ocupa : o ] i el indicador antropométrico talla para la edad, y de
en la familia Numero Numero il b |
manera similar, en ambos grupos la mayor propor-
Primogenito 11 4583 | 66 | 42.58 cion de deportistas obtuvo un promedio similar en
Segundo ) 8.33 47 | 3032 las pruebas de fuerza especifica de salto vertical, ab-
dominal y flexoextension de codos.
Tercero 5 20.83 5 16.13
Sl fipiaaig 18 | 8% En ambos grupos la mayor proporcién de deportis-
Quinto 1 417 2 1.29 tas cursaban el grado escolar adecuado para su edad,
Septimo £ 7 2 1.29 vivian con los padres y dependian econdmicamente
del padre.
Octavo 1 4.17 = -
i ot 24§ 10000 | 155 | 100.00 ) En ambos grupos la mayor proporcion de deportistas

eran primogénitos y tenian una buena comunicacion
con su familia.

Tabla 6. Resultado dzl andlisis de la variable "numero de

. El estudio permite identificar algunos posibles
hermanos”.

elementos basicos para la seleccion de los deportis-
(. ) tas, como pertenecer a una familia arménica y cursar

Aspectos familiares | Grupo canador | Grupo perdedor
el grado escolar adecuado para la edad.
Nimero de hermanos | Nimero % Nimero %
0 2 8.33 24 14.29 Es importante continuar este tipo de valoraciones
1 6 2500 | 46 | 2738 en este grupo poblacional, con miras a ampliar el
conocimiento del ambito morfofuncional y social de
2 6 2500 | 36 | 21.43 : G ; :
los deportistas en edad de formacion para idear in-
3 6 500 | | WA tervenciones propicias al bienestar de los nifios que
4 2 8.33 13 7.74 desean iniciarse en el mundo del alto rendimiento
5 1 4.17 7 4.17 deportivo.
6 * ¥ 1 0.60
RECONOCIMIENTO
7 1 4.17 1 0.60
Teml 24 | 10000 | 168 | 100.00 ) A Indeportes Antioquia, a la Corporacion Los

Paisitas, a la doctora Martha Elena Herrera Mufioz,
asesora metodoldgica de la Universidad Pontificia
Bolivariana, y al sefior Freddy Jaramillo Ospina, que
Tabla 7. Resultado del andlisis de la variable “tipo de co-  colaboré en la traduccidn del texto, mil gracias por su

municacion”. amable ayuda.
i ]
! Aspectos familiares Grupo ganador Grupo perdedor
Tipo de comunicacion | Nimero % Nimero %
Buena 22 95.65 158 96.93
Regular 1 4.35 5 3.07
o Total 23 100.00 163 lﬂﬂ.ﬂy
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ANEXO 1

CATEGORIA
Participantes en el Torneo Pony Futbol 2002 — 2003. Corporacion Los Paisitas.

Nombre: Equipo:

Procedencia

1. Departamento: 2. Municipio: 3. Barrio:
Escolaridad

4. Primaria: Grado:

5 Secundaria: Grado:

6. No terminé primaria:

7 Colegio: Oficial: Privado:

Familiograma

8. Responsabilidad economica: Padre Madre Otros

9. Vive con: Padres Mama Papa Otros

10.  NUmero de hermanos: Lugar que ocupa en la familia:

Sociabilidad

11.  Actitud de la familia:

12.  Adecuada Sobreprotectora Indiferente Controladora Otros____
13. Comunicacion con el padre: Buena____Regular____Mala____Indiferente____
14.  Comunicacion con la madre: Buena____Regular____Mala____Indiferente____
15.  Comunicacion con los hermanos:  Buena____Regular____Mala____Indiferente____

Motivaciones

16.  ;Quién lo indujo a jugar fitbol? Mama Papa Colegio/Escuela____Otros____
17.  ;/Qué espera obtener en este campeonato?

18.  ;Qué espera conseguir jugando futbol?

19. ¢Ddnde quiere llegar?

Otras actividades que realiza:
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RELACION ENTRE EL UMBRAL ANAEROBICOY LA ESCALA DE
PERCEPCION SUBJETIVA DEL ESFUERZO EN DEPORTISTAS
DE RENDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA

Javier Mario Jiménez Garcés, MD: Universidad Pontificia Bolivariana. Javierjimenezzo21@hotmail.com
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RESUMEN

La percepcion del esfuerzo (RPE) es un parametro
cuali-cuantitativo que se ha utilizado en el control del
entrenamiento en deportistas altamente entrenados.
Se ha correlacionado historicamente con métodos
directos de medicion y se ha establecido una clara
relacion entre los parametros fisiologicos alcanzados
con una prueba de ejercicio incremental y la. RPE.
Obijetivo: correlacionar la percepcidn subjetiva del
esfuerzo con el umbral anaerdbico ventilatorio me-
diante una prueba ergoespirométrica. Metodologia:
seincluyeronen el estudio 45 deportistas de: ciclismo,
natacion con aletas, hockey y triatlon, a los cuales se
les habia realizado una prueba de esfuerzo junto con
la RPE. Se obtuvo una correlacion entre el umbral
anaerdbico ventilatorio (VT2), la RPE y el VO2 en el
momento umbral. Resultados: se observo que en los
sujetos analizados la percepcion del esfuerzo era su-
perior en promedio a la que reportan otros estudios.
Ademas, se noto que a mayor entrenabilidad y mas al-
tos consumos de oxigeno, mayor era la RPE. Conclu-
siones: el estudio permite concluir que las variables
analizadas tienen una diferencia con las de los estu-
dios previamente reportados. Ademas, como el VO2
tiene alta correlacion con la mayor entrenabilidad
y con la RPE, se demuestra que se pueden plantear
nuevos estudios para la utilizacion de este método de
control del entrenamiento como herramienta fiable y
de bajo costo.

Palabras clave: rata de percepcion del esfuerzo
(RPE), consumo de oxigeno (VO2), Escala de Borg,
umbral anaerdbico ventilatorio (VT2).

ABSTRACT

Anaerobic Threshold and Subjective Perception
Scale in High Performance Sportsmen in Antioquia

The effort perception is a cuali-quantitative parame-
terthat has been used forthe training control of highly
trained sportsmen. This method has been correlated
historically with direct measurement methods and a
clear relationship has been established between the
physiological parameters (reached with a test of in-
cremental exercise) and the subjective perception
of the effort. Most of the studies of this nature show
that the Borg effort perception scale in connection
with the threshold anaerobic presents a value of 12-13
in the scale from 6 to 20. Objective: to correlate the
effort subjective perception with the anaerobic ven-
tilatory threshold in a direct test of incremental exer-
cise valued by the ergoespirometry. Methodology:
45 cycling, swimming with fins, hockey and triathlon
sportsmen had an effort test and a RPE test. A corre-
lation was obtained between the anaerobic ventila-
tory threshold (VT2), the Borg scale and the VO2 mo-
ment threshold. Results: observing the universe of
this study it was found that the effort perception was
higher that the averages found in the literature. Also
was found that with superior training and higher oxy-
gen consumptionthereisanincrease inthe Borgscale
perception. Conclusions: the study leads to the con-
clusion that analyzed variables have a difference with
those in the previously reported studies. Also shows
that the VO2 has a higher correlation with the supe-
rior training and a better tolerance in the Borg scale
effort perception. This shows that to think about new
studies for the use of this method of training control
is a reliable and low cost tool.
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Words key: (VO2), Scale of Borg, Anaerobic ventila-
tory threshold (VT2).

INTRODUCCION

El umbral anaerdbico es el cambio del predominio
del metabolismo aerobio al anaerobio cuando se esta
ejecutando una accion deportiva de caracteristicas
incrementales, cambio marcado por multiples para-
metros medibles desde lo cuantitativo y lo cualitativo
(5, 6, 8). Esta transicion se da por la necesidad energé-
tica de los muUsculos metabdlicamente activos, donde
la dependencia de la via metabdlica oxidativa cam-
bia hacia una mayor dependencia de la via (4, 5, 7). A
lo largo de la historia se han utilizado multiples mé-
todos para la determinacion del umbral anaerdbico,
como el umbral metabdlico o lactico, el umbral ven-
tilatorio, el método del doble producto, el V-slope, la
electromiografia de superficie, la frecuencia cardiaca,
el andlisis de la saliva y la respuesta de percepcion del
esfuerzo (RPE), cuyas metodologias estan adecuada-
mente descritas, pero los métodos mas usuales son el
ventilatorio y el metabdlico 6 lactico (7, 9).

En el analisis propuesto para esta investigacion se
correlaciono el umbral anaerdbico ventilatorio (VT2),
determinado por medio de la ergoespirometria, con
variables obtenidas en momentos umbral, como la
frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno (VO2), el
tiempo de presentacion, la carga soportada y la RPE.
De esta manera se correlaciono la RPE con el VO2
en diferentes modalidades deportivas; ademas, se
obtuvo el valor de la RPE en el VT2, ambos objetivos
de la investigacion. Estableciendo la comparacion
con investigaciones similares en otros deportistas,
es posible extrapolar datos Utiles en los planes de
entrenamiento, asi como proponer estudios de tipo
analitico prospectivo para la mejor utilizacién de este
método de control del entrenamiento.

METODOLOGIA

El estudio se efectud en 45 deportistas que fueron
sometidos a ergoespirometria, con protocolo de
rampa en bicicleta, donde la carga fue determinada
en wattios. Se determiné el umbral anaerébico ven-

tilatorio por metodologia manual con el analisis de
las graficas del equivalente respiratorio tanto para el
oxigeno como para el gas carbdnico. La toma de per-
cepcion del esfuerzo se obtuvo mediante el protocolo
establecido para la escala de BORG, cada dos minu-
tos durante la prueba, lo que permite valorar y com-
parar el momento umbral con las distintas variables
que se obtienen en la prueba.

Los datos se obtuvieron en la revision de las pruebas
de algunos de los deportistas en ciclismo, natacion
con aletas, jockey y triatlon, adscritos a Indeportes
Antioquia y ubicados dentro de la clasificacion es-
tablecida por esta entidad. Se incluyeron estos in-
dividuos porque, dentro de su metodologia del en-
trenamiento, se les aplica la ergoespirometria como
variable fisiologica medible de control. La prueba se
hizo en bicicleta ergonométrica, de acuerdo con su
modalidad deportiva.

Se revisaron las historias clinicas de los deportistas
incluidos, que habian sido sometidos a la prueba en
algun momento de las etapas deportivas comprendi-
das en el periodo 2004-2008.

Teniendo las variables en el momento de umbral
anaerobico ventilatorio, frecuencia cardiaca, tiempo,
VO2, carga en wattios por la prueba en bicicleta, y la
percepcion del esfuerzo, se correlacionaron el con-
sumo de oxigeno, el tiempo y la RPE, para mirar el
comportamiento de estas variables en las pruebas de
ejercicio incremental.

Se realizo un analisis retrospectivo, con autorizacion
de las entidades involucradas en el estudio, INDE-
PORTES Antioquia y la UPB, sin implicaciones éticas
que comprometan a los pacientes en un estudio de
intervencion.

Se utilizo el ergoespirémetro marca Oxicon Delta de
la Jaeger y su respectiva bicicleta, que permite el in-
cremento de la carga dada en watts; ademas, la tabla
de Borg, que va de 6 a 20, para determinar la percep-
cion del esfuerzo de los sujetos.

Para el analisis de los datos se utilizé el software
SPSS® version 15.0; las variables cualitativas fueron
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evaluadas en términos de proporciones y las cuanti-
tativas utilizando medidas de dispersion y de tenden-
cia central; también un diagrama de cajas y bigotes.

Se llevo a cabo una correlacion lineal simple con el fin
de establecer la relacion entre el consumo de oxigeno
y la RPE y se calculo el coeficiente de correlacion de
Pearson.

RESULTADOS

Durante la obtencion de los datos en la revision de
las historias clinicas se encontrd que 45 deportistas
se podian incluir en la muestra, por las caracteristi-
cas de la prueba a la que habian sido sometidos. Se
incluyeron 26 ciclistas, 8 nadadores con aletas, 8 de-
portistas de hockey en patines y 3 triatlonistas, como
se muestra en el Grafico 1.

También se discrimina la muestra por sexo:

Tabla 2. Porcentaje de participacion por sexo.

( eriabie Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje m
Masculino 36 80.0 80.0 80.0
Femenino 9 20.0 20,0 100.00 )

\  Total 45 100.00 : 100.00

La Tabla 3 muestra variables demografices y de la
prueba, estableciendo la media. Se observa similitud
en ellas, a pesar de la diferencia de deportes y de las
distintas condiciones de entrenamiento. Los medios,
las caracteristicas fisiologicas, bioquimicas y estruc-
turales de cada deporte son diferentes.

Tabla 3. Media y desviacidn de las variables estudiadas

€ Variable Media Desviaci_én\
Natacion 58% .
Edad 21.73 8.30
Talla (m) 1.7067 069
Peso (Kg) 62.2667 8.76
fndice de masa
corporal (IMC) 21.2978 1.97
Carga en watts 290.89 56.23
Tiempo (minutos) 15.09 2.45
Figura 1. Porcentaje de participacion en el estudio. Frecuencia cardiaca 172.11 8.99
Tabla 1. Modalidades y porcentaje de participacion. -
Consumo de oxigeno | 55.8244 11.09
(" variable | Frecuenci | Porcentaje | Porcentae | Porcentaie &7 | b e
Natacion con aletas 8 17.8 17.8 17.8
Cicismo ruta % 57.8 57.8 75.6 En el estudio se observaron las correlaciones positi-
! Hm s = = =g vas esperada; en los ejer(;icios de tipo incrementql,
‘ donde a medida que se asciende en la carga de trabajo
Jion - s o 10000/ se aumentan las distintas variables fisioldgicas hasta
\_  Toul 45 100:00 100.00 llegar a unos topes determinados por las condiciones
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individuales (8). Es asi como, a medida que las cargas
y el tiempo de la prueba van aumentando, también
se incrementan la frecuencia cardiaca, el consumo
de oxigeno y la RPE (10). Ademas, con los datos de
momento umbral determinado manualmente en la
prueba, se encontrd que la RPE se correlaciona posi-
tivamente con el incremento del VO2, asi como tam-
bién el tiempo y el VO2. Los valores encontrados, a
pesar de un coeficiente de correlacidon de 0.5777, se
consideran estadisticamente significativos, lo que
permite establecer conclusiones y correlaciones en el
estudio (Grafico 3).

Se observo que para el momento umbral, la RPE tenia
un valor promedio de 16 (Gréfico 2), dato de impor-
tancia para la prescripcion del entrenamiento porque
permite establecer parametros. En otros estudios se
han encontrado valores entre 12 y 13 en dicha escala

(2-3).
DISCUSION

En el estudio realizado con los deportistas de alto ren-
dimiento de Indeportes Antioquia, se encontraron va-
lores estadisticamente significativos para la hipotesis
propuesta. El aumento de la RPE obedece a multiples
adaptaciones fisioldgicas. Se encontré que, cuando

147

I
on al esfuerzo

Figura 2. Diagrama de cajas y bigotes que muestra la dis-
tribucidn del puntaje obtenido en la Respuesta de Percep-
cion al Esfuerzo (RPE) en los deportistas evaluados.
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Figura 3. Correlacion entre umbral y consumo de oxigeno.

un deportista esta mas altamente entrenado en su
capacidad de resistencia, tiene mayor tolerancia a la
fatiga, marcada por su percepcion del esfuerzo. Tam-
bién fue posible comprobar que los mas altos consu-
mos de oxigeno corresponden a los mas entrenados.

En los articulos que hacen referencia a este para-
metro se informa que la percepcion del esfuerzo en
deportistas con condiciones de base similares a las de
los analizados se ubica en 12-13 en la escala de BORG
(1-3), resultado muy diferente del que obtuvo este
estudio, que establece un valor de 16. Es interesante
también anotar que en la literatura disponible sobre
el tema, la correlacion de VO2 y RPE es similar y viene
dada por la alta entrenabilidad de estos deportistas.

La percepcion del esfuerzo determinada por la es-
cala de BORG se podria entonces asumir como un
método adecuado de entrenamiento y control, que
permite disminuir los costos y tener control dia a dia
en el entrenamiento de los deportistas.

Los datos obtenidos permiten sugerir posibles estu-
diosdesde el punto de vista intervencion, en los cuales
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se proponga la evaluacion ergoespirométrica en un
determinado momento, valorar inmediatamente la
percepcion del esfuerzoy sefialar la sensacion obteni-
da por el deportista cuando se encuentra en el umbral
anaerdbico ventilatorio. Disponiendo de estos datos
se valoraria nuevamente al deportista y él describiria
lo percibido en la prueba de base. Se someteria a los
deportistas a un periodo de entrenamiento donde se
refuerce la percepcion del ejercicio y posteriormente,
en una nueva valoracion, se identificaria el umbral
anaerobico con la percepcion del esfuerzo, y de esta
manera se emplearla como un método adecuado y
fiable del entrenamiento en deportistas altamente
entrenados.

Dichos estudios tipo intervencién podrian servir para
el control adecuado de los deportistas a un menor
costo, con una fiabilidad que lleva a un control per-
manente de las actividades diarias del deportista.
Ademas, se podrian establecer o correlacionar con
otros métodos cuantificables, como la utilizacion de
lactato, para obtener una mayor validez.
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TENDINOPATIA AQUILIANA REVISION DEL TEMA

Hugo A. Osorio, MD: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia. e-mail: haonegro@gmail.com
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RESUMEN

Desde hace varios anos, en el léxico médico se
han usado diferentes términos para referirse a las
afecciones del tendon aquiliano. Términos como
tendinitis, tendinosis, tendinitis insercional,
bursitis retrocalcanea, entre otros, se han usado
indiscriminadamente. El propdsito de la presente
revision es hacer claridad en cuanto a la utilizacion
correcta de la terminologia, partiendo de los
hallazgos microscopicos, histopatologicos y clinicos.
Adicionalmente se exponen las teorias mas aceptadas
acerca del origen del dolor, para tratar de entender
los mecanismos que existen para su control y manejo.
Ademas, con base en la clasificacion de desordenes
del tendon propuesta por Puddu et al. se muestran
las caracteristicas clinicas de la paratenonitis, la
tendinosis, la bursitis retrocalcanea, la tendinitis
insercional, la enfermedad de Haglund y la ruptura
del tendon, asi como los métodos diagndsticos
con que se cuenta en la actualidad y su agudeza
para definir los grados de afectacion tendinosa. Se
concluye la revision con algunas de las perspectivas
actuales en el manejo de la patologia y hacia donde
estan orientados los estudios para tratar de mejorar
la calidad de vida del paciente y el deportista que
acuden a consulta con una tendinopatia patelar.

Palabras clave: tendon de Aquiles, tendinopatia, ten-
dinosis, tendinitis insercional, bursitis retrocalcanea,
enfermedad de Haglund, paratenonitis.

ABSTRACT
Aquilian Tendinopathy. A Review

In the last few years medical language is using
different terms for the Achilles tendon disorders.
Terms like tendonitis, tendinosis, insertional
tendinitis, retrocalcaneal bursitis have been used. The
purposes of this review is to bring clarity concerning
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the right use of the terminology according to the
microscopic, histopathological and clinical findings.
Additionally the most accepted theories about the
origin and treatment of the pain are exposed to
understand the mechanisms to control and manage
this entity. According to Puddu and Cols tendon
disorder classification the clinical characteristics
of  paratenotitis, tendinosis, retrocalcaneal
bursitis,insertional tendinitis, Haglun’s disease and
tendon rapture are explained as well as the present
day methods and the sensitivity to define the
gradation of the tendons conditions. We conclude
with some visions concerning the treatment of this
pathology and we discuss how the studies are directed
to improve the athlete quality of life.

Key words: Achilles tenddn, Tendinopathy, Tendino-
sis, Insertional tendinitis, Retro calcaneal bursitis, Ha-
glund disease, Paratenonitis.

1. INTRODUCCION

La tendinopatia aquiliana es una afeccion cuya inci-
dencia reportada en la literatura es de alrededor del
6% en la poblacion general y de hasta 50% en la po-
blacion atlética elite (1). La vision tradicional de la
tendinopatia aquiliana es la de un tendén lesionado
asociado a sobreuso. Hace algunos afos se creia oca-
sionada por un proceso inflamatorio local, y posterior-
mente se consider6 como un proceso degenerativo
debido a sobrecargas repetitivas, micro-desgarros y
fases agudas y cronicas de inflamacion que conducen
a degeneracion tendinosa (2).

2. ANATOMIA

Recordemos que el tendon aquiliano esta formado
por la confluencia de los musculos gastrocnemios y el
soleo. El componente tendinoso de ambos mUsculos
es variable. Su insercion en el calcaneo es de 1.2
a 2.5 cm. Aproximadamente 5 a 6 cm proximal a la
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insercion calcénea, los tendones independientes del
soleoy gastrocnemios se fusionany eltendén termina
insertandose en la superficie posterior del calcaneo
distal a la tuberosidad posterosuperior (31).

Profundo en el tenddn, proximal al punto de in-
sercion entre el tendon y el hueso calcaneo esta la
bursa retro-calcanea. La pared posterior de la bursa
esta formada por el tendon en si mismo. El tendon
aquiliano no esta rodeado por una sinovia verdadera
pero si por un paratenon formado por una sola capa
de células planas (3). Los estudios angiograficos han
mostrado que el area mas tenuemente vascularizada
esta 2 a 6 cm proximal a la insercion del calcaneo, y
el numero de vasos intratendinosos y el area relativa
ocupada por estos vasos es menor a 4 cm antes la in-
sercion calcanea (4).

3. TERMINOLOGIA

Es importante dar definiciones precisas porque en los
ultimos afos ha habido confusion y uso indiscrimina-
do de los términos para referirse a las entidades agru-
padas bajo el concepto de tendinopatia aquiliana.

Eltérmino tendinopatia se refiere alacombinacion de
doloreneltendényfuncionalterada, frecuentemente
asociada a edema del tendon y cambios intratendi-
nosos por ECO o RMN (5). El peritenon o peritendon
corresponde al tejido suelto que rodea el tendon
y este, a su vez, estd formado por el epitenon y el
paratenon. El término paratenonitis o peritendinitis
corresponde a la inflamacion de esta estructura (6).

El término tendinosis describe un hallazgo histopa-
toldgico en el cual existe degeneracion intratendino-
sa sin signos de inflamacion (7), pero ha sido amplia-
mente utilizado en el diagnostico de pacientes con
dolor cronico, cuyos resultados en la imagenologia o
en la biopsia resultan alterados (s, 8).

Para describir la afeccion tendinosa en relacion con el
tiempo de evolucion de los sintomas, algunos autores
la clasifican como aguda si los sintomas tienen menos
de dos semanas de evolucion, sub-aguda, entre dos
y seis semanas, y cronica cuando la duracion de los
sintomas excede las seis semanas (2).

4. CARACTERISTICAS

Usualmente el paciente que sufre algun tipo de al-
teracion en el tenddn rotuliano acude a consulta con
un cuadro de comienzo gradual de sensibilidad en el
tenddn, con predominio matutino, asociado a dismi-
nucion en la funcién, edema localizado, y en ocasio-
nes crepitacion palpable localizada(2,9). Laimpresion
diagnostica, apoyada en el examen fisico, se basa en
la sensacion de dolor en |a palpacion del tendén y su
tejido aledafio, aunque hay reportes segun los cuales
la falta en la sensibilidad de los examinadores puede
dar lugar a diagnosticos mal realizados (10). Los dife-
rentes estudios se han enfocado en descripciones
que abarcan campos microscdpicos, clinicos y bio-
quimicos, para tratar de esclarecer la etiologia de la
entidad, los cuales se describen a continuacion.

4.1 Hallazgos Microscopicos e Histopatoldgi-
cos

Los hallazgos microscopicos involucran una disrup-
cion de las fibras de colageno, con adelgazamiento
y pérdida de su estructura, incremento de su matriz
rodeante con aumento de glucosaminoglicanos, au-
mento en el numero y tamano de los tenocitos (12) y
neovascularizacion con neonervios (11, 13, 14).

En cuanto a los hallazgos histopatolégicos la opinion
prevalente es que no existe evidencia de inflamacion
aguda (15 -19). Sin embargo, Cetti et al, en un estudio
clinico e histopatolégico en 60 pacientes con ruptura
espontanea de tendon, encontraron en el examen
histologico degeneracion del colageno, necrosis de
tenocitos e inflamacion aguda en los sitios de ruptura
de tendon en todos los casos (20). Otros autores han
encontrado evidencia de niveles elevados de COX2
y PGE2 en tendones de pacientes con tendinopatia
patelar tanto in vivo como in vitro (16, 21), asi como
niveles elevados de sustancia Py del gen relacionado
con la calcitonina (17, 22, 23).

4.2 Causas del Dolor

No se sabe aun claramente cual es el origen del
dolor. Se han propuesto como mecanismos la in-
flamacion, los microdesgarros del tendén en sus fi-
bras coldgenas y la estimulacion de nociceptores por
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glucosaminoglicanos y otros irritantes quimicos (24).
Se sabe que el crecimiento de nervios es estimula-
do por la lesion del tenddn, y en la tendinopatia, el
crecimiento de neonervios se asocia a formacion de
neovasos donde se han encontrado brotes libres de
sustancia Py CGRP, los cuales se han propuesto como
posible origen del dolor (18, 25 - 27).

Dentro de los procesos que se postulan como causan-
tes de estos cambios histoquimicos se encuentran los
cambios secundarios a la edad, que producen dismi-
nucion del flujo arterial con hipoxia local, disminucién
de la nutricion, alteracion del metabolismoy radicales
libres (28).También se ha asociado la isquemia, que
ocurre cuando el tendoén esta bajo maxima carga ten-
sil y que al darse la reperfusion genera radicales libres
(29).OtrascausasprobablessonilustradasenlaTablax.

Tabla 1: Otras causas probables de afeccion del tendon

aquiliano.
Variantes anatomicas Rangos limitados de movimiento en el tobillo
Pie cavo o plano Atrapamiento posterior
Debilidad muscular Sobrecargas fisicas, mala téenica, errores de entrenamiento
Hiperiipidemia Psoriasis, lupus, falla renal, hiperuricemia

Tomada de (29): MovinT, Kristofferson-Wiberg M, Shalabi
A, Gad A, AspelinP. Rod C, et al. Intratendinous alterations
as imaged by ultrasound and contrast medium-enhanced
magnetic resonance in chronic Achillodynia. Foot Ankle Int

1998; 19(5):311-317

Aunque todas estas teorias de fondo no han sido pro-
badas y su importancia clinica es desconocida (24),
en la actualidad la teoria mas aceptada es la del so-
breuso, que origina microtraumatismos con dafo
en la estructura fibrilar y degeneracion (30). Dife-
rentes estudios han demostrado que la tendinopatia
aquiliana puede pasarse por alto, aun en presencia
de cambios evidentemente sugestivos de afeccion
tendinosa en la imagenologia (31); de ahi la teoria
del iceberg propuesta por Fredberg (24), que pro-
pone que muchas tendinopatias son asintomaticas
durante largos periodos, y que probablemente en el
momento que se hacen sintomaticas ya han ocurrido
muchos cambios en el tendon.

Carga sobre el tendén que
induce anormalidades

Sintomas

\/L

Deteccién del dolor

No sintomas

Tiempo

Figura 1: El “iceberg” tendinopdtico .
Tomado de (24): Puddu G, Ippolito E, Postacchini F.
A clasification of Achilles tendon disease. Am J Sports
Med.1976; 4(4):145-150

5. COMPONENTES DE LA TENDINOPATIA

Como se ha mencionado, la tendinopatia aquiliana
parece ser multifactorial en su origen, y quiza por ello
sus caracteristicas clinicas pueden ser floridas en el
contexto de dolor en retropie. Puddu et al (32) clas-
ifican las afecciones del tendon aquiliano como se
muestra a continuacion:

Clasificacion de los Desordenes del Tendén
de Aquiles

B Paratenonitis
B Tendinosis
Ruptura parcial
v Paratenonitis con tendinosis

Degeneracion
Desgarros parciales

Calcificacion
. Tendinitis insercional
o Bursitis retro calcanea
. Deformidad de Haglund
Bursitis tendo - aquiliana
. Ruptura completa
Aguda
Cronica

Fig. 2. Clasificacion de los desdrdenes del tenddn de Aquiles
segun Puddu et al (32).
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A continuacion, algunos aspectos de las diferentes
afecciones del tendon de Aquiles segin la clasifi-
cacion anterior.

Paratenonitis

La paratenonitis se refiere a la inflamacion localizada
en el paratenon; se asocia a molestias difusas y ede-
ma dentro del tendon. Es frecuente en maratonistas,
como resultado de anormalidades mecanicas o por
friccion extrinseca del tenddn. Los sintomas se ven
usualmente agravados por la actividad fisica y mejo-
ran con el reposo. Los atletas pueden experimentar
los sintomas al inicio de su carrera pero al avanzar
mejoran, lo cual les permite competir (33).

Tendinosis

La tendinosis se corresponde con un area caracteriza-
da por degeneracion sin proceso inflamatorio asocia-
do (34). En estas areas se observa degeneracion grasa
o mucoide y desorganizacion de la estructura cola-
gena. Estos cambios no necesariamente progresan
a sintomatologia y los sintomas pueden deberse a
microtrauma o fallas en el tejido degenerado lo que
origina microdesgarros (26, 35).

El comienzo de los sintomas usualmente es gradual
y bien localizado en el drea media del tendon (33).
El dolor suele ser exacerbado por la dorsiflexion, y
en algunos casos puede observarse una calcificacion
heterotopica (36).

Bursitis Retrocalcanea

Esta es una entidad cuyo marcador es dolor en la
region posterior del tobillo. Cuando esta inflamada,
una de sus caracteristicas es el dolor agravado por
la dorsiflexion del tobillo. Se produce inflamacion,
hipertrofia y adherencia al tendon subyacente, y
generalmente el paciente resulta positivo el squeeze
test a dos dedos en el territorio de la bursa (33). Debe-
mos recordar que en el contexto de una bursitis retro-
calcénea bilateral es necesario descartar enfermedad
sistémica (33).

Enfermedad de Haglund

Ocurre cuando la prominencia posterosuperior del
aspecto lateral del calcaneo causa irritacion de la
bursa retrocalcanea o de la bursa adventicial. Se

caracteriza por una deformidad en el aspecto su-
perolateral del calcaneo y bursitis retrocalcanea. Esta
prominencia sensible generalmente esta ubicada en
la region lateral del tendon y puede estudiarse con
rayos X, aunque no existe una proyeccion especifica
para ella. Es mas frecuente en la poblacién femenina,
segUn algunos autores debido al uso de tacones, y
frecuentemente asintomatica hasta que se produce
irritacion en el retropie por el calzado al realizar ac-
tividad fisica (33).

Tendinitis Insercional

Se presenta al comienzo en los atletas como dolor
ocasional en retropie, que puede progresar posterior-
mente hasta hacerse constante. Puede exacerbarse
al correr sobre superficies duras. Estos pacientes pre-
sentan una reaccion inflamatoria intratendinosa, y
en muchas ocasiones el cuadro estad asociado a cal-
cificaciones, bursitis retrocalcanea o deformidad de
Haglund (33). Se evidencia dolor al palpar la insercion
del tenddn, que se agrava con la dorsiflexion pasiva,
la cual puede estar comprometida en este grupo de
pacientes (37).

6. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la tendinopatia aquiliana se basa
principalmente en la historia clinica del paciente. Los
rayos x convencionales tienen valor ocasionalmente
para determinar el tratamiento y son Utiles para
delinear las caracteristicas morfologicas del aspecto
postero-superior del calcaneo y observar presencia de
osteofitos u osificaciones (33). La ecografia y la RMN
son mas sensibles para establecer las caracteristicas
anatomicas del tendén aquiliano (38). En un analisis
delos prosy los contras de ambas técnicas, los autores
han encontrado que la ecografia es mas aguda para
confirmar el diagndstico de tendinopatia aquiliana,
permite obtener imagenes interactivas y muestra
mejor la estructura interna y el borde del tenddn
(39). Algunas de las caracteristicas de la ecografia y
la resonancia en cuanto a la evaluacion de tendon
pueden verse en la Tabla 2.

Los hallazgos que orientan a una tendinopatia
aquiliana por los métodos antes descritos son:
adelgazamiento  del tenddn, calcificaciones
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Tabla 2. Comparacién entre ecografia y resonancia magnética para la evaluacion de la
tendinopatia aquiliana

Menor costo

Util en prequirtirgicos

Permite examen
dinamico

Extremadamente sensible para diferenciar
tendinosis, rupturas parciales y otros cambios.

Requiere experiencia
del examinador

No diferencia entre areas asintomaticas |
de degeneracion y tendinosis

.

Permite delinear lesiones focales
dentro del tendon

No es aguda para definir areas
focales de tendinosis vs rupturas
parciales

\Permite visualizar neovascularizacic')nj

intratendinosas, discontinuidad de las fibras, rugtura
total o parcial del paratenon con bordes poco
definidos, areas hipoecoicas intratendinosas, bursitis
y adherencias entre epitenon y paratenon, pérdida
de la crganizacion de fasciculos (24).

7. MANEJO CONSERVADOR

El reposo y la modificacion de la actividad siempre
deben hacer parte de las indicaciones iniciales en el
manejo conservador, y la decision de suspender to-
talmente la actividad se basa en la severidad d= los
sintomas. El uso de taloneras de media pulgaca es
util para reducir el stress en el tenddn, y en casos agu-
dos, cuando se asocian componentes inflamatcrios,
esta indicado el uso de AINES, asi como también la
aplicazion de hielo en fases agudas, y de contrastes
en fases subagudas (33). Es importante no sobreesti-
rar el zendoén ya que pueden empeorar los sintomas.
En algunos casos se puede recurrir a una férula en
dorsif exion durante 6 a 8 semanas para mantener y
mejorar la dorsiflexion pasiva (33).

Tomada de (40): Kurts CA, Loebig TG, Anderson DD.
Insulin-like growth factor | accelerates functional re-
covery from Achilles tendon injury in a rat model. AmJ

Sports Med. 1999; 27(3):363-369.

M. Gross (42). realizé un estudio con 347 pacientes, de
los cuales aproximadamente el 18% tenian diagnos-
tico de tendinopatia aquiliana. De estos, el 78% pre-
sentd mejoria sintomatica con el uso de zapato or-
tésico. En el afio 2007, Langberg (43) demostro que
un entrenamiento excéntrico durante 12 semanas in-
crementa significativamente la sintesis de colageno
en el drea afectada por tendinosis, en el contexto de
una tendinopatia aquiliana. Adicionalmente encontro
disminucion significativa del dolor con los ejercicios
excéntricos.

Algunos estudios han mostrado el posible efezto ad-
verso de los AINES durante la fase proliferativa de la
curacion (44). El piroxicam y el diclofenac han demos-
trado efecto neutral sobre este aparte, mientras que
otros, como el celecoxib, han mostrado un atmento
en la fuerza tensil y reduccion del grosor (45,46). En
sintesis, existe poca evidencia que apoye el uso de
AINES como coadyuvantes en el manejo sintomatico
en la tendinopatia aquiliana (47).
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8. RUPTURA DEL TENDON

Especial consideracion merece este aparte, que es
uno de los componentes de afeccion del tenddn
aquiliano, segun Puddu et al. porque representa un
evento catastrofico debido a la no respuesta de la pa-
tologia y a los efectos degenerativos que conlleva la
cronicidad. La incidencia de 18 en 100,000 personas
al afo (49),con una mayor proporcion en hombres
entre la 42 y la 52 década de la vida, y con una relacion
hombre: mujer (50) de 5-6:1.

Los factores de riesgo para ruptura mas reconocidos
son: antecedentes de sintomas prodromicos, histo-
ria de inyeccion de glucocorticoides, antecedente
de gota, antecedente de uso de fluoroquinolonas,
sangre tipo O y arcos longitudinales altos. (51,52). La
ruptura ocurre tipicamente en la region hipo vascular
4 a 6 cm. proximal a su insercion (53). La historia
clinica se caracteriza por un traquido audible y dolor
subito, como si el individuo hubiese recibido un golpe
por detras. El squeeze test, descrito por Thompson,
tiene una sensibilidad del 93% (54).

Para el manejo de esta alteracién se recomienda
la reparacion quirGrgica en poblacion atlética para
restablecer la longitud de la union miotendinosa. En
la poblacion general estaria indicado el uso de férulas,

aunque sus tiempos, apoyos y longitudes no estan
adecuadamente estudiados. Algunos autores hablan
de 8 semanas de uso a 6 grados de dorsiflexion y nivel
debajo de la rodilla (33).

9. FUTURO

Algunas de las terapias que se estudian en la ac-
tualidad son promisorias, como es el caso del fac-
tor de crecimiento derivado de la insulina, el cual ha
mostrado que ejerce un papel en la cicatrizacion y cu-
racion de tendones; asimismo la fotoestimulacion en
baja energia ha mostrado que cumple un papel en la
estimulacion de produccion de fibras colagenas (55).
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Tabla 3. Factores extrinsecos e intrinsecos asociados a la ruptura del tenddn aquiliano

P

MECANISMOS EXTRINSECOS

N

MECANISMOS INTRINSECOS

Mecanismos de aceleracion/desaceleracion

Cambios degenerativos del tenddn

Mala funcién de los mecanismos protectores
neuromusculares por fatiga o mala técnica

Microtraumas recurrentes sin tiempo de
recuperacion

Factores biomecanicos

.

Esteroides orales o inyectables y
fluoroquinolonas

J/

Tomada de (33): Langberg H, Ellingsgaard H, Madsen T, Janson J, Magnusson SP, Aagaard P. Eccentric rehabilitation
exercise increases peritendinous type | collagen synthesis in humans with Achilles tendinosis. Scand J Med Sci Sports.
2007; 17(1):61-66.
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FRACTURA POR STRESS DEL HUESO SESAMOIDEO TIBIAL EN UN
CICLISTA DE RUTA. REPORTE DE CASOY REVISION DETEMA

Juan Felipe Giraldo, MD: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia.
Luis Eduardo Contreras, MD: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia.

INTRODUCCION

Existen aproximadamente treinta tipos de osifica-
ciones accesorias en el pie, siendo las mas comunes el
os peroneum, el navicular accesorio y el os trigonum.
Los huesos sesamoideos del hallux estan presentes
en los deportistas y pueden presentar condiciones
patoldgicas muy dolorosas y en algunos casos inca-
pacitantes. El proposito de este reporte de caso es
mostrar la existencia de patologias como las fractu-
ras por stress, que son poco frecuentes en los huesos
sesamoideos.

Reporte de Caso

Un deportista de 22 afios de edad, ciclista de ruta, que
consulté por dolor de 2 meses de evolucion en region
plantar del pie derecho, que le empeoraba durante
las escaladas, mejoraba con el reposo y se increment-
aba hasta durar todo el dia. Se realizé ecografia como
método diagndstico inicial, sospechando una perios-
titis de la base del primer metatarsiano. Este fue el
resultado:

Corte longitudinal de hueso sesamoideo tibial com-
parativo.

Figura 1. Edema perilesional por ecografia (flecha) e
irregularidad cortical (flecha rellena).

Edema perilesional (imagen de baja ecogenicidad)
e irregularidad cortical (pérdida de la continuidad
periostica), caracteristicos de las lesiones producidas
por fracturas por stress (Figuras 1y 2).

Se realizo radiografia convencional de hueso sesa-
moideo para confirmar el diagndstico y se observo
una linea radiolUcida en el hueso sesamoideo, con

Figura 2. Imagen lineal radiolicida en hueso sesamoideo
tibial en la radiografia convencional (flecha).

irreqularidad cortical que indica la fractura por stress
(Figura 3).

Se le practico fisioterapia que consistio en medios fisi-
cos, t.e.n.s. (corriente de estimulacion eléctrica tran-
scutanea), fortalecimiento muscular y propiocepcion
durante 4 semanas con mejoria clinica total. A los 2
meses, se le ordené ecografia de control (Figura 3),
donde pudo verse solamente un engrosamiento de la
cortical sinimagen de edema perilesional ni la irrequ-
laridad que se observo en la ecografiainicial (Figura1).
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Figura 3. Engrosamiento cortical del hueso (flecha).
Figura 4. Ecografia de control.

ciclismo no se ha reportado en la bibliografia, pero
si en otros deportes de alto rendimiento como la
maraton (corredores) principalmente.

Los huesos sesamoideos pueden estar presentes en
2l dedo pulgar del pie, generalmente son dos (me-
dial o tibial, y lateral o peroneal), son pequefios y de
ooca importancia (1, 2). Las fracturas por stress o por
fatiga son mas comunes en la tibia en adultos jovenes
(3), pero en los huesos sesamoideos son poco fre-
cuentes (4) si se compara con otros huesos accesorios
localizados en el pie, como el os peroneum (5), pero
que son frecuentes en deportistas, especificamente
an los corredores (6). Algunos autores reportaron
fracturas por stress en los huesos sesamoideos en
lo afios 8o, describiendo esta patologia como infre-
cuente (7 - 12).

El mecanismo de lesion es producto de microtrau-
mas repetitivos y fuerzas de traccion muscular que
se ejercen en el pie durante la actividad deportiva
extenuante (16). Las causas mas comunes son las
traumaticas agudas y cronicas, y en menor propor-
cion, las secundarias a enfermedades degenerativas
e inflamatorias artriticas, y por Ultimo, la infeccion,
muy poco comun.

Los huesos sesamoideos tienen varias funciones en
la biomecanica del pie, como la de incrementar la
mecanica de los tendones flexores del hallux, prote-
ger el tendon del flexor largo del hallux (que recorre
entre los sesamoideos) reduciendo la friccion y absor-
biendo los golpes, y de esta manera protegiendo la
cabeza del primer metatarsiano (17).

El diagnostico clinico claro y preciso se basa en los
signos y sintomas que aquejan al deportista y que
son muy similares a los de las lesiones por sobreuso
en general (18); su principal sintoma es el dolor, que
aparece durante o despues de la actividad deportiva,
se manifiesta durante semanas previas a la consulta
inicial, hasta presentarse incluso durante el reposo
deportivo y que puede volverse incapacitante, lo que
seria devastador para el deportista; es caracteristico
que este dolor aumente cuando se realiza la manio-
bra de dorsiflexion del dedo gordo (19), y el signo fisi-
co mas importante es la sensibilidad focal a nivel de
la cabeza del primer metatarsiano, asociado a edema
de la region plantar, y muy poco frecuente, eritema.

El diagndstico clinico de un dolor agudo y/o cronico
de los huesos sesamoideos se denomina sesamoiditis
(20) y abarca una serie de patologias o condiciones en
el mismo espectro, como la condromalacia, la osteo-
condritis, la osteocondrosis, las fracturas por stress y
la osteonecrosis (1).

Existen factores de riesgo que predisponen a sufrir al-
teraciones en los huesos sesamoideos, que incluyen:
zapatos de tacon alto (mujeres), deportes de resisten-
cia(corredores), deportistasquepracticanballet(21),y
pie cavo (22), pero nose han descrito casos en ciclistas.

Cuando acuden a consulta deportistas en quienes
se sospecha fractura por estrés en el pie, se les debe
diligenciar una adecuada historia clinica y deben
ser sometidos a un examen fisico por especialistas
en pie (poddlogos) o en medicina del deporte, y
practicarseles una radiografia convencional. Los
cambios radiolégicos provocados por fracturas por
stress, como formacion periostica u osteopenia focal,
se visualizaran varias semanas después del inicio
de los sintomas. Si la radiografia se obtiene al inicio
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de los sintomas, no mostrara cambios especificos y
sera negativa (23). La ecografia musculoesquelética
es importante en estos estadios iniciales, cuando la
radiografia todavia no muestra cambios, y en ella se
podra observar edema perilesional e irregularidad
periostica, caracterizada por pérdida de lacontinuidad
de la cortical del hueso sesamoideo (24).

La utilidad de la ecografia para el diagnostico defini-
tivo en las fracturas por stress solamente esta docu-
mentada para las de tibia. Asi lo demostraron Nitz y
Scoville, quienes establecieron 93% de especificidad
cuando se compara con la radiografia convencional.
Giladi et al reportaron un 71% de especificidad. Moss
y Mowat informaron un 96% de especificidad de la
ecografia comparada con la tomografia, y Devereaux,
el 53%. Esto nos indica que hay gran variabilidad en
el diagnostico imaginolégico mediante la utilizacion
de la ecografia (entre el 53% y 96% de especifici-
dad). Biedert concluye que el Unico método diag-
nostico seguro en el diagnéstico temprano es el TAC
longitudinal, y que la radiografia y la gamagrafia
6sea no son especificas. Y en el afio 1994, Burton y
Amaker,documentaron por primera vez la utilizacion
de la resonancia nuclear magnética (RNM) produc-
iendo imagenes de alta resolucion (2, 17, 25-29).

Inicialmente el tratamiento recomendado en las pa-
tologias de los huesos sesamoideos es el conserva-
dor o no quirdrgico (30), que implica reposo relativo,
ortesis, modificaciones del calzado, plantillas, trata-
miento analgésico, entre otros. Con un tratamiento
inadecuado, se puede dar una union tardia o no-unioén
de los huesos (31-32), lo que implicaria el tratamiento
quirdrgico y su técnica, denominada sesamoidec-
tomia (2, 33). El enfoque quirtrgico dependera de si
es sesamoidectomia tibial o peroneal. En cualquiera

de los dos casos, pero muy especialmente en la tibial,
podrian producirse algunos defectos mecanicos (29)
en la unidad del musculo-tendon del flexor corto del
hallux (flexor hallucis brevis). Por su parte Biedert y
Hintermann (28) concluyen que un deportista con un
diagnostico inequivoco de fractura por stress del hue-
so sesamoideo medial, documentado por TAC, debe
ser sometido a sesamoidectomia, pero no mencionan
ningun tratamiento especifico conservador previo a
la cirugia.

En nuestro reporte de caso se siguio tratamiento
conservador durante 6 semanas, con mejoria clinica
total, sin que hubiera necesidad de una intervencion
quirdrgica.

CONCLUSION

Las fracturas por stress de los huesos sesamoideos de
la primera articulacion metatarsofalangica del pie, en
especial las lesiones traumaticas, por su clinica y exa-
men fisico, son de facil diagndstico.

Es posible obtener el diagndstico definitivo por me-
dio de ecografia, TAC y/o RNM. La radiografia con-
vencional constituye un meétodo diagndstico que
en la etapa inicial del problema no es concluyente,
puede ser negativo. El tratamiento conservador es
una opcion terapéutica adecuada que ayuda a la recu-
peracion total del paciente y su reintegro al deporte
rapidamente. Se opta por el tratamiento quirurgico,
la sesamoidectomia, cuando falla el tratamiento con-
servador y es necesario el retorno rapido a la activi-
dad deportiva.
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JUEGOS SURAMERICANOS

Jorge Ivan Palacio Uribe, MD: Asesoria de Medicina Deportiva, Indeportes Antioquia. Coordinador Médice para Subsedes de los IX Jue-

gos Suramericanos.

Los IX Juegos Suramericanos Medellin 2010 se
realizaran del 19 al 30 de Marzo de 2010. Ademas de
Medellin, los juegos contaran con 8 subsedes, tres de
ellas en el Oriente antioquerio (Rionegro, Guatapé y
Guarne), con seis hoteles para deportistas y delega-
dos, y tres para jueces, ademas de una espectacular
villa nautica en el municipio de Guatapé, donde los
deportistas participantes y sus delegados, asi como
también los jueces del evento, tendran cubrimiento
meédico total.

Los deportistas competiran en estas tres subsedes
asi: en Rionegro, ecuestre, esqui nautico, futbol fe-
menino, karate do, patinaje artistico. En Guatapé,
canotaje, natacion aguas abiertas, remo, triatlon y
vela, y en Guarne tiro deportivo y futbol.

Los escenarios estaran cubiertos por Medicina del De-
porte como coordinador del drea de la salud y médica
del evento, con un grupo multidisciplinario en cada
escenario, compuesto por fisioterapeuta, enfermera,
voluntarios de salud y socorristas entrenados para
el rescate y la atencion de emergencias y desastres
tanto en agua como en tierra. La atencion al publico
estara a cargo del CLOPAD, DAPARD. También habra
un completo despliegue de ambulancias tanto medi-
calizadas como basicas, de acuerdo con el grado de
riesgo del deporte.

Habra a nuestra disposicion un hospital de tercer nivel
de complejidad en Rionegro, para las tres subsedes,
la Clinica Somer, ademas de dos hospitales de primer
nivel en Guatapé y Guarne, que son la Inmaculada y
Nuestra sefiora de la Candelaria respectivamente.

Estan ya trazadas las rutas de evacuacion de las am-
bulancias hacia los hospitales. Para ello contaremos
con la ayuda de las autoridades pertinentes para darle

celeridad al transporte del paciente llegado el caso de
presentarse un evento traumatico durante la compe-
tencia, o en los hoteles, si se necesita remision al hos-
pital. Ademas dispondremos de areas delimitadas en
los escenarios para atencion del deportista junto al
meédico de su delegacién y con comunicacion directa
a la zona de ambulancias.

En caso de presentarse una emergencia vital en estas
sedes del Oriente, se tendra a disposicion transporte
terrestre en ambulancia medicalizada, o por via aérea
a cargo del Programa Aéreo de Salud (PAS) o de la
Fuerza Aérea de Colombia, con helipuerto en la Base
Militar de Guatapé. Esta remision se haria a Medellin
o Rionegro en un corto lapso de tiempo. Ya estan mar-
cadas las rutas de evacuacion de pacientes, bien sea
terrestre desde los hoteles, desde la villa nautica o
desde los escenarios, a otro municipio, o al helipuerto
para transporte aéreo.

Las subsedes del Area Metropolitana de Medellin se
van a dividir en dos para efectos de la atencién en sa-
lud: Area Sur, que comprende los municipios de En-
vigado, Itagii y Sabaneta. En ellos se llevaran a cabo
las competencias de (en su orden) futbol masculino,
voleibol, balonmano, futbol masculino y boxeo. Para
esta area el hospital de referencia serd el Manuel
Uribe Angel (MUA), donde se remitiran los problemas
no resueltos en el escenario, y para eso estara pre-
parado un dispositivo de ambulancias medicalizadas y
basicas segun el riesgo del deporte de cada subsede.
El DAPARD se encargara del cubrimiento del publico
asistente a las competencias de estas subsedes.

El Area Norte comprende Copacabana y Bello, donde
se realizaran las siguientes competencias, en su or-
den: polo acuatico, futbol de sala y futbol femenino.
Paraesta area el hospital de referencia sera el Hospital
General de Medellin, donde se remitiran los pacientes
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que sea imposible manejar en el escenario, para lo
cual habra un dispositivo de ambulancias medicaliza-
dasy basicas segun el riesgo del deporte de cada sub-
sede. Estan sefaladas las rutas de evacuacion hacia
el hospital antes mencionado, operacion en la que se
contara con el apoyo de las autoridades de transito,
que permitira acelerar el transporte de los pacientes.
El DAPARD se encargara del cubrimiento del publico
asistente a las competencias de estas subsedes.

Todos los deportistas del Area Metropolitana de Me-
dellin tendran su hospedaje en la Villa Suramericana
de Pajarito, la cual cuenta con un Policlinico para to-
dos los deportistas alojados alli. En caso de no estar
compitiendo, permaneceran en la villa, donde es-
taran cobijados por la atencion del Policlinico de la
Villa Suramericana

Todo el personal médico de las subsedes estara dota-
do de un botiquin basico y completo, tanto en los es-
cenarios como en los hoteles, que se estara surtiendo
constantemente por parte de la organizacion. Para
que no falte nada al momento de atender un depor-
tista o su cuerpo de delegados, se detallara qué posee
un botiquin basico y completo. También se hara clari-
dad sobre la necesidad de disponer una ambulancia
basica y una medicalizada. Todo esto se informara en
detalle posteriormente.

DOPING

Cada escenario contara con un espacio para la toma
de muestras, que consistira en una sala de espera con
un consultorio, un bano para hombres y otro para
mujeres. Esta sala solo serd utilizada por el personal
autorizado, en el tiempo que asi lo disponga.

Silos encargados del doping requieren espacio parala
toma de muestras en los hoteles, el hospital respec-
tivo designara para tal fin un area con las especifica-
ciones antes mencionadas.

PERSONAL
En los escenarios estaran disponibles 16 médicos del

deporte, que son los médicos del evento y coordina-
dores del Area de la Salud, 15 fisioterapeutas y 15

fisioterapeutas voluntarias , trabajando en los difer-
entes turnos; también 16 enfermeras voluntarias, de
ultimo semestre de carrera, y 16 voluntarios de salud
(médicos internos o estudiantes de Gltimo afo).

El personal de doping estara sujeto a verificacion del
personal acreditado para tal fin, que permaneceran
en el puesto de mando unificado en la ciudad de Me-
dellin y dispondran, segun lo estipulado, cuando y
qué grupo sale a tomar las muestras a las subsedes.

En los hoteles y la Villa Nautica se dispondra de 18
médicos generales y un médico del deporte, con di-
sponibilidad para apoyar a los médicos generales y
estar presentes en los eventos. El resto del personal
de salud estd conformado por un voluntario de sa-
lud (médico interno o estudiante de Ultimo afio), 7
enfermeras voluntarias, 3 jefes de enfermeria, 10 fi-
sioterapeutas con 17 voluntarias en fisioterapia y 10
masoterapeutas. En caso de necesitarse un espe-
cialista médico no presente en el grupo de salud de
juegos o en el Hospital de primer nivel de Guatapé
o Guarne, se remitird a Rionegro o Medellin para su
atencion integral.

Esta seria la cobertura total del area médica para los
IX Juegos Suramericanos.

INDEPORTES
ANTIOQUIA

Antioquia para todos.

IManos 4 /4 obral

Revista Antioquena de Medicina Deportiva

43



EVENTOS ACADEMICOS

-----------------------------------------------------------------------------------------

% 12" ASIAN FEDERATION OF SPORTS MEDICINE CONGRESS; START DATE: 03/12/2009
End Date: 06/12/2009. Location: Guru Nanak Dev University, Amritsar. Punjab India. Web Site: http://www.
afsm2o0o0g.com

2. JORNADAS DE MEDICINA DEL DEPORTE DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA DEL DE-
PORTE (SAMEDE): LA MEDICINA DEL DEPORTE Y LA SALUD EN EL SIGLO XXI: PERSPECTIVAS DE FU-
TURO. 11-12 de diciembre 2009, Centro Especializado de Alto Rendimiento La Cartuja. Sevilla. Informacion:
vicepresidencia@samede.org

3. VIl CURSO DE MEDICINAY TRAUMATOLOGIA DEL DEPORTE

15y 16 de enero del 2010. Organiza: Consejeria de Salud y Bienestar Social e

llustre Colegio Oficial de Médicos de Toledo. E mail : comtoledo@comtoledo.org y docjimenez@telefonica.
net Eninternet : http://www.femede.es www.setrade.info

4. CONGRESO SURAMERICANO DE MEDICINA DEL DEPORTE, IX Juegos Suramericanos ODESUR,
Medellin, Febrero 15 al 17 de 2010. Fax: (574) 2600276; Mail: mquintero@indeportesantioquia.gov.co ; fma-
rino@indeportesantioquia.gov.co

5. 3 INTERNATIONAL FOOTBALL MEDICINE CONFERENCE; START DATE: 19/02/2010

End Date: 21/02/2010. Location: Sun City, South Africa. Web Site: http://www.fifa.com/aboutfifa/developing/
medical/footballmedicineconference/index.html| Contact Name: Katharina Grimm, MD, Organising Commit-
tee.

6. XXXI FIMS WORLD CONGRESS 2010, 19-22 de mayo de 2010 - San Juan Puerto Rico. http://www.fim-
spr.org/

7. XIll CONGRESO NACIONAL DE LA FEDERACION ESPANOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE (FE-
MEDE); | CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL DEPORTE (EKIME),
28-30 de octubre de 2010 - Bilbao. www.femede.es
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b) Cada articulo se acompaiiara de una carta del autor principal especificando que los materiales son inéditos
y que no se presentaran a ningun otro medio antes de conocer la decision de la Revista. Los autores adjun-
taran hoja de vida y una declaracion firmada indicando que si el articulo se acepta para su publicacién, los
derechos de reproduccion son propiedad exclusiva de la Revista Antioquefia de Medicina Deportiva y Ciencias
Aplicadas al Deporte y a la Actividad Fisica .
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¢) El articulo incluira un resumen en espafiol e inglés. Cuando el articulo esté escrito en portugués o francés,
debera remitirse con el resumen en espafiol e inglés, ademas del resumen en el idioma original. Es importante
que los resumenes en otro idioma no sean producto de traducciones automaticas, ya que éstas presentan
serios problemas gramaticales.

d) El resumen no sera superior a 250 palabras; para el caso de los articulos derivados de investigacion, debe
indicar claramente: los objetivos del estudio, lugar y fecha exactos de su realizacion, metodologia basica,
resultados y conclusiones principales. Si se trata de otros articulos, el resumen debe incluir: el propdsito u
objetivos, sintesis del contenido y conclusiones y que no exceda de 200 palabras.

El resumen debe estar seguido por entre 3 y 10 palabras clave. Se recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm Para verificar las palabras clave eninglés
puede consultar los Medical Subject Headings (MeSH) disponible http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html

e) Si el trabajo es derivado de investigacion, incluir la investigacion asociada, la fecha de inicio y finalizacion
de la misma. Ademas, incluir la informacion acerca de cualquier beca o subvencion recibida de una entidad
comercial u otro grupo con intereses privados, o de la OMS, la OPS u otro organismo que financie el trabajo
en que se basa el articulo.

f) La Revista Antioquefia de Medicina Deportiva y Ciencias Aplicadas al Deporte y a la Actividad Fisica apoya
las politicas para registro de ensayos clinicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas para
el registro y la divulgacion internacional de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En conse-
cuencia, solamente se aceptaran para publicacion, a partir de 2007, los articulos de investigaciones clinicas
que hayan recibido un numero de identificacion en uno de los Registros de Ensayos Clinicos validados por
los criterios establecidos por la OMS e ICMJE, cuyas direcciones estan disponibles en el sitio ICMJE. El nume-
ro de identificacion se debera registrar al final del resumen.

g) Si se trata de una revision derivada de investigacion debe tener minimo 5o fuentes bibliograficas.

h) El orden del articulo derivado de investigacion sera el siguiente: Titulo no mayor de 10 palabras, resumen,
palabras clave, abstract, key words, introduccion, materiales y métodos, resultados, discusion, conclusiones,
referencias bibliograficas y bibliografia, si fuere necesario.

i) El nombre y los apellidos de cada autor se anotaran inmediatamente debajo del titulo y a la derecha. En
notas separadas al pie de la pagina se anotaran los titulos académicos y cargos de los autores, asi como el
nombre de la institucion en la que realizaron el trabajo, la direccion postal y electronica de todos los autores
y agradecimientos si es del caso.

j) El material grafico, constituido por tablas, cuadros y figuras, debe presentarse numerado en el texto in-
mediatamente después de citarse. Los llamados en el texto se indican mediante la expresion tabla o figura,
segun el caso, sequida de su numero correspondiente en arabigos —entre paréntesis o no—y sin emplear la
abreviatura No. ni el signo # (Tabla 2; Figura 4).

Tanto las tablas como los cuadros se denominan tablas; deben llevar un titulo breve en la parte superior, a
continuacién del término tabla y escrito en minUsculas —salvo las palabras que por su categoria gramatical
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exijan el uso de la mayUscula inicial. Las notas explicativas y la fuente se digitan en la parte inferior.
El exceso de cuadros o material grafico resulta costoso, disminuye el efecto que se desea lograr y ocupa
mucho espacio. Es preciso seleccionar estos materiales cuidadosamente.

k) Las abreviaturas y siglas se utilizardn lo menos posible, se explican en su primera aparicion y se siguen
usando en lo sucesivo.

) El autor tendra derecho a dos ejemplares de la revista donde aparezca su articulo. Cuando son varios los
autores, el nUmero de ejemplares sera de uno por autor.

m) Las notas a pie de pagina son las aclaraciones en letra menor que aparecen consecutivamente en la parte
inferior de las paginas. Se utilizan para identificar los datos de afiliacion, la direccion de los autores, o para dar
explicaciones marginales que interrumpen el flujo natural del texto. Su uso debe ser limitado. Ejemplo:
Marta Inés Rios Cantilloa.

Médica, especialista en medicina del deporte, profesora e investigadora, Facultad de Medicina, Universidad
Autdnoma San Luis Potosi (UASLP), México. E-mail: marai@hotmail.com .

n) Las citas directas son ideas que se transcriben textualmente y entre comillas para apoyar o contrastar lo
expresado asi:

“La cita textual breve, de menos de cinco renglones, se inserta dentro del texto entre comillas, y el nUmero
correspondiente se coloca al final, después de las comillas y antes del signo de puntuacion” (3).

o) Las citas indirectas son las que mencionan las ideas de un autor con palabras de quien escribe y se presen-
tan asi:
Como dice Londono (5), la mortalidad infantil conduce a empeorar la calidad de vida de Medellin.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas deben seguir estrictamente el modelo Vancouver, e ir al final del articulo en el
orden de aparicion de las citas en el texto, con formato de numeracion y no a manera de citas al final. Las citas
deben numerarse consecutivamente siguiendo el orden en que aparecen por primera vez en el texto, entre
paréntesis y antes del signo de puntuacion si lo hubiere. Debe ponerse especial esmero en su elaboracion de
estas referencias, a fin de cumplir los requisitos de uniformidad a los que se acoge la Revista. Para mayor in-
formacion se recomienda consultar los ejemplos disponibles en Fisterra.com: Estilo Vancouver: Requisitos de
uniformidad para manuscritos enviados a revistas biomédicas. http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/
vancouver.asp#Referencias bibliograficas

Cada referencia debe comenzar con los apellidos y luego las iniciales del nombre del autor, sin signos de pun-
tuacion entre estos. Se pueden citar hasta un maximo de seis autores. Si son siete o0 mas, deben citarse los
seis primeros separados por una coma y luego la abreviatura et al.

Cuando el autor de un libro es un director/coordinador/editor/compilador, se registran los apellidos e iniciales
del nombre seguidos de la designacion correspondiente y separada de éste por una coma. Ejemplo: Friedman
HH, coordinador.

Si el autor es una institucion se registra el nombre completo de la institucion sequido del titulo del docu-
mento.
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Cuando el titulo tiene un subtitulo se separa de éste por dos puntos (:) sequidos de un espacio.

Cuando un documento se cita mas de una vez, las paginas correspondientes a cada cita en la referencia bi-
bliografica deben separarse mediante comas, pero si fueren continuas se mencionan la primera y la Ultima
separadas por un guion.

Se deben referenciar solo los documentos originales, y no trabajos a través de opiniones de terceros, o
resumenes de documentos.

Los documentos no publicados (informes, memorias, protocolos, comunicaciones personales, articulos no
aceptados, etc.) no se incluyen como referencias, pero si pueden ir en el texto como “observaciones no publi-
cadas”, teniendo en cuenta que cuando son comunicaciones personales o articulos no aceptados deben tener
por escrito la autorizacion del autor.

A continuacion se incluyen algunos ejemplos de referencias para diferentes tipos de documentos. Se reco-
mienda observar estrictamente tanto el orden de sus elementos como su puntuacion:

1. Articulos de revistas

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional del titulo de la revista. Afio; volumen (nUmero): pagina
inicial-final del articulo. Ejemplo:

Gonzalez MH, Nicot G. Determinacion indirecta del rendimiento aerobio en boxeadores cubanos de élite.
Med Sci Sports Exerc. 2006; 24(2): 112-19.

Para las abreviaturas internacionales de los titulos de las revistas se recomienda consultar en
http://isciii.c17.net/index.php
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=Journals&cmd=search&term=List+of+Journals+Indexed
+in+Index+Medicus

http://portal.revistas.bvs.br/main.php?home=true&lang=es

http://www.latindex.unam.mx

2. Libros y otras monografias

Autor. Titulo. NOmero de edicion. Ciudad de publicacién: editorial; afio de publicacion. pagina de la cita. Ejem-
plo:

Burke MM, Walsh MB. Principios generales de la valoracion ergométrica. 52 ed. Madrid: Harcourt Brace; 1998.

p.650.
El numero de la edicion se registra cuando es diferente de la primera.

3. Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En: director/coordinador/editor/compilador del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio. paginas inicial-final del capitulo. Ejemplo:

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador. Manual de Diagnéstico Médico. 52 ed. Barcelona:
Masson; 2004. p.183-90.

4. Trabajos presentados en conferencias, congresos, simposios, seminarios, etc.

Deben constar en las referencias sélo si se han publicado las actas correspondientes asi:

-Ponencia presentada en un congreso, simposio, seminario, etc.

Autor/es de la ponencia. Titulo de la ponencia. En: Titulo oficial del Congreso, simposio, seminario, etc. Lugar
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de Publicacion: Editorial; afio. pagina inicial-final de la ponencia. Ejemplo:

Rodriguez D. Factores terapéuticos en los grupos de ayuda mutua. En: Seminario taller de familias afectadas
por la violencia: memorias. Santafé de Bogota: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar; 1996. p.109-17.
-Las memorias de congreso, simposio, seminario, etc.

Titulo del congreso, simposio, seminario, etc. Lugar de realizacion; fecha. Ciudad de publicacion: editorial;
afio de publicacion. Ejemplo:

Seminario taller familias afectadas por la violencia. Santafé de Bogot3; octubre 1995. Santafé de Bogota:
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar; 1996.

5. Documentos electrénicos

La indicacion del tipo de documento electronico se registra entre corchetes. Ejemplo: [Internet]

Para los documentos en linea la fecha de consulta se registra antecedida de la palabra acceso y entre cor-
chetes. Ejemplo: [acceso 19 de octubre de 2005]

-Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo. Titulo abreviado de la revista [Internet]. afio mes [fecha de consulta];
volumen(numero): [paginas si aparecen]. Direccion electrénica. Ejemplo:

Alconero Camarero AR, Casaus Pérez M, Iglesias Martin R, De la Friera Rubia V, Noriega Borges MJ, Fadén
Izaguirre A. El corazon de los jovenes. Enferm Cardiol [Internet]. 2006[acceso 23 de febrero de 2007]; 13(38):
[13-18]. Disponible en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/res38o1.htm

-Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo [Internet]. Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; afio [fecha
de consulta]. Direccion electronica. Ejemplo:

Mulhall PL, editor. Nursing research: a qualitative perspective [Internet]. 32 ed. Boston: Jones and Bartlett
Publishers; 2001 [acceso 23 de febrero de 2007]. Disponible en: http://books.google.com/books?id=odrWE
2JN10gC&pg=PA647& |pg=PA647&dq=nursing+research&psp=1&sig=ijM1HsEJh5sFWIiGbATYTg1dffM#PP
P1,Ma1

-CD-ROM, DVD, Disquete, etc.

Autor/es. Titulo [CD-ROM, DVD, Disquete, segun el caso]. Edicion. Lugar: Editorial; afio. Ejemplo:

Franco Agudelo S. El cuidado de la salud: el quehacer y el saber en la trascendencia del ser [CD-ROM]. Tunja:
Acofaen; 1999.

Los documentos tomados de Internet citados y referenciados deben cumplir con los siguientes criterios de
calidad:

— Ser articulos de revista o monografias.

— Estar alojados en sitios Web fiables, que garanticen estabilidad del contenido con el paso del tiempo; que
presenten actualizacion de la informacion del sitio; que sean de facil navegacion; que presente enlaces a otras
paginas del sitio y a otros sitios Web con informacion relacionada y que proporcionen datos de contacto como
e-mail, direccion postal, entre otros.

— La URL del documento debe definir claramente la autoria.

— El titulo del documento debe ser claro preciso e informativo.

— El autor del documento debe ser reconocido en el area, poseer titulo profesional y ser citado por otros
autores.

— Debe disponer de datos de contacto del autor como e-mail, direccion postal entre otros.
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— El documento debe haber tenido revision de contenido.

— El documento debe traer fecha de publicacion y actualizacion.
— Las citas y las referencias deben presentar consistencia.

— El documento debe ser a texto completo y terminado.

6. Material audiovisual

Autor/es. Titulo de la videocinta [videocinta, video, c.d., segun el caso]. Lugar de edicion: editorial; afio. Ejem-
plo:

Instituto de Seguros Sociales. Proteccion Laboral (). \Brigadas de emergencia empresariales. [Video gra-
bacion]. Santafé de Bogota: Instituto de Sequros Sociales; 1998.

7. Legislacion (leyes/decretos/ordenes)

Titulo de la ley/decreto/orden. Nombre del Boletin Oficial, nUmero, (fecha de publicacién) Ejemplo:

Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud. Ley 55/2003 de 16 de diciembre. Boletin
Oficial del Estado, n° 301, (17-12-2003).

8. Tesis Doctoral y de Maestria

Autor. Titulo de la tesis [tesis de maestria o doctoral]. Lugar de publicacion: Editorial; afio. Paginacion. Ejem-
plo:

Montoya Echeverri ME, Castafieda Bedoya J. Efectos de la posicion decubito prono en pacientes con sin-
drome de dificultad respiratoria aguda. Guia de intervencion de enfermeria [Monografia Especialista en Cui-
dado de Enfermeria al Adulto en Estado Critico de Salud]. Medellin: Universidad de Antioquia. Facultad de
Enfermeria; 2002. 53.

9. Material no publicado

Corresponde a los articulos ya aceptados pero pendientes de publicacion.

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional del titulo de la revista. En prensa Afio. Ejemplo:
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.
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