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EDITORIAL

Medicina Deportiva, de Indeportes Antioquia, apoya con su estructura de trabajo
asi como con sus instalaciones fisicas la atenciéon médica de la Seleccién Colombia,
que quedé campeona durante los X Juegos Suramericanos, realizados en la ciu-
dad de Medellin.

También fue Indeportes Antioquia la entidad que organizé uno de los eventos mas
renombrados de toda Suramérica, el XVI Congreso de Medicina Deportiva y
Ciencias Aplicadas al Deporte, que conté con la participacién de |1.046 participan-
tes regionales, nacionales e internacionales.

La Red Panamericana de Actividad Fisica confié en las capacidades de Indeportes
Antioquia que, a través del programa Por su salud, muévase pues, desarroll6 la
X Reunion anual de RAFA-PANA. Es ésta la reunién de mayor trascendencia en
el area de la actividad fisica en espafiol y en ella participaron 89 representantes de
varios paises de América y un invitado especial de Francia.

Medicina Deportiva, interesada en la calidad de su talento humano y con el énimo
de proporcionar herramientas importantes para el crecimiento, realizé el curso de
la Sociedad Internacional de Cineantropometria (ISAK). En esta ocasién se capa-
citaron 30 funcionarios.

El Laboratorio Clinico de Medicina Deportiva ha resultado un excelente apoyo en
el trabajo del control médico del entrenamiento. Cuenta con equipos nuevos y
de alta tecnologfa, que permitieron desarrollar, conjuntamente con el programa
Por su salud, muévase pues, el Modelo de Vigilancia Epidemiolégica para Enfer-
medades Cronicas en el Departamento de Antioquia.

La investigacion es de gran importancia ya que proporciona bases para estructurar
planes y programas en el drea. En la actualidad se trabajan temas como docencia
y control médico del entrenamiento fisico y medicina deportiva comunitaria del

entrenamiento.

Tenemos la responsabilidad social y asumimos el reto de mantener un mejora-
miento continuo del area.

Mario Andrés Quintero Velasquez

Director




COMENTARIO ACERCA DE LA CARTA DE TORONTO

COMMENTARY ON THE LETTER FROM TORONTO

Julio Roberto Gémez G.

Mario Andrés Quintero V.
Ménica Arenas Sosa

Martha Lucia Orrego Londofio

La Carta de Toronto para la promocién de la actividad
fisica: un llamado global a la accién, fue lanzada en el
marco del lll Congreso Internacional de Actividad Fisica
y Salud Piblica, realizado en Toronto (Canada) entre el
5y el 8 de mayo de 2010.

Como antecedente estd la Carta de Ottawa, que en-
marcé los principios de la promocién de la salud y la
prevencién de la enfermedad. La Carta de Toronto
constituye hoy una convocatoria a todos los paises pa-
ra que la actividad fisica sea una de sus prioridades. En
ella se establece un marco de referencia para la accion
y la colaboracién entre diversos sectores de la comu-
nidad, con el propésito final de construir una sociedad
mas saludable.

La Carta de Toronto es el resultado de esfuerzos de
un grupo de trabajo internacional multisectorial, con
participacién de mas de 400 personas y organizaciones
de 55 paises. Cabe destacar el trabajo de los doctores
Art Salmon, Bill Kohl, Fiana Bull, Lise Gaurin y Adrian
Bauman y del Sr. Tresor Shilton, que con su asociacion
cientifica y académica lograron un excelente producto
final.

Indeportes Antioquia y la Direccién Seccional de Antio-
quia, mediante su programa Por su Salud, muévase pues,

quieren acoger los postulados de dicha Carta y darlos a
conocer mediante varias acciones, la primera fue expe-
dir una resolucién en la cual Indeportes la adopta como
su derrotero o estrategia para la promocion de la acti-
vidad fisica en todos los municipios del departamento
de Antioquia; la segunda es su publicacién, con el fin
de cumplir una misién estrictamente académica en la
sociedad cientifica.

LA CARTA DE TORONTO PARA LA ACTIVIDAD FiSICA: UN LLA-
MADO GLOBAL PARA LA ACCION

La actividad fisica regular promueve el bienestar, la sa-
lud fisica y mental, previene enfermedades, mejora la
cohesién social y la calidad de vida, proporciona bene-
ficios econdmicos y contribuye a la sostenibilidad del
medio ambiente. Las comunidades que promueven la
actividad fisica que es favorable para la salud, en formas
diversas y asequibles, en diferentes contextos y durante
toda la vida, pueden alcanzar numerosos beneficios.

La Carta de Toronto para la Actividad Fisica describe
cuatro acciones basadas en nueve principios-guia y es
un llamado para que todos los paises, regiones y comu-
nidades se esfuercen por asumir un mayor COmpromiso
politico y social y asi apoyar la actividad fisica, conve-
niente para la salud de todos.

Revista Antioquefia de Medicina Deportiva



{POR QUE UNA CARTA ACERCA DE LA ACTIVIDAD FiSICA?

La Carta de Toronto para la Actividad Fisica es un lla-
mado a la accién y una herramienta para abogar por la
creacion de oportunidades sostenibles que promuevan
un estilo de vida fisicamente activo para todos. Las or-
ganizaciones y las personas interesadas en promover la
actividad fisica pueden utilizar esta Carta para predis-
poner y convocar a los tomadores de decisiones a ni-
vel nacional, regional y local en el compromiso por una
meta comun. Estas organizaciones incluyen los sectores
de la salud, el transporte, el medio ambiente, la recrea-
cién y el deporte, la educacién, el disefio y planeacién
urbanos, el gobierno, la sociedad civil y el sector pri-
vado.

LA ACTIVIDAD FiSICA, UNA PODEROSA INVERSION EN LA PO-
BLACION, LA SALUD, LA ECONOMIA Y LA SOSTENIBILIDAD

En todo el mundo, la tecnologia, la urbanizacién, el in-
cremento de ambientes de trabajo sedentarios y el di-
seno de las comunidades centrado en el automévil han
desplazado la actividad fisica de la vida cotidiana. Esti-
los de vida ocupados, otras prioridades que compiten,
estructuras familiares cambiantes, y falta de cohesién
social pueden estar contribuyendo a la inactividad. Las
oportunidades para la actividad fisica contintian dismi-
nuyendo, mientras que la prevalencia de estilos de vida
sedentarios se esta incrementando en la mayoria de los
paises, lo que acarrea consecuencias negativas para la
salud, y a nivel social y econémico.

En salud, la inactividad fisica es la cuarta causa de mor-
talidad por dolencias crénicas, que incluyen enferme-
dad cardiovascular, diabetes y cancer, y contribuye con
mas de tres millones de muertes prevenibles por afio a
nivel mundial. La inactividad fisica también contribuye al
creciente nivel de obesidad infantil y del adulto. La acti-
vidad fisica beneficia a las personas de todas las edades,
permite que el crecimiento y el desarrollo social de los
nifios sea saludable, reduce el riesgo de enfermedades
crénicas y mejora la salud mental en los adultos.

Nunca es demasiado tarde para comenzar a practicar
alguna actividad fisica. Para los adultos mayores, los be-
neficios incluyen independencia funcional, menor riesgo
de caidas y fracturas y proteccion de enfermedades re-
lacionadas con la edad.

Para el desarrollo sostenible, la promocién de modos
de transporte activo, tales como caminar, montar en bi-
cicleta, y el uso del transporte publico pueden reducir la
contaminacién nociva del aire y la emisién de gases de
efecto invernadero, que tienen efectos negativos en la
salud. La planeacion y el disefio urbano cuyo objetivo es
reducir la dependencia de vehiculos motorizados tam-
bién pueden contribuir al incremento en la actividad fisi-
ca, particularmente en aquellos paises en via de desarro-
llo que estén experimentando una rapida urbanizacién y
crecimiento. Elincremento en lainversion en el transpor-
te activo provee mas opciones equitativas de movilidad.

Para la economia, la inactividad fisica contribuye subs-
tancialmente con costos directos e indirectos en salud
y tiene un impacto significativo en la productividad y en
los anos de vida saludables. Las politicas y acciones que
incrementan la actividad fisica constituyen una inversién
poderosa en prevencion de enfermedades crénicas,
mejoria en salud, cohesién social y calidad de vida; tam-
bién proveen beneficios para un desarrollo econémico
y sostenible de los paises en todo el mundo.

PRINCIPIOS RECTORES PARA UNA APROXIMACION DE LA ACTI-
VIDAD FiSICA BASADA EN LA POBLACION.

Se recomienda a los paises y organizaciones que tra-
bajan para incrementar la participacién en la actividad
fisica que adopten los siguientes principios rectores,
consistentes con el Plan de Accién para la Estrategia
Mundial para la Prevencién y el Control de las Enfer-
medades no Transmisibles (2008) y la Estrategia Global
de la Organizacién Mundial de la Salud sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud (2004), asi como
con otras Cartas internacionales para la promocién en
salud. Para incrementar la actividad fisica y disminuir los
comportamientos sedentarios, se les recomienda a los
paises y organizaciones:

|. Adoptar estrategias basadas en la evidencia que ten-
gan como publico objetivo la poblacién general, asi
como subgrupos especificos.

2. Adherirse a un enfoque de equidad con el objetivo
de reducir las inequidades sociales y en salud, y las
disparidades en el acceso a la actividad fisica.




3. Abordar los determinantes ambientales, sociales e
individuales de la actividad fisica.

4. Implementar acciones sostenibles con alianzas a nivel
nacional, regional y local y a través de muiltiples sec-
tores, para asi lograr un mayor impacto;

5. Generar habilidades para la capacitacion, la investiga-
cién, la practica, la realizacion de politicas, la evalua-
cién y la vigilancia.

6. Realizar una aproximacién de acuerdo al ciclo vital
teniendo en cuenta las necesidades de los nifios, las
familias, los adultos y los adultos mayores.

7. Abogar ante tomadores de decisiones y ante la co-
munidad en general para incrementar el compromi-
so politico y los recursos destinados a la actividad
fisica.

8. Asegurar sensibilidad cultural y adaptar las estrate-
gias de acuerdo con las diferentes ‘realidades loca-
les’, contextos y recursos;

9. Facilitar alternativas personales saludables, permi-
tiendo que la de ser fisicamente activo sea una op-
cién facil.

UN MARCO PARA LA ACCION

Esta carta hace un llamado para llevar a cabo acciones
concertadas, a través de cuatro areas claves: Esta ac-
cién debe incluir gobiernos, la sociedad civil, institu-
ciones académicas, asociaciones profesionales, el sec-
tor privado, y otras organizaciones dentro y fuera del
sector salud, como también a las mismas comunidades.
Estas cuatro areas de accion son distintas pero comple-
mentarias, de manera que construyen bloques para un
cambio exitoso en |a poblacién.

I. IMPLEMENTAR UNA POLITICA NACIONAL Y
UN PLAN DE ACCION

Una politica nacional y un plan de accién proveen di-
reccion, apoyo y coordinacion de muchos de los sec-
tores involucrados. También proveen asistencia para la
focalizacion de recursos, lo mismo que para exigir la
rendicion de cuentas. Una politica nacional y un plan

de accion son indicadores significativos de compromiso
politico. Sin embargo, la ausencia de una politica nacio-
nal no debe retrasar los esfuerzos de las organizaciones
de los estados, las provincias, o los municipios para que
en sus jurisdicciones se incremente la actividad fisica.
Las politicas y los planes de accién deben:

* Obtener retroalimentacién de un amplio grupo de re-
presentantes relevantes de la poblaciéon.

* |dentificar un liderazgo claro para la actividad fisica,
el cual puede venir de cualquier sector del gobierno,
otras agencias no gubernamentales relevantes o de
colaboraciones entre sectores.

* Describir las funciones y acciones que el gobierno,
las organizaciones no gubernamentales y las organi-
zaciones del sector privado, en los niveles nacional,
regional, y local, deben adoptar para aplicar el plan y
promover la actividad fisica.

* Proveer un plan para la implementacion, que defina la
rendicion de cuentas, los tiempos y el financiamiento.

* Incluir combinaciones de las diferentes estrategias
para influenciar factores individuales, sociales, cultu-
rales, y del ambiente fisico construido, que puedan
informar, motivar y apoyar a los individuos y las co-
munidades para ser activos de una forma segura y
placentera.

» Adoptar guias basadas en la evidencia para la activi-
dad fisica y salud.

2. INTRODUCIR POLITICAS QUE APOYEN LA AC-
TIVIDAD FiSICA

Se requiere un marco politico de apoyo y un ambiente
regulatorio para lograr cambios sostenibles en el go-
bierno y la sociedad. Se necesitan politicas a nivel na-
cional, regional y local que apoyen la actividad fisica que
es favorable para la salud. Ejemplos de politicas y regu-
laciones incluyen:

* Politicas nacionales claras con el objetivo de incremen-
tar la actividad fisica, en las cuales se describa cuanto
y cuando. Todos los sectores pueden compartir me-
tas comunes e identificar sus contribuciones.

Revista Antioquena de Medicina Deportiva



* Politicas urbanas y rurales de planeacion y guias de
diseno urbano que promuevan caminar, montar en
bicicleta, el uso transporte publico, la recreacion y el
deporte, con un enfoque, en particular, en el acceso
equitativo y la seguridad.

* Politicas fiscales, como subsidios, incentivos, y deduc-
ciones de impuestos que apoyen la participacion en
actividad fisica, o impuestos que reduzcan los obs-
taculos para ello; por ejemplo, incentivos relaciona-
dos con los impuestos en equipos para la actividad
fisica o membresia en clubes.

Politicas en el lugar de trabajo que apoyen la infraes-
tructura y los programas para la actividad fisica y pro-
muevan el transporte activo desde y hacia el trabajo.

* Politicas en educacién que apoyen la educacion fisica
obligatoria y de alta calidad, el transporte activo hacia
la escuela, la actividad fisica durante el dia en la escue-
la y ambientes escolares saludables.

* Politicas de recreacién y deporte y sistemas de finan-
ciamiento que prioricen el incremento en la participa-
cién de la comunidad por parte de todos los miem-
bros de la comunidad

*» Abogar por la participacion de los medios de comuni-
cacién para promover un compromiso politico hacia
la actividad fisica; por ejemplo, informes de la socie-
dad civil acerca de la implementacion de practicas en
actividad fisica para aumentar la rendicion de cuen-
tas.

* Comunicacién masiva y campanas de mercadeo so-
cial para incrementar el apoyo en la accién para la
actividad fisica por parte de la comunidad y las partes
interesadas.

3. REORIENTAR LOS SERVICIOS Y LA FINANCIA-
CION PARA DAR PRIORIDAD A LA ACTIVIDAD
FISICA

En la mayoria de los paises, las acciones exitosas para
promover la actividad fisica requeriran la reorientacién
de prioridades para favorecer la actividad fisica favo-
rable para la salud. La reorientacién de los servicios
y sistemas de financiamiento puede ofrecer multiples

beneficios, incluyendo una mejor salud, un aire mas lim-
pio, la reduccién de la congestién vehicular, ahorro en
los costos y una mayor cohesién social. Ejemplos de
acciones que se estan llevando a cabo en diversos pai-
ses incluyen:

EN EDUCACION:

» Sistemas educativos que priorizan curriculos de alta
calidad para la educacion fisica obligatoria, con énfa-
sis en deportes no competitivos en las escuelas, y un
incremento en el entrenamiento de educacion fisica
para los profesores.

* Programas de actividad fisica que se enfocan en un
rango de actividades para maximizar la participacién,
independientemente de las habilidades, y que ademas
se orientan hacia la diversion.

* Oportunidades para que los estudiantes sean acti-
vos durante las clases, en los descansos, durante el
almuerzo y después de la escuela.

EN TRANSPORTE Y PLANEACION:

* Politicas de transporte y servicios que prioricen y fi-
nancien infraestructura para caminar, montar en bici-
cleta y para el transporte publico.

* Desarrollar cédigos que promuevan y apoyen la acti-
vidad fisica.

* Senderos en parques nacionales y areas de conserva-
cién para incrementar su acceso.

EN PLANEACION Y AMBIENTE:

* Disefio urbano basado en la evidencia, que apoye ac-
tividades como caminar, montar en bicicleta y la acti-
vidad fisica recreativa.

* Disefio urbano que provea oportunidades para el de-
porte, la recreacién y la actividad fisica mediante el
aumento en el acceso al espacio publico en zonas ur-
banas y rurales donde las personas de todas las eda-
des y habilidades puedan ser fisicamente activas.




EN EL LUGAR DE TRABAJO!

* Programas en el lugar de trabajo que estimulen y apo-
yen a los empleados y a sus familias a llevar un estilo
de vida activo.

» Instalaciones que estimulen la participacién en la ac-
tividad fisica.

» Incentivos para el transporte activo hacia el lugar de
trabajo o para el uso del transporte publico, en vez
de utilizar el carro.

EN DEPORTES, PARQUES Y RECREACION:

* Participacién masiva y deporte para todos, incluyendo
aquellos con menor probabilidad de participar.

* Infraestructura para actividades recreativas durante
todo el ciclo vital.

» Oportunidades para individuos con discapacidades
para que sean fisicamente activos.

+ Construir capacidad para aquellas personas que tra-
bajan en deportes, con el fin de incrementar su entre-
namiento en actividad fisica.

EN sALUD:

* Mayor prioridad y recursos para la prevencién y pro-
mocién en salud, incluyendo la actividad fisica.

* Tamizaje de los niveles de actividad fisica para los pa-
cientes en cada visita de atencion primaria, proveer
consejeria breve y estructurada en actividad fisica
y referir a los pacientes insuficientemente activos a
programas comunitarios.

* A los pacientes con condiciones como la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de
cancer o la artritis los profesionales de la salud y del
ejercicio les deben practicar tamizaje para identificar
contraindicaciones y dar consejeria en actividad fisica
como parte del tratamiento, plan de manejo y segui-
miento.

4. DESARROLLAR ALIANZAS PARA LA ACCION

Las acciones para incrementar la participacién en la
actividad fisica en la poblacién en general deben ser
planeadas e implementadas a través de alianzas y co-
laboraciones que involucren a diferentes sectores y a
las comunidades a nivel nacional, regional y local. Las
alianzas exitosas se desarrollan mediante la identifica-
cién de valores comunes, actividades de los progra-
mas y compartiendo responsabilidades e informacién.
Ejemplos de alianzas que apoyen la promocion de la
actividad fisica son:

* Grupos de trabajo, a través del gobierno y a todos
los niveles, relevantes para implementar los planes de
accion.

* Iniciativas comunitarias que incluyan diferentes enti-
dades gubernamentales y agencias no gubernamen-
tales (por ejemplo: transporte, planeacion urbana,
artes, conservacion, desarrollo econémico, desarro-
llo del ambiente, educacién, recreacién y deporte y
salud), que trabajen en colaboracién y compartiendo
recursos.

* Coaliciones de organizaciones no gubernamentales
organizadas para abogar ante los gobiernos por la
promocion de actividad fisica.

* Alianzas y foros nacionales, regionales y locales, con
agencias claves de multiples sectores y con las partes
interesadas de grupos publicos y privados para pro-
mover programas y politicas.

* Alianzas con subgrupos poblacionales, que incluyen
indigenas, inmigrantes, y poblaciones menos favore-
cidas.

UN LLAMADO A LA ACCION

Una fuerte evidencia cientifica apoya los beneficios de
la actividad fisica en salud, en la economia y en el am-
biente. Existe la necesidad urgente de directrices claras
y de fuerte abogacia para lograr un mayor compromiso
e incrementar la actividad fisica alrededor del mundo.

La Carta de Toronto para la Actividad Fisica describe
cuatro acciones, basadas en nueve principios que las
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guian. La implementacién de este documento proveera A sU VEZ, LOS MIEMBROS DEL CONCEJO DE LA ALIANZA
bases sélidas y una directriz para incrementar la activic MUNDIAL A FAVOR DE LA AcTIVIDAD FiSICA SE COMPROME-
dad fisica favorable para la salud en todos los paises. TEN CON LAS SIGUIENTES ACCIONES:

Nosotros queremos animar a todos los interesados, a  * Traducir la versién final de la Carta de Toronto para la
apoyar la adopcién e implementacién de la Carta de  Actividad Fisica al francés, el espafiol, y posiblemente
Toronto para la Actividad Fisica y a comprometerse  otras lenguas.
con una o mas de las siguientes acciones:
* Diseminar ampliamente la versién final de la Carta de
|. Demuestre su acuerdo con las cuatro areas parala  Toronto para la Actividad Fisica.
accién y los nueve principios registrando su apoyo a

la Carta de Toronto para la Actividad Fisica. * Trabajar con las redes y las partes interesadas de las

organizaciones para movilizar gobiernos y tomadores

2. Envie la Carta de Toronto para la Actividad Fisica al de decisiones a través del mundo para incrementar el

menos a cinco de sus colegas y animelos para que compromiso con la promocion de la actividad fisica
ellos hagan lo mismo. que es favorable para la salud;

3. Relinase con tomadores de decisiones de diferentes * Continuar las alianzas con otros grupos y organiza-
sectores para discutir como los planes nacionales y  ciones para abogar por la promocién de la actividad
las politicas para la accién pueden influenciar positi-  fisica que es favorable a la salud a través del mundo.
vamente a los sectores, siguiendo los principios de la
Carta de Toronto para la Actividad Fisica.

4. Movilice redes y alianzas entre todos los sectores pa-
ra apoyar e implementar la Carta de Toronto.
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RESUMEN

Objetivos: |. Determinar la variacién en la compo-
sicién corporal de la Preseleccion Nacional de Judo
Femenino en la base de entrenamiento de altura. 2.
Establecer los efectos funcionales al aplicar cargas de
entrenamiento durante la estadia de altura. 3.- Deter-
minar, en los parametros estudiados, el efecto del en-
trenamiento de altura y su posterior estadia en el lla-
no. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal a |8 judocas de sexo femenino perte-
necientes a la Preseleccion Venezolana que asistieron
a los Juegos Deportivos Bolivarianos, que tuvieron lu-
gar en el Departamento de Sucre, Bolivia, en el mes
de noviembre del afio 2009, al inicio de la preparacion
especial del macrociclo. Los sujetos fueron agrupados
en categorias por peso corporal para determinar que la
muestra fuera homogénea, y se procedi6 con el objeti-
vo de evaluar morfofuncionalmente la composicién cor-
poral por el procedimiento de Yuhasz y los parametros
funcionales durante una prueba de 1.500 metros, apli-
cando las férmulas de Tomakides como fueron MVO?2,
PO2, % recuperacién, hemoglobina y hematocrito ade-
mas de test de urea. La evaluacién cineantropométrica
incluy6 valores relativos y absolutos de grasa corporal.
Resultados: Se observaron valores mas altos en las
categorias mas pesadas, pero una disminucion de las

mismas en todas las divisiones de peso, por lo cual fue
significativo; en la masa corporal activa (MCA), asi co-
mo en el indice AKS se observaron efectos similares.
Se encontrd que el efecto morfofuncional producido
por el entrenamiento de altura se presenté como era
de esperarse, indicando una mejoria en todos los pa-
rametros estudiados con alta significacién estadistica,
con una P<0.001, aplicando pruebas no paramétricas.
Conclusiones: Los valores registrados demuestran la
buena adaptacion de los deportistas.

PALABRAS CLAVE: rendimiento funcional, método de
Yuhasz, formulas de Tomakides.

ABSTRACT

Objectives: |. Determination of the corporal compo-
sition variation in the National Feminine Judo Preselec-
tion in the altitude training base. 2. Establishment of the
functional effects by the application of training charges
during the altitude stay. 3. Determination in the stud-
ied parameters of the altitude training effect and of the
posterior stay in the plain. Methodology: A transver-
sal descriptive study was carried on |8 feminine judokas
belonging to the Venezuelan Preselection attending the
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Bolivarian Sport Games, Departamento de Sucre, Bo-
livia, November 2009, at the beginning of the particular
training for the macrocycle. The subjects were grouped
by corporal weight categories in order to determinate
a homogeneous sample. Then their corporal composi-
tion was morphofunctionally evaluated by the Yuhasz
procedure. During the 1.5600 probe the Tomakides
formulae were applied for MVO2, PO2, percentage of
recovery, hemoglobin, hematocrit and urea test. The
kinoanthropometric evaluation considered relative and
absolute values of body fat. Results: Higher values
were recorded in the heaviest categories but dimin-
ished weight was observed in all the weight divisions.
Active corporal mass and the aks index showed similar
effects. It was found that the multifunctional effect due
to the altitude training appeared as expected showing
improvement in all the studied parameters with high
statistical signification, with a P< 0.001 applying non
parametric test. Conclusion: The recorded values
show the adequate adaptation of the sportswomen.

KEY WORDS: functional performance, Yuhasz metod,
Tomakides formulas.

INTRODUCCION

Un joven conocedor del Jiu-jit-su y otros estilos de
combate, Jigoro Kano, creé una modalidad para cul-
tivar el cuerpo y la mente, a la que se le llamé Judo,
“Camino a la suavidad y la cortesia”. En 1882 se llevd
a colegios y liceos de Japén y poco a poco se extendid
por el mundo. A finales del siglo XIX llega a Europa, con
lo que sale del ambito japonés. Kano llegd a alcanzar el
duodécimo Dan ().

El Judo es traido a Venezuela por el profesor japonés
Seijiro Yazawa lwai, discipulo del profesor Jigoro Ka-
no, pero fue difundido por Bob Schwerdtfeger e Ives
Carouget, cinturén verde y negro respectivamente, el
primero en Caracas y el segundo en Maracaibo.

La medicina y las ciencias aplicadas al deporte han pro-
movido un mejor desempefio y rendimiento de los de-
portistas (|, 2). Se han efectuado numerosas investiga-
ciones sobre la composicién corporal y el somatotipo
(3-6, 8,9,11), las caracteristicas energéticas del comba-
te (7, 20), las caracteristicas fisiologicas y hormonales
(8), la evaluacién médico-pedagdgica del combate (9-

['1), la utilizacion de variables funcionales de laborato-
rio y terreno (12) y las variables bioquimicas en la altura
(13-15).

Evaluamos los efectos que produce en nuestras atletas
el entrenamiento de altura, considerando que deben
incrementar sus capacidades fisiolégicas, mejorar sus
caracteristicas morfolégicas y valorar su evolucién con
el entrenamiento que continuaron a nivel del mar.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OgjeTivo GENERAL: |dentificar los efectos del entrena-
miento de altura en las caracteristicas morfofunciona-
les de las integrantes de la Preseleccién Venezolana de
Judo Femenino.

OgjETIVOS

I. Determinar la variacién en la composicion corporal
de la Preseleccion Nacional de Judo Femenino en la
base de entrenamiento de altura.

2. Establecer los efectos funcionales al aplicar cargas de
entrenamiento durante la estadia de altura.

3. Determinar, en los parametros estudiados, el efecto
del entrenamiento de altura y su posterior estadia
en el llano.

MARCO TEORICO

Los criterios relacionados con la adaptacion a la altura
tomaron auge con los Juegos Olimpicos de 1968, en
la ciudad de México, a 2.240 metros sobre el nivel del
mar (I3).

Uno de los principales efectos provocados por este en-
trenamiento es el aumento del volumen de los glébulos
rojos, la concentracion de hemoglobina en sangre, el
2,3 difosfoglicerato (2 — 3 DFG) y del nivel de la eritro-
poyetina. En los musculos, se produce un aumento de
la actividad de las enzimas oxidativas, del volumen de
las mitocondrias, la concentracién de mioglobina y la
capilarizacion (14, 20, 22, 23, 26, 29, 30- 33).

Después de tres semanas de entrenamiento en altu-
ra, las capacidades funcionales de los deportistas se




incrementan de forma ondulatoria; generalmente se
observan tres fases (13, 26, 40): entre los dias 2 y 6, del
14 al 24, y del 35 al 45.

Para realizar un entrenamiento de altura con buenos
resultados es necesario tener en cuenta algunos as-
pectos: el estado de salud, el cumplimiento del plan de
entrenamiento, el estado de las reservas de hierro del
organismo, la altura a la que se entrena, la experiencia
migratoria, la edad deportiva, el tiempo de permanen-
cia en la altura, el nivel de preparacién previo, el mo-
mento de la preparacién y la edad cronolégica (25- 33).

MARCO METODOLOGICO

Es una investigacién transversal, descriptiva, de trabajo
de campo, a las |8 atletas de la Preseleccion Nacional
de Judo Femenino, en el ciclo 2009. Se estudiaron los
componentes morfoldgicos por el método de evalua-
cién antropométrica de Yuhasz. (8- 12, 21).

Para estudiar la capacidad aerobia se ha utilizado el Test
de 1.500 metros, aplicando la férmula de Tokmakidis,
Leger y Mercier (24, 36).

La urea se determino segun las normas del Laboratorio
Bioquimico del Instituto Nacional de Deportes (IND).

Todos los datos fueron procesados en formato digital,
segun tablas disefadas en sistema operativo Windows
Excel; y los informes, en software de procesamiento de
texto Word o similar, y luego procesados con el Soft-
ware SPSS 1 1.5, aplicando test no paramétrico de Wil-
coxon, donde se obtuvieron tablas y figuras que apare-
ceran posteriormente.

En las 18 judocas de la muestra estan representadas las
8 categorias de peso, con al menos 2 integrantes por
cada una, con edades cronolégicas comprendidas entre
|9 y 28 anos y una media de 22.7 afos, con experien-
cia deportiva de 12.3 anos. De entre ellas, sélo 8 tie-
nen experiencia en bases de entrenamiento de altura
media, lo que representa cierta desventaja, ya que lo
ideal para obtener los mejores resultados es que exista
una experiencia previa (16, 40), aunque, por supuesto,
siempre hay que asistir por primera vez (ver Tabla y
Figura I).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

LIGERA
MEDIANA

Div. Ligera n=5 Div. Mediana n=7 Div. Pesada n=6

]

DIVISIONES

Figura 1. Comportamiento de las edades cronolégica y deportiva

Fuente: Archivos médicos de la Federacion Venezolana de judo,
2009.

Antes de la altura, las judocas presentaron una Hb me-
dia de 12.19 mg/dl, y 5 de ellas registraron valores por
debajo de | 1.5 mg/dl, lo cual no es aconsejable, seglin
algunos estudiosos del entrenamiento de altura (17, 26,
27, 32- 34).

Después de una semana en la altura, la X de Hb au-
ment6 a 13.96, y ninguna de las atletas registré cifras
por debajo de 12 mg/dl. En ellas se confirma, al igual
que en similares (4, 17- 19, 35), el aumento de ambos
parametros (hemoglobina y hematocrito), presentando
diferencias muy significativas (P< 0.01). A los 2| dias de
descender al llano, la Hb disminuyé a 13.45 mg/dl. Al
compararios estos valores con los registrados previa-
mente a la altura, encontramos una diferencia estadis-
tica muy significativa, P< 0.01. Este aumento se debe
a que, al existir condiciones de hipoxia por la disminu-
cion de la presion parcial de oxigeno, debida a la altura,
ocurre una hemoconcentracién compensatoria, aspec-
to en el que concordamos con otros autores (Tabla y
Figura 2). (18, 19, 32).

El MVO2, que mide la potencia aerobia, tuvo un au-
mento de consideracién, lo que demuestra un adecua-
do desarrollo de su metabolismo aerobio, necesario
para un mejor aprovechamiento de este tipo de entre-
namiento (17, 24, 36, 40).
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Tabla 2. Variacién de la hemoglobina y el hematocrito

Liesviacion

HBI

HB2

HE3

HTCH

I 2 3 4 5 6
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO

MEDIAS

Figura 2. Variacién de la hemoglobina y el hematocrito en relacidn
con el entrenamiento de aftura,

Fuente: Archivos médicos de la Federacién Venezolana de Judo,
2009.

Al comparar estadisticamente este parametro en sus
tres etapas, encontramos que las diferencias en dos
casos son muy significativas, cuando comparamos los
valores en la altura con los del llano posterior y al com-
parar los correspondientes al llano posterior con los
obtenidos previamente a la altura. No ocurre lo mismo
al comparar los valores del llano previo con los registra-
dos en altura que, aunque mejoraron considerablemen-
te no tienen significacion. Al consultar estudios sobre el
tema (4) se encuentra que todos informan disminucion
del MVO?2 al ascender a una base de altura para reali-
zar entrenamientos. No es éste nuestro caso, donde
se registra un aumento en la media de 1.04 siendo una
variacion de 47.32 en la etapa de entrenamiento previa
a la altura y de 48.36 al realizar la prueba en la altura.

Sélo describiendo esta variacion, las etapas de altura
a llano posterior y comparando el ultimo con el pri-
mer llano, los resultados concuerdan con lo hallado por
otros autores en situaciones similares (17, 24, 36, 37,
40) (Tabla y Figura 3).

Tabla 3. Variacidn del mvo2 en relacién al entrenamiento de altura

6.88688
6.53688
6.085 14

473278
18] 4836l
. 18| 49.5778
Leyenda*P<005**P<GO.'

|1f

Previo

50
49,5
49
48,5
48
475
47
46,5
46

Posterior

Figura 3. Comportamiento del MV02 en las Judocas Preseleccion
Venezolana, 2009

Fuente: Archivos médicos de la Federacién Venezolana de Judo,
2009

PO2. (PuLso pE OXiGENO)

Este indice (MVO2 / FCM) tuvo un comportamiento
similar al MVO2. Si observamos los figuras 3 y 4 vamos
a obtener practicamente una imagen en espejo. Esto se
debid al aumento del MVO2 -como ya lo explicamos-
y a una discreta disminucioén de la frecuencia cardiaca
maxima, lo que demuestra que las judocas no sélo se
adaptaron sino que mejoraron su preparacion basica,
sobre las que se asientan las capacidades que deben de-
sarrollarse con las cargas de entrenamiento creciente a
partir de ese momento. Este es realmente el efecto que
se busca con el entrenamiento de altura. (15,16, 19, 25,
28, 30, 36, 37, 40).

Los resultados de las pruebas realizadas al regreso al
nivel del mar, y su mejoria, indican que ese es el mo-
mento en que se obtienen los maximos beneficios del
efecto de este tipo de entrenamiento. En el andlisis
estadistico se corrobora lo antes expuesto al existir
diferencias muy significativas al comparar la altura con
el llano posterior y también al comparar esta Gltima con
la previa a la altura. (Tabla y Figura 4).




Tabla 4. Comportamiento del po2

25.10

Tabla 5. Recuperacién a los 3 y 5 minutos en prueba de 1.500 mts,

Media
5107 %%

ES

9.9%

: R3 18 323 | 675

i8] 2575 35371 182 32| R3’ 18| 5270 ** 12.88 3] 732

P2 e 18] 2655 3373 193¢ 334 R3’ 18| 57.96 ** 286 1322 Wl

Leyenda * P<0.01 #*P<0.05 RS5' 16 JESET 2™ 742 | 40.1 | 702

RS 18| 6049 ** 928| 383| 762

27.00 RS’ 18| 6341 ** 951 | 41.1 | 803

26.50

26.00 70.00
25.50 60.00
25.001 2 50.001
24.50- £ 40,00,
24.00+ [, £ 0000]
| 2 3 | o 20.001
Previo Altura Posterior 10.001
Figura 4. Comportamiento del PO2 en fas Judocas Preseleccion 00-

Venezolana, 2009

Fuente: Archivos médicos de la Federacion Venezolana de Judo,
2009

PORCENTAJE DE RECUPERACION A LOS 3 Y A LOS § MINUTOS:

La recuperacion fue en aumento; esto es muy impor-
tante, porque las atletas tienen poco tiempo de des-
canso entre uno y otro combate, ya que cada division
compite durante un solo dia; y corrobora la adaptacion
y la mejoria de las capacidades aerébicas que debe dar-
se en estos casos. Asi pues, se logré el resultado espe-
rado (15,16, 23, 25, 26, 36, 40). Los datos registrados
en las pruebas realizadas en el llano y su mejorfa, indi-
can que ese es uno de los momentos en que se obtie-
nen los méximos beneficios del efecto de este tipo de
entrenamiento. En el andlisis estadistico encontramos
diferencias muy significativas al comparar la altura con
el llano y también entre este ultimo con la previa a la al-
tura siendo significativa, p <0,05. Esto concuerda con lo
encontrado en estudios similares por los autores antes
mencionados (Tabla 5 y Figura 5).

PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL:

La grasa corporal disminuyé a lo largo del periodo que
evaluamos. El porcentaje de 18,36% fue disminuyendo

| 2 3 4 5 6

Tercer minute  Recuperacion  Quinto minuto

Figura 5. Porcentaje de recuperacion a los 3 y 5 minutos en prueba
de 1500 metros en las Judocaspreseleccién Venezuela 2009,

Fuente: Archivos médicos Federacién Venezolana de Judo, 2009

gradualmente, lo cual concuerda con lo esperado, en la
medida que transcurre el macrociclo de entrenamiento
tanto en la altura como en el llano. Estos valores, segtn
algunos autores que dan como cifra adecuada 12%, se
encuentran elevados (9, 21, 38); sin embargo, otros los
consideran como valores aceptables para la modalidad
(11, 12, 31). Es indiscutible que incide negativamente
y en gran medida, el alto valor que en este parametro
presentan los atletas de la divisién pesada, con cifras
cercanas al 40% de grasa. Cuando comparamos esta-
disticamente estos tres momentos, encontramos que
hay una diferencia significativa entre la primera y la se-
gunda toma, y entre la primera y la tercera. Esto cumple
con lo establecido en la bibliografia al respecto, donde
se plantea que el porcentaje de grasa se debe reducir
gradualmente, en la medida que avanza el macrociclo
de entrenamiento (5, 8, 10 - 12, 21, 38- 40).

Algunos paises, entre los que se encuentra Cuba, la cual
es potencia en esta disciplina, registran cifras entre 12 y
I3 % de grasa (11, 21, 38-40).
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Este parametro aument6 de 51.53 kg antes de la al-
tura a 53.07 kg después, si bien es cierto que la altura
no tiene una repercusion directa sobre este parametro
cuando estd por debajo de los 4.500 metros, al existir
un mayor control sobre el entrenamiento, la alimenta-
cién y el descanso, traen como resultado estos logros.
Independientemente de la causa, se dio un aumento,
hecho que también han observado otros autores (I,
21, 34, 38, 39). Al comparar estos resultados entre las
etapas se observa una diferencia estadisticamente muy
significativa entre la primera y la segunda, y entre la pri-
mera etapa a nivel del mar y la tercera. Otros autores
han encontrado resultados similares. (5, |1, 21, 38, 40)

AKS

Este indice se incrementd, ya que al aumentar la MCA
y mantenerse la talla, y ser la misma el resultado de la
relacién entre estos dos parametros nos dan los da-
tos que mostramos. Este indice es fundamental en esa
disciplina donde el contacto directo y tratar de impo-
nerse en el mismo es determinante para el logro de la
victoria. (11, 21, 26, 34, 38) (Tabla 6 y Figura 6).

VALORES DE LA UREA DURANTE LA ESTADIA EN ALTURA

El estudio de la urea es muy importante para el control
médico del entrenamiento en todos los momentos, pe-
ro imprescindible en la estadia en la altura, porque nos
da la informacién precisa del grado de recuperacién del
atleta en relacién con las cargas de entrenamiento reci-
bidas en cada momento. Las cifras tienden a aumentar
con el transcurso de los dias pero la media se mantiene
siempre dentro de limites normales (< 7,0 moles./l).
Este resultado concuerda con lo planteado por diferen-
tes autores (|3, 40- 42).

Todos los registros de urea en reposo, tomados en la
manana a primera hora, nos informan la capacidad me-
tabdlica para tolerar los entrenamientos y confirman
que la planificacién fue adecuada. La toma de muestras
se inici6 a los cinco dias de llegar a la base de altura,
y nos da una idea de la adaptabilidad a las cargas y la
relacién trabajo descanso. Hubo cuatro atletas que
obtuvieron cifras de urea altas, pero tres de ellas, las
que tuvieron cifras mayores, cercanas a |0 mmoles./I,

presentaban un cuadro de infeccién difusa de vias aé-
reas superiores, e inmediatamente se tomaron las me-
didas pertinentes en esos casos. (Veénse Tabla 7 y Fi-
gura 8).

Tabla é. Resultados de la composicién corporal

18] 1836 93 - =1 104 323
18| 1645 941 **]| -] -| 740] 402
18] 16.60 893 - - -| 7701 398
18] 51.53 894 | *™| ™| 4l.1] 707
18| 53.38 9.63 -1 - -1 419 734
18| 53.07 9.52 -] - -] 423 | 734
18] 123 0.12 -1 *| -| 1e0| 1.50
18| 127 0.15 - - -] 1.00| 1.60
18| 126 0.13 - - -1 1.00] 1.50

Leyenda: ™ P< 0.01 todas las etapas ** P< 0.01 (1-2 y 4-5) *
P<0.01 (3-1y 6-4)

35.00

30.00
© 2500
20.00
15.00-
10,00+
5.001
004

Porcenta

| 2 3 4 5 6 7 8 9

Ligera Mediana Pesada

Figura 6. Comportamiento del % de grasa segun las divisiones de
peso.

60.00
50.00
40.001
30.001
20.00+
10.001

00

|e

Porcenta,

I 2 3 4 5 [ 7 8 9
% Grasa MCA AKS

Figura 7. Comportamiento de la composicién corporal en las Judo-
cas. Preseleccién Venezuela, 2009.

Fuente: Archivos médicos de la Federacién Venezolana de Judo,
2009




Tabla 7. Tes: de urea en altura

_ Viernes
| 47 5.8 6.8 7.5 7.2
2 47 53 5 7.6 6.8
3 47 538 6.9 7.0 | 7.0
4 64 6.2 60 | i 6.6
5 Sl 6.0 6.8 ikl 7.0
6 55 6.0 64 6.6 6.5
7 7.3 7l 69 109 8.9
8 4.1 5.6 7.0 6.8 6.9
2 7.5 73 70 6.3 6.7
10 6.l 6.5 69 84 TR
| 6 6.5 69 7.1 7.0
12 55 64 7.2 9.9 8.6
I3 73 8.0 8.6 7.2 7.2
[4 45 56 67 [0.1 8.4
I5 33 44 54 7.7 6.6
16 4.2 A 59 6.6 63
17 52 6.0 6.8 7.1 7.0
18 88 17 6.6 g 6.9
Promedio 5.6l 62 6.7 7 72
10.00
8.00
6.00+
4.00
2.001
00+
I 2 3 4 5
Lunes Martes Miercoles |ueves Viernes

Figura 8. Comportam ento de la trea de las judocas. Preseleccion
Venezuela, 2009 en entrenamiento de altura,

Fuente: Archivos médicos de la Federacién Venezolana de Judo.
2009.

CONCLUSIONES

|. Se experimentd mejoria en el MVO?2 con tna positi-
va repercusién metabdlica.

2. Las medias de las cifras de urea en reposo se mantu-
vieron en niveles de entre 5 y 7 mmoles/|, conside-
rados 6ptimos por muchos autores.

3. La concentracién de hemoglobina y hematocrito fue
superior tanto en la altura como después del des-
censo de la misma, lo que demuestra la adaptacion
experimentada y sus beneficios.

4. La recuperacion después de las cargas mejoro, lo que
habla a favor de una buena adaptacién cardiovascu-
lar

5. El porcentaje de grasa disminuy6 notablemente.

6. Aumentaron la MCA y el indice AKS, parametros im-
portantes en esta disciplina.

7. Los resultados encontrados pueden servir de refe-
rencia para otros estudios.

RECOMENDACIONES

| Utilizar con mas frecuencia este método de entrena-
miento en la altura media, por los resultados positi-
vos ya observados, aunque debe hacerse en el mo-
mento preciso.

2. Cumplir con lo establecido en este tipo de entrena-
miento para obtener los resultados esperados sin
detrimento de la salud e integridad fisica del depor-
tista.

3. Mantener un estricto control de la asimilacién y recu-
peracion de las cargas.

4. Procurar que las atletas que participan en base de
entrenamiento de altura media presenten cifras he-
matoldgicas normales.
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RESUMEN

Objetivo: Construir un perfil del déficit bilateral del
salto vertical, que permita ofrecer recomendaciones a
los entrenadores para mejorar el rendimiento en el sal-
to vertical y en los componentes del musculo, vitales en
el logro deportivo. Metodologia: Durante dos afios
se hizo seguimiento al déficit bilateral (DBL) de 26| de-
portistas de rendimiento del departamento de Antio-
quia, 89 mujeres y 172 hombres, en diferentes moda-
lidades, utilizando una plataforma de contactos, con la
ejecucion de dos tipos de saltos, cada uno de éstos de
forma bipodal y unipodal. Resultados: Se establecie-
ron las diferencias entre las poblaciones o modalidades
evaluadas y se compararon los resultados con los de
otros autores. Conclusién: Esta informacién permite
individualizar las cargas de entrenamiento para el desa-
rrollo del salto vertical (SV) y los diferentes componen-
tes del musculo, e igualmente sera muy valiosa en el se-
guimiento de la rehabilitacion de lesiones deportivas.

PALABRAS CLAVE: déficit bilateral, salto bipodal, salto
unipodal.

ABSTRACT

Objective: To establish a profile of the vertical dive
deficit to be offered for coachs with recommendations
to improve the performance in vertical dive and in the
vital muscular components in sporting achievement.
Methodology: During two years the dive bilateral
deficit of 26| high performance sportsmen in Antioquia
(89 women and 172 men) in different modalities were
observed by a contacts platform when performing two
types of bipodal and unipodal dives. Results: The dif-
ferences between evaluated populations or modalities
were established and were compared with other au-
thor's results. Conclusion: This information allows to
individualize the training tasks for the vertical dive de-
velopment and for the different muscular components
and it will be very useful following the rehabilitation of
sporting injuries

KEY WORDS: bilateral deficit, bipodal dive, unipodal
dive.
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INTRODUCCION

El déficit bilateral se ha descrito como el fenémeno en
el cual la fuerza ejercida por un grupo muscular durante
un ejercicio bilateral con el maximo esfuerzo es me-
nor que la sumatoria de las acciones unilaterales maxi-
mas (2,6). Existen varias teorias, entre ellas la de la re-
dundancia y la de interferencia que tienen su sustrato
anatomofisiolégico en las conexiones nerviosas que
existen en las 4reas de control motor de ambos he-
misferios cerebrales a través del cuerpo calloso (3,4).
Mediante la metodologia de la evaluacién de Bosco del
salto vertical, teniendo como parametros de referencia
los estudios de los profesores ). Acero et al. (1), y Cha-
llis (2), se ha construido un perfil del déficit bilateral del
salto vertical, que permita ofrecer recomendaciones a
los entrenadores para mejorar el rendimiento en el sal-
to vertical y en los componentes del musculo vitales en
el logro deportivo.

MATERIALES Y METODOS

Durante los afios 2008 y 2009 fueron evaluados 26|
deportistas (89 mujeres y 172 hombres) pertenecien-
tes a las Selecciones Antioquia de voleibol, baloncesto,
atletismo saltos, velocidad y lanzamientos, taekwondo
férmulas y combate, voleibol playa, lucha, karate y tria-
tlén femenino, y los deportes de fiitbol, baloncesto,
atletismo saltos, velocidad y lanzamientos, taekwondo
férmulas y combate, lucha, karate, boxeo, triatlén, vo-
leibol y playa masculinos, algunos de ellos miembros de
la Seleccién Nacional de Colombia y en proceso de en-
trenamiento a lo largo de mas de cinco afios, tres horas
al dia, cinco dias a la semana. Se utilizaron los saltos
libres (salto vertical) y salto en contramovimiento de
forma bipodal y unipodal (derecho e izquierdo).

Se utilizé una plataforma de contacto, perteneciente al
equipo Newtest Powertimer, en el laboratorio de Fi-
siologia del Ejercicio de la Asesoria de Medicina Depor-
tiva de Indeportes, Antioquia, para la evaluacion de la
fuerza muscular, plataforma que permite obtener los
registros de la altura obtenida en cada uno de los saltos
recomendados por la metodologia de Bosco.

Protocolo: Después de un calentamiento de |15 minu-
tos se procede a realizar tres saltos en cada modalidad
(SV — CM| bipodal y 3 SV — CMJ unipodal). Se dan 20

segundos de descanso entre saltos y un minuto entre
modalidades. Con una plantilla de Excel se obtienen los
datos del los diferentes déficits.

DEFINICION DE PARAMETROS

Déficit bilateral DBL

Salto vertical (SV): Salto vertical.

Salto en contramovimiento (CM]): Salto con las manos
en la cintura.

Salto bipodal: Salto utilizando ambos miembros inferio-
res.

Salto unipodal: Salto utilizando sélo un miembro infe-
rior.

Férmula para la obtencién del déficit bilateral.

%DBL = Bipodal — (Suma pie izquierdo + pie derecho)
/ Bipodal X 100

RESULTADOS

En las tablas |, 2 y 3 aparece la estadistica descriptiva de
la poblacién estudiada (media, desviacion estandar, cur-
tosis y coeficiente de asimetria), y los intervalos de con-
fianza que nos permiten hablar de las diferencias entre
poblaciones y de su significancia (alfa de 0.05).
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Tabla . Estadistica descriptiva de la poblacién total para los déficits
bilaterzles del SV y CM|

0. |
03

SV 26 |
261

-129
-9.4

134
14.1

Tabla 3. Estacistica descriptiva por género para el déficit bilateral de
SVyCH

Tabla 3. Intervalos de confianza para el déficit bilate-al del SV y CM|
en damas y varones. Alfa de 0.05

Si
Si

-12.8
-84

-12 -8.6
-8.6 -2.8

-187
-13.5

En la tabla | para el SV, la media =s de -12.9%, y la des-
viaciér estandar de 13.4. Los datos de curtosis y coefi-
ciente de asimetria hablan de una poblacién que estd
dentrc de |z normalidad.

En esta misma tabla, para el CV]J la media es de -9.4,
con ura desviacién de 14. 1. Se treta, igualmente, de una
pobladén que esta dentro de la normalidad.

La tabla 2 muestra las medias y desviaciones estandares
para e SV y el CM|, ambos géneros dentro de la nor-
malidad.

La tabla 3 ensefa los intervalos d= confianza tanto para
SV como para CM] en ambos géneros. Se encuentra
que hay diferencias entre damas v varones para ambos
saltos.

CONCLUSIONES

Los deportistas evaluados por Acero et al. (1), registran
unos valores de DBL entre | y 30%; los estudios de
Secher et al. (7), en 1998, reportaron un DBL de 18%
(+7- 1.3%) en |55 sujetos en tareas de extensién de
pierna; y Shantz et al. (8), por su parte, en 1989 infor-
maron déficits bilaterales de entre || y 19%. En estos
trabajos no se informa si estos valores fueron hallados
en deportistas y no se indica su género.

En nuestro trabajo, para las damas en el SV el déficit
bilateral oscila entre 10.5 y -28.9; y en el CM], entre
15.98 y -26.8%. En los varones, para el SV, oscila en-
tre 5.1 y -34.6%, y para el CM), entre 9.2 y -32%. En
ambas poblaciones se encontraron diferencias en com-
paracién con los datos aportados por otros autores.
Esta informacién permite individualizar las cargas de
entrenamiento para el desarrollo del SV y los diferentes
componentes del musculo, e igualmente sera muy va-
liosa en el seguimiento de la rehabilitacién de lesiones
deportivas. En las tablas 4, 5, 6 y 7, mediante el uso de
las tablas normativas de evaluacién del profesor Milton
Correa Viloria, se construyeron los valores de clasifica-
cién de los SV y CMJ para ambos géneros (5).

Tablas 4, 5, 6 y 7. Clasificacién del déficit bilateral para
ambos géneros

Tabla 4.

Clasificacion salto vertical damas

-28.9 Muy Mal

-28.9 -15.8 Mal
-15.7 -2.7 Regular
-2.6 10.5 Bien
10.4 Muy Bien

Tabla 5.

Clasificacion salto en contramovimiento damas

-26.8 Muy Mal

-26.7 -12.42 Mal
-12.41 1.54 Regular
1.53 15.68 Bien
15.67 Muy Bien
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Tabla 6.

Clasificacion salto vertical varones

-34.6 Muy Mal

-34.5 -21.4 Mal
-21.3 -8.2 Regular
-8.1 5.1 Bien |
5 Muy Bien

Tabla 7.

Clasificacion salto en contramovimiento varones

-32 Muy Mal

-31 -18.3 Mal
-18.2 4.5 Regular
4.4 3 Bien
9.1 Muy Bien
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RESUMEN

Objetivo: el Centro de Bioingenieria de la Universidad
Pontificia Bolivariana (UPB) y el Laboratorio de Fisiolo-
gia de la Asesoria de Medicina Deportiva de Indepor-
tes - Antioquia, han unido esfuerzos para modernizar
la evaluacién dinamométrica en los deportistas de alto
nivel y asi optimizar su proceso de entrenamiento me-
diante el andlisis de nuevas variables. Metodologia:
Fueron evaluados |3 deportistas (8 mujeres y 5 hom-
bres), pertenecientes a la Seleccién Antioquia de Nata-
cién con Aletas, todos con un proceso de entrenamien-
to de mas de 5 anos, 4 horas al dia, 5 dias a la semana.
Los grupos musculares evaluados fueron los extenso-
res de rodillas y los flexores de rodillas en ambas extre-
midades. Se utilizé un dinamémetro isométrico digital
japonés, marca TakeiKikyKoygo, ademés de contar con
la adaptacién de un prototipo de biomecanica muscu-
lar, que permite obtener el registro de la curva dina-
mométrica con las variables: latencia, fuerza maxima,
tiempo de fuerza maxima, gradiente de fuerza maxi-
ma y coeficiente de relajacion. Fue empleado el pro-
grama estadistico SPSS 15,0 para Windows, utilizando
estadistica descriptiva e inferencial de cada una de las

variables medidas. Resultados: Los valores obteni-
dos para los grupos musculares extensores de la rodi-
lla, tanto en hombres como en mujeres, muestran un
déficit de fuerza y no corresponden a lo esperado del
género y la modalidad deportiva. El indice de masa cor-
poral se consideré normal para ambos sexos. Conclu-
sién: deben implementarse los estudios efectuados en
deportistas, como parte de su control en las diferentes
etapas del entrenamiento y su relacién con la proximi-
dad de la competencia.

PALABRAS CLAVE: prototipo, dinamograma, dinamo-
metria, natacion con aletas

ABSTRACT

Objective: The Universidad Pontificia Bolivariana Bio-
Engineering Center ande the Physiology Laboratory of
the Indeportes Sporting Medicine Advisory Office co-
operate in how to modernize the dynamometric evalua-
tion of high performance sportsmen aiming to optimize
their training process considering new variables. Meth-
odology: eight sports women and five sportsmen
belonging to the fin swimming selection of Antioquia
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were evaluated. All of them had more than five years of
four hours five days a week daily training. The muscular
groups evaluated were the knee extensor and the knee
flexors in both legs. A TakeiKikyKoygo Japanese digital
isometric dynamometer was used besides an adapted
muscular biomechanical prototype enabling the dyna-
mometric curve register of the following variables: la-
tency, maximum strength, maximum strength duration,
maximum setrength gradient and relaxation coefficient.
The statistical SPSS 15.0 Windows program was ap-
plied to measure the descriptive and inferential vari-
ables. Results: The obtained values for the knee mus-
cular extensors groups in both women and men show
a strength deficit and do not match the expected values
for gender and modality. The corporal mass index was
considered normal for both sexes. Conclusion: The
studies carried on sportsmen should be implemented
through the controls for the different training stages re-
lated to the proximity of the competition.

KEY WORDS: prototype, dynamogran, dynamometry,
fin swimming

INTRODUCCION

El mundo deportivo moderno ha alcanzado niveles po-
co imaginables afos atréas en los resultados al utilizar
la tecnologia de punta en la evaluacién, seguimiento y
control de los procesos del entrenamiento. El entrena-
miento deportivo produce modificaciones especificas
en los sistemas fisioldgico y metabdlico del organismo
humano. Existen adaptaciones en los sistemas produc-
tores de energia y restauradores de la funcién organica,
fendmeno éste conocido como supercompensacion, y
cuyo resultado se ve reflejado en una mejor respuesta
ala carga y ejecucién del habito motor, logrando un au-
mento de la fuerza muscular o el desarrollo de las vias
metabdlicas de obtencién de energia.

La fuerza muscular maxima producida por una fibra
muscular es proporcional al nimero de entrecruza-
mientos que estén organizados en paralelo en la mi-
tad de un sarcémero y que participan en la generacién
de dicha fuerza en un instante dado. Esencialmente,
la fuerza generada por un musculo esta directamente
relacionada con el nimero de fibras musculares orga-
nizadas en paralelo que son activadas por el sistema
nervioso central (SNC). El potencial de fuerza maxima

de un musculo estd determinado por el maximo nu-
mero de fibras en paralelo que el SNC puede activar al
mismo tiempo. Los musculos grandes tienen usualmen-
te el potencial de generar mayor fuerza porque tienen
mas fibras en paralelo y pueden aumentar su poten-
cial de fuerza cuando las fibras individuales llegan a ser
mas grandes en el area de entrecruzamiento, esto es,
cuando se hipertrofian. El incremento del potencial de
fuerza resulta de unas fibras més grandes con mas en-
trecruzamientos en paralelo, que estan disponibles para
la generacién de fuerza en cualquier instante ().

Uno de los objetivos del control médico en el entre-
namiento deportivo es conocer las modificaciones que
se dan en el organismo del atleta, las adaptaciones a las
cargas del entrenamiento y los resultados deportivos
consecuentes. Las variables neuromusculares sirven
para hacer un seguimiento a los procesos de entre-
namiento de los deportistas de alto nivel. Desde hace
varias décadas se vienen observando los cambios que
ocurren en el sistema nervioso central y el sistema ner-
vioso auténomo como indicadores de sobrecarga y de
sobreentrenamiento (2 - 6).

Uno de los métodos utilizados para la valoracion de la
fuerza muscular es la dinamometria y las variables neu-
romusculares que de ella se derivan. De aqui se des-
prende el dinamograma, o curva de fuerza, que ofrece
informacién sobre los tiempos de reclutamiento, fuerza
maxima, tiempo para lograrla y los tiempos involucra-
dos en la relajacién y recuperacion muscular (7).

Mediante el disefio de un software para tal fin, el Cen-
tro de Bioingenieria de la Universidad Pontificia Boliva-
riana (UPB) y el Laboratorio de Fisiologia de la Asesoria
de Medicina Deportiva de Indeportes - Antioquia, han
unido esfuerzos para modernizar la evaluacién dinamo-
métrica en los deportistas de alto nivel y asi optimizar
su proceso de entrenamiento mediante el analisis de
nuevas variables. (10-11)

MATERIALES Y METODOS

Fueron evaluados |3 deportistas (8 mujeres y 5 hom-
bres), pertenecientes a la Seleccién Antioquia de Nata-
cién con Aletas, algunos de ellos miembros de la Selec-
cién Nacional de Colombia, y todos con un proceso de
entrenamiento de mds de 5 afos, 4 horas al dia, 5 dias
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a la semana. Los grupos musculares evaluados fueron
los extensores de rodillas y los flexores de rodillas en
ambas extremidades.

Se utilizé un dinamémetro isométrico digital japonés,
marca TakeiKikyKoygo (Ver figura 1), en el Laborato-
rio de Fisiologia del Ejercicio de la Asesoria de Medi-
cina Deportiva de Indeportes - Antioquia, ademads de
contar con la adaptacién de un prototipo de biome-
canica muscular disefado por especialistas del Grupo
de Bioingenieria de la Universidad Pontificia Bolivaria-
na, asesorado por especialistas en medicina de la acti-
vidad fisica y el deporte y del entrenamiento deportivo
de Indeportes - Antioquia y de la UPB, el cual permi-
te obtener el registro de la curva dinamomeétrica con
las variables: latencia, fuerza maxima, tiempo de fuerza
maxima, gradiente de fuerza maxima y coeficiente de
relajacion:

Figura |, Dinamdmetro isométrico digital TakeyKikyKoygo, del
Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio de la Asesoria de Medicina
Deportiva de Indeportes - Antioguia.

I. Latencia (LAT): Es el tiempo que media entre el inicio
del estimulo y el inicio de la curva del dinamograma.

2. Fuerza Maxima (FMAX): Valor de fuerza que repre-
senta la mayor amplitud en el dinamograma.

3. Tiempo de Fuerza Méaxima (TFMAX): Tiempo que
tarda en representar la mayor amplitud en la curva.

4. Gradiente de Fuerza Maxima (GFMAX): Es la rela-
cion entre la Fuerza Maxima y el Tiempo de Fuerza
Maxima por el peso corporal (FMax/TFMax*P).

5. Coeficiente de Relajacién (CREL): Es la relacion entre
la Fuerza de Relajacién y el Tiempo que ésta tarda en
hacerse cero debido a la relajacion del misculo.

En la figura 2 se puede apreciar el software disefiado
para el estudio de las variables neuromusculares eva-
luadas.

Figura 2. Software disefiado para la representacion grdfica de las
variables neuromusculares evaluadas en los deportistas de natacion
con aletas de Antioquia.

Fue empleado el programa estadistico SPSS 15,0 para
Windows, utilizando estadistica descriptiva e inferencial
de cada una de las variables medidas. Las caracteristicas
del grupo evaluado se observan en la Tabla |.

Tabla 1. Valores promedio y desviacién estdndar de las variables
Edad, Peso y Estatura, en la poblacién evaluada, de acuerdo con el
género.

Edad Peso Estatura
2|2k 335 756 +£90 1784 £ 58
19.7 £ 2,25 570+56 1610 £45
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Los valores promedio de las variables estudiadas para
hombres y mujeres se pueden observar en las Tablas 2
y 3 respectivamente.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los valores obtenidos para los grupos musculares ex-
tensores de la rodilla en hombres (63,4 * 5,7 kgf),
muestran un déficit de fuerza y no corresponden a lo
esperado del género y la modalidad deportiva. Segin
los parametros establecidos en dinamometria, debe-
rfan acercarse a valores cercanos al promedio del peso

Tabla 2. Valores maximos, minimaos, promedios y desviaciones es-
tindar en milisegundos (ms) para las variables estudiadas en varones
deportistas de natacion con aletas. ERD: extensores de rodilla de-
recha; ERl: extensores de rodilla izquierda; FRD: flexores de rodilla
derecha; FRI: flexores de rodilla izquierda.

corporal, que fue de 75,6 * 9,0 kg. lgual ocurrié en
las mujeres (29,25 * 26,21 kgf), para un peso prome-
dio de 57,0 % 5,6 kg. El promedio de peso para la talla
fue de 75,9 £ 8,7 kg / 178,1 £ 5,9 cm para hombres,
lo que da un indice de masa corporal de 23,9 k/m2,
considerado normal; y para las mujeres, de 57,0 £ 5,6
kg/161,0 4,5 cm, para un indice de masa corporal de
21,9 k/m2, también considerado normal.

Todas las variables estudiadas fueron sometidas a
una prueba de normalidad, cumpliendo asi con el re-
quisito para la aplicacion de métodos estadisticos de

Tabla 3. Valores méximos, minimos, promedios y desviaciones
estdndar en milisegundos (ms) para las variables estudiadas en
mujeres deportistas de Natacién con Aletas, ERD: extensores de
rodilla derecha; ER: extensores de rodilla izquierda; FRD: flexores
de rodilla derecha; FRI: flexores de rodilla izquierda.

M ! DS, (m
s ) (ms)
5 ! 1,2000 3,34664 8 23001 19,7500 225198
5 8490 75,9200 869839 8 67.00| 570125 567914
3 184,0 178,160 59521 8 1670 161,038 45415
5 350 27000 083666 8 A50 ,25000 092582
& 250 19000 054772 8 350 25000 053452
5 250 ,23000 044721 8 250 23750 035355
5 350 23000 083666 8 250 23750 035355
5 44647 | 3688100 5316013 8 31,058 | 2554888 | 4407760
5 44647 | 3501900 5793454 8 3494 | 2572688 4869739
5 69,880 | 6635580 | 2580657 8 55,520 | 4829000 | 558194|
5 75705 6289100 8191684 8 58,235 | 4493638 | 7725682
5 2,156 1, 77000 319374 8 3550 152500 858154
5 3,950 2,05000 | 1,086278 8 2450 133750 H0267 |
i 2,650 221000 482701 8 2350 1,52500 409704
i 3,250 2,19000 676757 8 3,350 1,63750 821910
3 390 27280 072785 8 580 37525 094997
5 389 22440 102622 8 696 41200 148681
5 506 33900 109905 8 850 65475 127780
5 502 38640 08607 | 8 WER 56413 N&7777
5 87,762 | 5598500 | 23,521968 8 67,941 | 4300550 | 14,843350
5 67307 | 4099820 15318636 8 72,790 | 4181950 | 22346036
5 90,580 | 8060440 ] 10019921 8 131,029 | 80,27888 | 22355599
5 97.059 | 8564780 | 11497825 8 111,617 | 8382675 | 22,774332
5 8
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comparacion intra e inter grupos, y los valores obteni-
dos por cada una de ellas cumplieron con los criterios de
normalidad estadistica. Fueron comparadas las medias
de los valores para cada par de grupos musculares eva-
luados, derecho e izquierdo, y no se apreciaron diferen-
cias significativas. Esto indica la similitud en la respuesta
de los patrones de reclutamiento en ambas extremida-
des y en ambos grupos musculares para personas sa-
nas, deportistas de alto nivel.

En la literatura sobre el particular no existe mucha in-
formacién, lo que obliga a continuar investigando sobre
el comportamiento de la respuesta neuromuscular al
estimulo de la tension muscular en deportistas. Alonso
et al. (4) presentaron, en 1993, algunos trabajos sobre
el particular, pero con posterioridad a esa fecha no se
ha publicado nada nuevo, quizas porque los trabajos en
este tipo de dinamémetros no ofrecen mucha informa-
cién a menos que se disponga de los implementos ade-
cuados para la obtencién de variables diferentes, como
los referenciados en este articulo con el software dise-
nado para tal fin. Los valores publicados por Alonso et
al. hacen referencia a deportistas como atletas de sal-
tos y velocidad, que registraron valores muy superiores
a los encontrados por nosotros en los nadadores de
aletas por periodo de entrenamiento. Algunos autores
han demostrado que la respuesta al reclutamiento es
diferente para los extensores y los flexores en anima-
les ante estimulos en banda rodante, mas no asi en di-
namoémetros, debido a su dificultad (1); otros, afirman
la relacion entre los depésitos de glucdgeno muscular
y la capacidad de reclutamiento de las fibras (1). De
alguna forma, esto indica que deben implementarse los
estudios efectuados en deportistas, como parte de su
control en las diferentes etapas del entrenamiento y su
relacién con la proximidad de la competencia.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las variables morfo-bioquimicas
en |12 atletas varones, de la Selecciéon Nacional de Le-
vantamiento de Pesas de Venezuela, durante un macro-
ciclo de preparacién para competencia. Metodologia:
Investigacion longitudinal de tipo descriptivo, con tres
cortes transversales para evaluar la composicién corpo-
ral, y dos cortes para la urea. Seleccionados por divisio-
nes de pesos: Ligeros, Medianos, Pesados y Superpesa-
dos; las variables fueron determinadas al inicio y al final
de la PFG y al final de la PFE. Se evaluaron porcentaje
de grasa, masa corporal activa (MCA), e indice de sus-
tancia corporal activa (IAKS) por el método de Yuhasz,
asf como la urea, tomando en cuenta los microciclos de
mayor volumen e intensidad en cada una de las etapas
estudiadas. Se aplicaron estadistica descriptiva y Ano-
va de una via, usando un programa SPSS 11,5 con una
P< 0,05. Resultados: El % gr disminuy al final de la
PFG; aument6 en la PFE, pero se mantuvo por debajo
de las cifras registradas en la PFG. Fue excepcién el Su-
perpesado, que aumentd. La MCA se mantuvo igual en
Ligeros y Medianos, y tuvo un discreto aumento en los
Pesados y el Superpesado. El IAKS varié poco, excepto

en los Pesados y Superpesados, donde aumento, mos-
trando similitud con la MCA. Hubo elevacién de la urea
por encima de cifras normales en 3 atletas; en otros hu-
bo disminucién y algunos registraron cifras muy bajas,
lo que indica que las cargas resultaron excesivas para
unos e insuficientes para otros, aunque como grupo se
mantuvieron dentro del rango normal. Conclusién:
Es necesario ubicar los atletas por division, de acuer-
do con su composicién corporal, haciendo seguimiento
de sus variables morfoldgicas y controlando adecuada-
mente su respuesta a la carga del entrenamiento.

PALABRAS CLAVE: variables morfobioquimicas, MCA,
IAKS, sistema hormonal, Yuhasz.

ABSTRACT

Objective: To assess the morpho-biomechanical vari-
ables of twelve male athletes of the National Venezu-
elan weight lifting selection during a challenge prepa-
ratory cycle. Methodology: a longitudinal descriptive
research with three transversal sections to evaluate the
corporeal composition and two sections for the urea.
The athletes were divided as Light, Median, Heavy and
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Superheavy. Variables were determinate at the begin-
ning and the end of the PFG and at the end of the PFE.
Percents of grease active corporeal mass and corporeal
active substance index were evaluated by the Yyhasz
method and urea taking into consideration the higher
volume and intensity microcycles in every one of the
observed stages. Descriptive statistics was applied and
one way anova using a spss | 1.5 program with a p<
0,05. Results: The % gr. diminished at the PFG end. It
increased in the PFE but remained below the registered
numbers in the PFG. The Superheavy was an exception
since showed increase. In Light and Median it remained
equal, showing a small increase in the Heavy and the Su-
perheavy. The IAKS showed small variation with the ex-
ception of the Heavy and the Superheavy where the in-
crease showed similarity with the active corporal mass.
Urea showed increase upon normal numbers in three
athletes. Other showed decrease and some registered
very low numbers indicating that weights were exces-
sive for some and insufficient for others. Bus as a group
they remained within the normal range. Conclusion:
it is advisable to divide the athletes according to cor-
poreal composition to follow-up their morphological
variables and to adequately control their response to
weights during training.

INTRODUCCION

La halterofilia, o levantamiento de pesas, es un deporte
de carécter olimpico. Su nombre proviene del del latin
haltéres, correa con piedras usada por los saltadores,
instrumento que se utilizaba en la préctica del levan-
tamiento de pesas como forma para medir el valor de
los hombres. En el desarrollo de este deporte se vio la
necesidad de crear algunas reglas para su practica (6).

Es el mas genuino deporte de fuerza. Exige gran des-
treza y actitud mental excepcional; implica un entre-
namiento a fondo que obliga a todos los musculos del
cuerpo a una accién que supera ampliamente la suma
de los recursos parciales del individuo (I, 4, 6, 7). Es
un deporte aciclico, de compleja organizacién motora
e intensa concentracion, esfuerzo explosivo a través
de los procesos energéticos, ATP-CR-P, y especializa-
cién estructural y funcional del aparato locomotor (2,
3, 24, 30, 35). Es anaerdbico, alictico e invariable (2,
5). Esta clasificado pedagégicamente como deporte de
fuerza rapida y velocidad (3); desde el punto de vista

bioquimico es un deporte de intensidad maxima (5). En
esas condiciones de trabajo, los procesos oxidantes de
resintesis de ATP tienen lugar anaerébicamente (5).

OBJETIVO GENERAL

Establecer los valores de los parametros morfolégicos
y bioquimicos ante diferentes cargas de entrenamiento
en cada grupo de categorias de peso corporal en la Se-
leccion Nacional de Halterofilia de Venezuela.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|. Determinar las variaciones del porcentaje de grasa,
la MCA y el IAKS, en el rendimiento deportivo en
los mesociclos de Preparacién Fisica General (PFG)
y Especial (PFE), por categorias de peso.

2. Senalar el comportamiento de la urea durante el es-
tudio.

3. Establecer si existen diferencias en los resultados en-
tre los parametros abordados en la investigacidén en
los dos momentos estudiados.

MATERIALES Y METODOS

La muestra estuvo conformada por doce pesistas de las
divisiones: ligera (56 y 62 kg.): 6 atletas; medianas (69 y
77 kg.): 2 atletas; pesados (85 y 94 kg.): 3 atletas; y su-
perpesados (105y 2 105 kg.): | atleta; primeros lugares
del ranking nacional. (6, 17)

El estudio tuvo lugar en medio de la preparacién para
participar en los Juegos Bolivarianos 2009. La toma de
muestras se practicé a mediados de los mesociclos de
PFG y PFE. Las pruebas médicas se llevaron a cabo en el
Instituto Nacional de Deporte de Caracas. Se hicieron
las siguientes mediciones:

ANALISIS DE LABORATORIO

Para descartar cualquier tipo de patologia fueron so-
metidos al estudio rutinario: orina, heces fecales, perfil
lipidico, glicemia, VDRL, HIV (19, 23). Se analizé la urea
segun la técnica seguida en el Instituto Nacional del De-
porte (5, 22, 27)
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Cineantropometria: somatotipo, composicién corporal
e IAKS por el método de Yuhasz (6 pliegues) (8-11, 15)

Se midieron los siguientes parametros:

Talla: Longitud méxima del sujeto en posicion anatomi-
ca medida del vértex al suelo, con la cabeza sostenida
en el plano de Frankfort (9, 10)

MCA: Es el peso corporal libre de grasa (9).

Porcentaje de grasa (% de grasa): Cantidad de grasa de
una persona respecto a su peso corporal (8- 10)

IAKS: Relacion de la MCA con la talla. Se expresa segun
la formula de Tittle y Wustcherck: AKS = MCA (kg) x
100/talla 3 (9- I1).

El control bioquimico se efectué durante la PFG y la
PFE. Los datos obtenidos se procesaron mediante el
software estadistico SPSS v. | 1,5. Se determinaron las
estadisticas descriptivas de todas las variables, asi como
un andlisis de varianza de una via con un test de Tukey,
con analisis post hoc, para determinar diferencias esta-
disticamente significativas entre categorias de peso, en
cada uno de los momentos del estudio, con un nivel de
significacion de p < 0,05.

Urea: Principal producto del catabolismo proteico. A
las 24 horas se evalla la recuperacién. Rango normal:
5-7 mmoles/L (2, 20, 21, 28, 33).

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Porcentaje de grasa segin categorfas de peso y etapas

Fuente: Datos obtenidos de las mediciones de la composicion cor-
poral. ** Los datos corresponden a un solo caso.

La media del grupo en la |.PF.G fue de 10.55; F.PEG, de
8.96; FPFE, de 9.63 %

En los Ligeros, Medianos y Pesados hubo disminucién, y
aunque no fue estadisticamente significativa si mantuvo
esa tendencia, aspecto importante en todas las discipli-
nas, pero mas en aquellas que compiten por divisiones
de peso (7-11, 21,25, 39). Este es un equipo con maes-
tria, con una edad deportiva promedio de | 1,7 anos,
circunstancia que dificulta la permanencia de algunos en
sus divisiones. En estos momentos estan por debajo de
las recomendaciones que hace la IWF, que propone pa-
ra los Ligeros 7,5%, para los Medianos 9,5%; y para los
Pesados 12,0% (8, 10, 11, 16).

En los Superpesados hubo un aumento de un 3,4% en
la grasa y también un aumento de peso, logrado con
base en la grasa y no en el desarrollo de la MCA, como
debié haber ocurrido (8 - 12).

Carvajal et al. (8- 10) plantean que la media general, en
relacién con el porcentaje de grasa reconocido inter-
nacionalmente, es de 14.60 £ 9.35. En el caso que nos
ocupa encontramos cifras de 9.71% % 6,45, por debajo
de la media general, quizds porque en la muestra sélo
habia tres pesados y un superpesado, que son los que
tienen un mayor porcentaje de grasa (9).

Tabla 2. Comportamiento de la MCA segtn categorfas de peso y
etapas

** Los datos corresponden a un solo caso

La media del Grupo en la |.PE.G fue de 71.93; FP.EG,
de 73.0; FPFE, de 72.35 Kg

En la media general del grupo no hubo aumento signi-
ficativo en este parametro, que juega un papel funda-
mental, porque la fuerza maxima constituye una de las
capacidades vitales en este deporte (3, 13, 18, 42).

En los Ligeros, la media al IPG fue 55.94, al Final 55.83
y al FPE 55.65.kg., los Medianos registraron cifras de
71,67, 72,03 y 71,33 kg en las diferentes etapas. En
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estas dos categorias no hubo desarrollo muscular en
ninguno de los mesociclos, como debié haber ocurrido,
por tratarse de una disciplina donde la potencia muscu-
lar es determinante (2, 3, 14, 26, 36, 37). En los Pesa-
dos se obtuvieron cifras de 85,27; 87,80 y 87,23 kg y se
aprecia un ligero aumento de casi 2 kg. que no indica
un desarrollo acorde con las necesidades; el Superpe-
sado se comporté en este caso de la siguiente forma:
96,9, 101,2 y 98,3 kg. en las 3 etapas estudiadas, hubo
un aumento de 4,3 kg, al FPG pero al FPE disminuyé
con respecto a ésta aunque se mantuvo por encima del
valor inicial. Si tenemos en cuenta que su aumento de
peso fue de 3,7 kg. y de éstos sélo |,4 kg, fue de MCA
(el resto fue grasa, elemento nada (til en esta discipli-
na), podemos llegar a la conclusién de que el aumento
no tiene la importancia que inicialmente pudimos otor-
garle.

En sus trabajos, Carvajal et al. (8- 10) establecieron el
valor de la media en relacién con la MCA, que interna-
cionalmente es de 74.13 kg., y aunque hubo un ligero
incremento de la MCA al FPFE, los resultados obteni-
dos estan por debajo de la media reportada (8-11), en
lo cual puede haber influido que sélo hay 4 atletas en las
categorias Pesada y Superpesada.

Tabla 3. Comportamiento del IAKS seglin categorfas de peso y
etapas.

Fuente: Datos obtenidos en las mediciones de la composicién cor-
poral ** Los datos corresponden a un solo caso

La media del grupo en la.P.F.G |.54; F.PF.G |.56; FPFE
1.55 Gr/cms

Las cifras demuestran que no hubo variaciones. Los Li-
geros presentaron cifras de 1.54, .54 y 1.53 respecti-
vamente; los Medianos de 1.45, 1.44 y |,44. Vemos que
no hubo cambios en el AKS, como tampoco en la MCA
en el momento del analisis. En los Pesados, los valores
obtenidos fueron 1.55 al IPG, 1.61 al FPG y 1.60 al FPE,

se observa un incremento del mismo. Esta situacién fue
similar al comportamiento de la MCA y fue analizada en
ese momento. El Superpesado presenté cifras de |,85,
1,94 y 1,89, constatindose un aumento al comparar el
Inicio y el FPG, descendiendo al F?E cuando més nece-
sario es, porgue esta muy relacionado con el resultado
deportivo (10, 34, 36, 39, 41).

Cligeros

B medianos
B pesados
W spesados

O — N WLHA UTON NN 0 WO

PFG

PFE

Figura |. Comportamiento de la urea

Fuente: Datos obtenidos de las muestras analizadas en el laborato-
rio clinico.

Comportamiento de la urea

Encontramos valores dentro del rango normal en la
PFG y en la PFE, aunque cuatro atletas obtuvieron cifras
menores de 5,0 mmol./l en la PFG y de 5 en la PFE, lo
cual indica que la carga planificada no fue estimulante.

En la division de los Ligeros, la media en la PFG fue de
5.01 mmol/l. Dos de los cuatro atletas estuvieron den-
tro del rango (5.01 y 6.01 mmol/l), y dos por debajo
(4.84 y 4.20 mmol/I), lo cual puede obedecer al bajo
volumen de las cargas aplicadas es= dia. En la etapa de
PFE el valor promedio fue de 6 mmol/|, superior al de
la PFG, que fue de 5.0mmol/I, pero el anlisis integral
es menos eficiente ya que sélo un atleta se ubicé den-
tro del rango normal (5 mmol/l — 7 mmol/l); dos estu-
vieron por debajo (4,0 y 4,04 mmal/l), y uno presenté
valores elevados (8,75 mmol/I).

Los cuatro pesistas de la categoria Medianos registraron
cifras entre 5y 7 mmol/I, con una media de 5,30mmol/I,
que nos indica una buena dosificacién de las cargas
durante la PFG (14, 15, 20). La media de la PFE fue
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de 7.74 mmol/|, superior a la de la PFG en todos los
atletas. Como es bien sabido, a medida que aumenta
la intensidad de las cargas, aumentan los valores de la
urea (27, 31, 33, 40), pero dos de ellos presentaron
cifras por encima de 7; uno, més de 8; y otro, mas de 9
mmol/l, lo que indica que su carga fue excesiva, por no
haber respetado el principio de individualizacion, no es-
tar adecuadamente preparados, o no haberse recupe-
rado de la carga del dia anterior (23, 29, 32, 38, 39, 41).

En la PFG, uno de los tres atletas de la division Pesados
obtuvo cifras normales (5 mmol/l — 7mmol/I), mien-
tras que en los otros dos se encontraron cifras de 4,9
mmol/|, por lo que se concluye que el trabajo realizado
fue insuficiente, ya que no alcanzaron los valores mini-
mos, 5 mmol/l. (23, 32) La media obtenida fue de 4.45
mmol/l.

En la PFE, la media fue de 4.77 mmol/I, ligeramente
superior a la PFG pero muy por debajo del limite acep-
tado. Sélo un atleta registrd cifras normales, de lo que
puede concluirse que las cargas aplicadas fueron insufi-
cientes (23, 27, 32, 33).

El comportamiento de la urea en el atleta Superpesado
fue de 6,2 en la PFG, y en la Especial de 4,03 mol/I. por
lo que se concluye que la carga aplicada o realizada, la
dltima, estuvo muy lejos de ser la adecuada.

La media general durante la preparacién fue de 5.63
mmol/|, que indica cargas poco estimulantes, no idé-
neas para un deporte de fuerza maxima como es éste.

CONCLUSIONES

|.- Los componentes de la composicién corporal tuvie-
ron el siguiente comportamiento:

a) El porcentaje de grasa disminuy® al final de la PFG
en todos, como era de esperarse; aumenté en la
PFE, pero se mantuvo por debajo de las cifras regis-
tradas en la PFG. Fue excepci6n el Superpesado, que
aumentd.

b) La masa corporal activa se mantuvo en las mismas
cifras en Ligeros y Medianos, y tuvo un discreto au-
mento en los Pesados y el Superpesado.

El IAKS tuvo pocas variaciones, excepto en los Pesa-
dos y Superpesados, donde aumentd, mostrando un
comportamiento similar a la MCA.

2. Hubo una elevacién de la urea por encima de cifras
normales en 3 atletas; en otros hubo disminucion
y algunos registraron cifras muy bajas, lo que lleva
a concluir que las cargas no fueron las adecuadas,
resultaron excesivas para unos e insuficientes para
otros, aunque como grupo se mantuvieron dentro
del rango normal.

RECOMENDACIONES

|. Ubicacién de los atletas en la divisién adecuada de
acuerdo con su composicién corporal, que les per-
mita aumentar su MCA y su IAKS.

2. Correcta planificacién del entrenamiento deportivo
respetando la individualizacién de las cargas.

3. Control biomédico estricto durante todo el macro-
ciclo.

4. Cumplimiento del plan de entrenamiento planifica-
do siguiendo lo normado por las ciencias aplicadas
al deporte.
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RESUMEN

Los huesos sesamoideos del hallux, tanto el tibial como
el peroneal, tienen un papel importante en la distribu-
cién de las cargas en el pie durante el ciclo normal de
la marcha. Los sesamoideos soportan hasta tres veces
el peso del cuerpo durante la marcha, y entre ellos, el
sesamoideo tibial es el encargado del 85% de esta car-
ga. Ademads, sirven para disminuir la friccion en el me-
tatarso y como protectores del tendén del flexor largo
del hallux. Normalmente, los huesos sesamoideos del
hallux se osifican desde varios centros de osificacién.
Cuando su fusion es defectuosa aparece la morfologia
bipartita. En la literatura se encuentra poca informa-
cién sobre este tema y su implicacién clinica y biome-
canica. El método diagnéstico mas comun para evaluar
sesamoideos es la radiografia convencional. Los diag-
nésticos diferenciales pueden incluir patologias como:
fracturas por stress del metatarso, fracturas por stress
de los sesamoideos, neuromas interdigitales, bursas in-
termetatarsianas y sesamoiditis. En el diagnéstico de
entidades sintomaticas y asintomaticas en el pie, la eco-
grafia es de gran importancia. El estudio por ecografia
es Util para esclarecer el origen de una metatarsalgia,

especialmente cuando el estudio radiogréfico conven-
cional da resultado negativo. En la actualidad no existe
una descripcién ecografica de la imagen caracteristica
de los huesos sesamoideos bipartitos, pero, por su for-
ma sugerimos denominarla “el signo de la gaviota”.

PALABRAS CLAVE: pie, sesamoideos, sesamoideos bi-
partitos, ecografia

ABSTRACT

Hallux sesamoid bones, both the tibial and the perone-
al, have an important role in the distribution of charges
in the foot during normal gait cycle. The sesamoids sup-
port up to three times your body weight during walking
and of these the tibial sesamoid is responsible for 85%
of this burden. Additionally to the distribution of body
weight, they reduce the friction in the ball and protect
the long flexor tendon of the hallux. Normally the hal-
lux sesamoid bones ossify from several centers of ossifi-
cation. When the merger of these is defective bipartite
morphology appears. The literature has little informa-
tion about the presence of bipartite sesamoids of the
hallux and its clinical implication and biomechanics.
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Figuras I1A y IB. Imdgenes laterales de ambos pies, donde se aprecia la irregularidad en el apoyo plantar.

The most common diagnostic meth-
od for sesamoid assessing is conven-
tional radiography. The study by ul-
trasound is useful to clarify the origin
of metatarsalgia, especially when the
conventional radiographic studies are
negative. Differential diagnoses may
include conditions such as stress frac-
tures of the metatarsal, stress frac-
tures of the sesamoids, interdigital
neuromas, intermetatarsal bursa and
sesamoiditis. The usefulness of ultra-
sonography in the diagnosis of foot-
level entities (symptomatic and as-
ymptomatic) is of great importance.
Nowadays there is no ultrasound
proper image description of bipartite
sesamoid bones, so we suggest calling
it “the sign of the gull”.

KEY WORDS: foot, sesamoid, bipartite sesamoids, ul-
trasound

CASO

Deportista de la Seleccién Colombia de Balonmano,
categoria Mayores, rama Femenina, que participé en
los IX Juegos Suramericanos, en Medellin 2010, con una
edad cronoldgica de 25 afios y una edad deportiva de
12 afos.

Su posicién en el campo de juego es de armadora-cen-
tral en el ataque y en defensa como avanzada.

Cuadro clinico de cinco meses de evolucién de dolor
en regién plantar bilateral, que aumenta con los movi-
mientos de desplazamiento propios del deporte y con

Figura | C.Imagen podoscépica
bilateral

la bipedestacion prolongada, propia
de su actividad laboral.

Antecedentes patologicos osteomus-
culares: episodios de fascitis plan-
tar bilateral a repeticién con manejo
médico conservador y mejoria clinica
temporal.

Examen fisico: presenta dolor en la
articulacién metatarsofalangica del
primer dedo. Ademas, en la imagen
podoscépica se observan pies cavos
con ausencia en el apoyo del quinto
dedo y signos de sobrecarga en re-
gién del metatarso, principalmente en
el primer radio y la regién talar. Figu-
ras | A, IBy IC

Se realizé ecografia de la region plantar, incluyendo ar-
ticulacién metatarsofalangica de ambos pies, con ecé-
grafo ESAOTE My LAB 25 y transductor lineal de alta
resolucion, de 10-15 MHz.

Se observé pérdida de la continuidad de la cortical del
hueso sesamoideo peroneal en el pie derecho (Figuras
2A y 2B), y tibial en el pie izquierdo (Figuras 3A y 3B),
observandose una imagen que asemeja la silueta de una
gaviota “signo de la gaviota” en el corte longitudinal, y
que consiste en dos lineas convexas hiperecoicas adya-
centes; no se observé edema perilesional, neovascula-
rizacion, ni dolor local a la compresién con el transduc-
tor, que podrian ser interpretados como hallazgos que
lo diferencian de una fractura por stress. (Figuras 2A y
2B).
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Figura 3A. Sesamoideo normal, pie izquierdo Figura 3B. Sesamoideo bipartito, pie izquierdo. Signo de la gaviota.

Sometida a estudio radiolégico simple de pies antero-
posterior (AP) con apoyo, se confirmé la presencia de
los huesos sesamoideos bipartitos (ver Figura 4).

DISCUSION

Los sesamoideos son dos huesos que se sitian bajo la
cabeza del primer metatarsiano y aparecen entre las se-
manas 8 y |2 de gestacion. A los 5 meses de vida del

feto su aspecto es similar al de los los sesamoideos del
adulto y su consistencia cartilaginosa. Su osificacién co-
mienza a partir de los 5 afios y es posible observarlos
en radiografias a los 10 afios de edad.

Tienen un aspecto ovoide siendo mayor su eje longitu-
dinal, y el sesamoideo medial es de mayor tamafio que
2| lateral. Estan separados por una cresta ésea inter-
metatarsal y se encuentran recubiertos por el tendén




del flexor corto del primer dedo y
unidos al metatarsiano, la falange y
entre ellos mismos por una serie
de ligamentos.

Actuan transfiriendo el peso desde
el suelo, a través de las partes blan-
das del antepié hacia la cabeza del
metatarsiano ().

Desde el punto de vista biomeca-
nico, los sesamoideos desempenan
una funcién estética y una dinamica
que permite los movimientos de
flexion y extensién del dedo gordo
del pie, y el apoyo del primer radio
en la fase de impulsion.

Dentro de su funcién estatica esta
impedir que se dispersen las ten-
siones que recaen sobre la zona, pare ofrecer un maxi-
mo rendimiento al complejo sesamoideo. En su funcién
dindmica, actlian como polea para la fase de impulso de
la marcha, provocando un rodamienzo adecuado para
que el tendén del flexor largo del dedo gordo no esté
sometido a fuerzas de compresién vertical. Es por ello
que amortiguan el paso (2).

Normalmente, los huesos sesamoideos del hallux se
osifican desde varios centros de osificacion. Cuando
su fusién es defectuosa aparece la morfologia bipartita

3).

La literatura médica dispone de poca informacion acer-
ca de los sesamoideos bipartitos del hallux y su implica-
cién clinica y biomecanica.

El método diagndstico mas comun para evaluar su ana-
tomia y patologia es la radiografia coavencional.

El estudio por ecografia es (til para esclarecer el origen
de una metatarsalgia, especialmente cuando el estudio
radiografico convencional es negativo (4).

Los diagnésticos diferenciales pueden incluir patolo-
gias como: fracturas por stress del metatarso, fracturas
por stress de los sesamoideos, neuremas interdigitales,
bursas intermetatarsianas y sesamoiditis (5).

Figura 4. Radiografia de pies AP con apoyo

La utilidad de la ecografia en el
diagnéstico de entidades en los
pies, sintomaticas y asintomaticas,
es de gran importancia. En el caso
de los huesos sesamoideos biparti-
tos es de gran utilidad ya que nos
permite describir la arquitectura
anatomica (5).

En la actualidad no existe una des-
cripcién ecogréfica de la imagen
caracteristica de los huesos se-
samoideos bipartitos, por lo cual
sugerimos denominarlo “el signo
de la gaviota”. La radiografia con-
vencional debe ser considerada
una ayuda complementaria de la
ecografia para confirmar la presen-
cia de esta entidad.
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POBLACION DEPORTIVA

NUTRITIONAL DISORDERS IN THE SPORTING POPULATION
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RESUMEN

Ciertos deportes, como la gimnasia, el patinaje artis-
tico, la natacién en sus modalidades de clavados y na-
do sincronizado, el atletismo de fondo y de combate,
principalmente en categorias bajas, son deportes don-
de muy frecuentemente se presentan trastornos de la
conducta alimentaria. La Universidad de Antioquia y la
Direccién Seccional de Salud de Antioquia llevaron a
cabo estudios en mujeres adolescentes del area metro-
politana de Medellin, en el afio 2003, sobre trastornos
de la conducta alimentaria, pero no contamos con estu-
dios similares en nuestra poblacién deportiva. Objeti-
vo: identificar por tamizaje, sintomas y preocupaciones
caracteristicas de los trastornos de la conducta alimen-
taria en muestras no clinicas, y sefialar las personas en
riesgo. Metodologia: La poblacién de estudio estuvo
constituida por 103 mujeres deportistas, pertenecien-
tes a |5 modalidades deportivas diferentes, las cuales
fueron evaluadas por el drea de nutricién de Indeportes
Antioquia, entre marzo 2007 y mayo 2008. Como cri-
terios de inclusién se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos: pertenecer a una liga deportiva de Antioquia
y a un programa orientado al alto rendimiento, estar

recibiendo los servicios médico-deportivos del control
biomédico del entrenamiento por la Asesoria de Medi-
cina Deportiva de Indeportes Antioquia, no tener diag-
nostico de ninguna enfermedad clinica o psicosocial.
Resultados: Si consideramos las cifras de la poblacién
de Medellin para riesgo de TCA, y las comparamos con
las qua arroja la poblacién estudiada, se encuentra que
entre los deportistas es un poco menor, pero de todas
maneras alta y preocupante. Conclusién: Los entre-
nadores deben acompanar al deportista en el mane-
jo del estrés emocional y fisico que produce obtener y
mantener un peso, enfatizar en la importancia de una
buena nutricién, con realismo y sin exagerar la exigen-
Cia, estar atentos a los cambios subitos de peso, orga-
nizar un sistema para identificar atletas con riesgo, ob-
tener documentacion sobre el problema, conocer los
signos de advertencia, saber qué hacer si se confirma la
sospecha y asegurar el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: peso, rendimiento, trastornos de
la conducta alimentaria (TCA), nutricion, estrés, EAT-
26.
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ABSTRACT

In some sports like gymnastics, artistic skating, diving
and synchronized swimming, base and challenging ath-
letics (especially in low categories) nutritional disorders
are frequently noticed. The Universidad de Antioquia
and the Health Authority in Antioquia in 2003 carried
studies in female teens in the Medellin Metropolitan
Area about nutritional disorders but we do not have
similar surveys about our sporting population. Objec-
tive: To identify by screening the symptoms and con-
cerns regarding nutritional disorders in non clinical test-
ing and to identify the persons at risk. Methodology:
The universe was 103 sportwomen belonging to |5 dif-
ferent sports. They were evaluated by the Indeportes
Antioquia Nutritional Area between March 2007 and
May 2008. They were included according to the fol-
lowing criteria: membership in a sporting league; par-
ticipation in a high performance program; reception in
a high performance program; reception during train-
ing of the biomedical control services offered by the
sport medicine department of Indeportes Antioquia;
absence of diagnosed psychological or clinical disease.
Results: Comparing figures of nutritional disorders
risk related to the Medellin population and the figures
for the analyzed group it is found that it is lesser in the
sporting population, but in any case it is high and trou-
bling. Conclusion: Coaches should support the sport
participants in the emotional and physical stress associ-
ated with the attainment and conservation of a certain
weight and they should explain the importance of a well
balanced nutrition with realism and without exaggera-
tion and watch the sudden weight changes. Also, they
should organize a system to identify athletes in risk, ob-
tain documentation, identify warning signals and know
what to do if hints are confirmed before securing the
right treatment.

KEY WORDS: weight, performance, nutritional disor-
ders, nutrition, stress

INTRODUCCION

Los deportistas, que requieren del manejo tanto de su
peso, como de un porcentaje de grasa bajo, bien sea
por estética o para poder lograr un buen rendimien-
to, son reconocidos como una poblacién que tienen
un mayor riesgo de sufrir trastornos en sus conductas

alimentarias. Tener un cuerpo delgado, como algunos
deportes lo exigen, con una adecuada composicion
corporal, y a su vez estar saludable, puede ser algo difi-
cil de lograr si no se cuenta con la suficiente disciplina y
orden, no sélo en el entrenamiento sino también en el
aspecto alimentario, para cubrir las necesidades ener-
géticas.

Esta situacién se complica aun mas cuando se trata de
mujeres en etapa de crecimiento y desarrollo, como la
adolescencia, cuando los cambios psicofisicos las ha-
cen vulnerables a algin tipo de desorden alimentario,
en respuesta a una imagen corporal deseada, conducta
que repercute de manera negativa en su estado de sa-
lud.

La literatura cientifica sefala ciertos deportes, como la
gimnasia, el patinaje artistico, la natacién en sus moda-
lidades de clavados y nado sincronizado, el atletismo
de fondo y de combate, principalmente en categorias
bajas, como los deportes donde mas frecuentemen-
te se presentan trastornos de la conducta alimentaria.
No contamos con estudios similares en nuestra pobla-
cién deportiva, pero existen los que llevaron a cabo la
Universidad de Antioquia y la Direccién Seccional de
Salud de Antioquia en mujeres adolescente del area
metropolitana de Medellin, en el ano 2003, donde las
cifras muestran cémo 33.3% de la poblacién estudiada
se encontraba en riesgo de padecer un trastorno de
la conducta alimentaria; ademas los estudios registran
una prevalencia de |17.7%: anorexia, el 0.8%; bulimia, el
2.3%; y 14.6% de casos subclinicos. Estos porcentajes
nos obligan a indagar sobre la problematica en nuestra
poblacién deportiva, de donde surge (1).

De esta necesidad nace el presente estudio, en el cual,
por medio de la aplicacion del cuestionario EAT-26,
prueba de auto-aplicacion, se identifican por tamizaje,
sintomas y preocupaciones caracteristicas de los tras-
tornos de la conducta alimentaria en muestras no clini-
cas, y se sefalan personas en riesgo.

Se espera que este trabajo sirva para que los profesio-
nales de la salud, para que los entrenadores y prepa-
radores fisicos tomen conciencia de este problema, su
gravedad e incidencia en nuestro medio, y para que se
pueda reconocer a tiempo, con el fin de ayudar a corre-
girlo o prevenir su aparicion.
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria hacen refe-
rencia al conjunto de actitudes, comportamientos y es-
trategias asociados con una preocupacién permanente
por el peso y la imagen corporal. Tanto la American
Psychiatric Association (APA) como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) consideran que los dos tras-
tornos de la conducta alimentaria més definidos son la
anorexia y la bulimia. La APA distingue ademas el binge
eating (trastorno por atracén). Por otra parte existen
los denominados Trastornos del Comportamiento Ali-
mentario No Especificados o TCA-NE, aunque no se co-
rresponden con los criterios diagnésticos para anorexia
nerviosa y bulimia. Sundgot-Borgen (2), recientemente,
propuso algunas caracteristicas distintivas de una forma
de desérdenes alimentarios subclinicos, a la que se refi-
rié como “anorexia atlética o deportiva”. El anoréxico
subclinico fue descrito originalmente como un joven at-
leta fuertemente sometido a la disciplina de su deporte
¥, que en tal condicion, pasa por medidas extremas de
pérdida de peso como medio para mejorar su oportu-
nidad de éxito. Su sorprendente pérdida de peso y su
aversién a los alimentos, desarrollados consciente y vo-
luntariamente en ausencia de toda enfermedad orgéni-
ca propiamente dicha, terminaron en anorexia nerviosa.

Existen varias perspectivas que intentan explicar el por
qué de la incidencia de este tipo de trastornos en la po-
blacién deportiva (3).

Modalidades deportivas de mayor riesgo: Son deportes
donde la estética corporal exige delgadez, en los que un

Tabla 1. Clasificacion de los deportes de riesgo para TCA.

TIPOS DE | )N DEL DEPORTE

peso bajo resulta conveniente para el desarrollo de los
movimientos y que requieren buena presencia ante los
jueces o un peso determinado para clasificar (Tabla ).

La hipétesis de la atraccién por el deporte: seglin esta
hipdtesis, algunos deportes especificos atraen a los indi-
viduos que tienen ya la enfermedad o alto riesgo de de-
sarrollarla, porque encontrarian en esa actividad la for-
ma de gastar calorfas y justificar su bajo peso o su forma
anormal de comer. Asi, un deporte de resistencia como
la maratén, que promueve la magrez y se caracteriza
por un alto grado de entrenamiento, serfa el elegido
por estas personas; o tal vez un deporte cuyo estan-
dar de forma corporal esté estereotipado y aceptado
como delgado. De esta manera pueden ocultar el pro-
blema.

Ciclos de dietas y peso corporal: los ciclos de peso, por
lo general, se dan en deportistas que desean mantener
bajo peso pero tienen dificultades para conseguirlo. Un
ejemplo puede ser un judoca que desea competir en
una categoria menor y cuando termina la temporada
recupera su peso. Estas personas suelen estar presiona-
das por el tiempo, lo que constituye un factor de riesgo
adicional.

Comienzo precoz del entrenamiento especifico en un
deporte: se sabe que la forma corporal puede orien-
tar en la eleccion de un deporte determinado, y que
cuanto mayor es la desviacion del cuerpo con respec-
to al ideal para ese deporte mas alto serd el riesgo de
desarrollar trastornos alimentarios. Se ha comprobado
que cuanto mas jévenes (edad prepuberal) comienzan
un entrenamiento especifico, sin haber alcanzado una

EJEMPLOS

Deportes de estética

jueces.

Deportes donde la estética corporal exige delgadez, en los
que un peso bajo resulta conveniente para el desarrollo de | etc.
los movimientos y que requieren buena presencia ante los

Gimnasia ritmica y artistica, patinaje artfstico

Deportes de categorias
una u otra categoria,

Deportes donde el peso es condicionante para estar en

Taekwondo, judo, karate, lucha, boxeo, etc.

Deportes de gimnasio

Deportes donde se persigue un desarrollo de la muscula-
tura y/o una reduccién de la grasa corporal.

Fisicoculturismo, fitness, etc.

Deportes de rendimiento,
que exigen bajo peso

resjstencia

Deportes en los que un peso bajo resulta provechoso para
la mejora del rendimiento en la competicién. Deportes de

Atletismo de fondo, natacién, ciclismo ruta,
remeros, jockeys etc,
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forma corporal definida, el riesgo y la prevalencia de los
trastornos alimentarios son mayores.

Rasgos determinados de la personalidad: los deportis-
tas y las personas con trastornos alimentarios tienen
rasgos en comun; por ejemplo, ambos tienden a ser
perfeccionistas, a tener expectativas de grandes logros,
son persistentes e independientes. Estas cualidades en
un deportista le facilitan el éxito pero también lo expo-
nen a un riesgo mayor.

Impacto de los técnicos o entrenadores: muchos de-
portistas pueden acatar en forma demasiado estricta la
recomendacién de su entrenador de disminuir el peso
corporal, como tnica forma de alcanzar el éxito en su
deporte. En individuos vulnerables esta situacion pue-
de activar o exacerbar un problema de la conducta ali-
mentaria. Las mujeres corren mayor riesgo de desarro-
llar un trastorno alimentario, porque la sociedad ejerce
més presién sobre en lo relativo a la delgadez. Tanto
la pérdida del entrenador como una enfermedad o le-
sién pueden considerarse acontecimientos traumaticos
y también disparadores de trastornos alimentarios.

El aumento stbito del volumen de entrenamiento o el
entrenamiento inadecuado puede activar o exacerbar
este problema en individuos vulnerables o acarrear
anorexia.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y SUS EFECTOS
SOBRE EL RENDIMIENTO Y LA SALUD

La restriccién crénica de energia o la inadecuada inges-
ta de macro o micronutrientes, o ambas, combinadas
con el ejercicio excesivo podrian reducir el rendimiento
deportivo. Se reconoce que no se puede conseguir el
rendimiento éptima en un atleta que esta entrenando
rigurosamente, mientras sufra deficiencia de energia o
nutrientes. Las ingestas inadecuadas de nutrientes pri-
van al cuerpo de la energfa para ejecutar un evento; los
carbohidratos son necesarios para la restitucion de glu-
cbégeno, las proteinas se precisan para la construccion y
reparacién de tejidos y los micronutrientes sirven pa-
ra el metabolismo y mantenimiento de la homeostasis
corporal. Asi, su carencia o deficiencia pueden afectar
directamente el estado de salud, como resultado del
bajo peso corporal, o indirectamente mediante efectos
de practicas de conducta, dieta o ejercicio.

Algunas potenciales consecuencias de la deficiencia cré-
nica de nutrientes incluyen fatiga crénica, incremento
de la susceptibilidad a la infeccién, curacién y recupera-
cién de lesiones pobre o retrasada, anemia, desequili-
brio electrolitico y cambios cardiovasculares, anomalias
endocrinas que ocasionan amenorreas, disminucién de
la intensidad 6sea y osteoporosis (4).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional de tipo descriptivo y
transversal

Muestra: La poblacién de estudio estuvo constituida
por 103 mujeres deportistas, pertenecientes a |5 mo-
dalidades deportivas diferentes (tabla 2), las cuales fue-
ron evaluadas por el drea de nutricién de Indeportes
Antioquia, entre marzo 2007 y mayo 2008. Los datos
fueron obtenidos durante la evaluacién nutricional que
se practica en el control biomédico del entrenamien-
to, con la colaboracién de estudiantes de practica de
la carrera de nutricién y dietética de la Universidad de
Antioquia.

Como criterio de inclusion para este trabajo se tuvie-
ron en cuenta los siguientes aspectos:

- Que la persona perteneciera a una liga deportiva de
Antioquia.

- Que pertenezca a un programa orientado al alto ren-
dimiento

- Que recibiera los servicios médico-deportivos del
control biomédico del entrenamiento por la de me-
dicina deportiva de Indeportes Antioquia.

- Que no presentara ninguna enfermedad clinica o psi-
cosocial ya diagnosticada

La encuesta se llené bajo consentimiento voluntario
dentro del control biomédico de rutina. Como la con-
ducta alimentaria puede ser un aspecto muy intimo pa-
ra ciertas personas, el test no tiene en cuenta nombres
propios. Para efectos de intervencion, los datos perso-
nales se manejaron por fuera del test, en una base de
datos donde se codificé la informacién obtenida.

Revista Antioquefia de Medicina Deportiva
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Tabla 2. Distribucién por deporte de las deportistas evaluadas,
Indeportes Antioquia.

D
Ciclomontafiismo 2 1.9
Ciclismo pista 2. | 1.9
Tenis de mesa 6 58
Bicicross 2 1.9
Ajedrez 2 1.9
Esgrima 4 39
Gimnasia ritmica 6 58
Gimnasia artistica 10 9
Atletismo de fondo 4 39
Arquerfa 2 19
Atletismo lanzamiento 4 29
Patinaje carreras 18 17.5
Patinaje artistico 12 17
Voleibol infantil 18 17.5
Futbol de salén 12 1.7

TOTAL DEF 00,0

NSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Los diversos signos y conductas que se pueden obser-
var en la poblacién que padece este tipo de trastornos
hacen dificil un diagnéstico oportuno; por esa razén,
en los dltimos afos se han descrito numerosos instru-
mentos para la exploracién de los mismos. Los cues-
tionarios autoaplicados y las entrevistas estructuradas
son los dos principales instrumentos para la evaluacién
de los TCA.

Los cuestionarios autoaplicados reportan sirtomas o
conductas de riesgo para TCA, pero no emiten un diag-
nostico. Cuando un individuo obtiene una puntuacién
que indique la presencia de algin TCA es necesario ve-
rificar el diagnéstico por medio de entrevistas estruc-
turadas. Son, empero, un método Util para reconocer
poblacién vulnerable, uno de los objetivos del trabajo.
Para ello se escogi6 la prueba EAT 26.

TesT DE ACTITUD ALIMENTARIA. EAT 26 (EATING ATTITU-
DEs TesT EAT-26)

EAT fue elaborado por Garner y Garfinkel en el afio de
979. Inicialmente contenia 40 reactivos o items (EAT-

40). Posteriormente, aparecié una version corta con 26
items (EAT-26), en el que se suprimieron los restan-
tes |4 que se consideraron redundantes y que no au-
mentaban la capacidad predictiva del instrumento. Su
objetivo es identificar sintomas y preocupaciones ca-
racteristicas de los trastornos alimentarios en muestras
no clinicas. Algunos investigadores describen al EAT
como una medicién general de sintomas de anorexia
(AN) y bulimia (BN), mientras que otros lo clasifican
como un instrumento disefiado para evaluar un conjun-
to de actitudes y conductas asociadas con AN. El EAT
puede utilizarse como un indice de la severidad de las
preocupaciones tipicas entre mujeres con TCA, parti-
cularmente en cuanto a la motivacion para adelgazar, el
miedo a ganar peso y la restriccion alimentaria. Mintz
y O'Hallaron (5) recomendaron el EAT como una he-
rramienta de evaluacién a gran escala, como prueba de
filtro para determinar la presencia de cualquier TCA,
pero advierten sobre la posibilidad de perder algunos
individuos con trastornos de la conducta alimentaria no
especifico (TANE); también puede servir como medida
global de evaluacién del resultado de un tratamiento.
Es, tal vez, el cuestionario autoaplicado mas utilizado;
requiere sélo un nivel de lectura y comprensién equiva-
lente al quinto afo de primaria o 10 afos en adelante y
tiene una duracién aproximada de |5 minutos (6).

CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA EAT-26

Evalla la satisfaccién con la propia imagen corporal, asi
como el nivel de ansiedad en relacién al propio cuer-
po y al peso corporal. La confiabilidad de prueba-post-
prueba en un periodo de dos a tres semanas es del
84%. Su sensibilidad es del 77% y su especificidad de
95%; su poder predictivo positivo es del 79%; y su po-
der predictivo negativo, del 94% (7).

INTERPRETACION DEL EAT-26

El EAT-26 es una prueba de tamizaje (screening), de
auto reporte, que consta de 26 items. Los items de la
prueba se agrupan en 3 factores:

El factor |. Dieta: se relaciona con el control del peso
y la preocupacién por estar delgado, alimentos que en-
gordan. Se asocian a este factor los numerales |, 6, 7,
10, L1, 12, 14,16, 17,22,23,24y 25.
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El factor 2. Bulimia y preocupacion por la comida: refle-
ja pensamientos sobre la comida e indicadores de bu-
limia. Corresponden a este factor los ftems 3, 4, 9, 18,
21y 26.

El factor 3. Control oral: esta relacionado con el auto-
control en el comer y el percibir presién de otros por
aumentar de peso. Tematizado en las preguntas 2, 5, 8,
13, 15, 19 y 20. (8).

El puntaje final de la prueba corresponde a la suma de
los 26 ftems, cuyo total puede variar entre 0 y 78 pun-
tos. Los autores del EAT sugieren utilizar 20 como pun-
to de corte. Puntajes mayores estan frecuentemente
relacionados con actitudes y conductas alimentarias de
riesgo, pudiendo asociarse a un desorden alimentario,
pero no lo hace entre anoréxicas restrictivas y bulimi-
cas por lo que resulta necesaria una entrevista diagnos-
tica posterior, a fin de determinar con exactitud el tipo
de trastorno (anorexia, bulimia o trastorno alimentario
no especifico) (9).

Se contesta mediante una escala tipo Likert que jerar-
quiza 6 categorias segln la frecuencia: |. Siempre, 2.
Casi siempre, 3. Frecuentemente, 4. A veces, 5. Rara
vez, 6. Nunca.

Las preguntas desde la | a la 24 y la 26 (en direccién
favorable a la variable) tienen el siguiente puntaje: Siem-
pre: 3 puntos, Casi siempre: 2 puntos, Frecuentemente:
| punto, Nunca, rara vez y a veces: 0 puntos. Para el
caso del item 25 (en direccién desfavorable a la varia-
ble) la puntuacién es la siguiente: Siempre, casi siem-
pre y frecuentemente: 0 puntos; A veces, | punto; Rara
vez, 2 puntos; y Nunca: 3 puntos (7).

RESULTADOS

Las deportistas tenian una edad promedio de 18.01
afios, con una desviacién estandar de 3.2 puntos; un
peso de 55,5 kg con una desviacién estandar mas alta,
9.8, con un maximo de 83.5 kg, un minimo de 43.5 Kgy
un IMC promedio de 22.3 kg/mt2 (tabla 3).

El rango de edad y los 12 y 22 afios promedio en las
diferentes modalidades deportivas plantean uno de los
puntos de discusion en la aplicacién de este test, por-
que en el alto rendimiento deportivo la edad de ini-
ciacién varfa de acuerdo con la modalidad y la edad, y
las agrupaciones para la competencia en los diferentes
deportes tienen rangos diferentes, por ejemplo, una
deportista de |6 afios en gimnasia olimpica ya esta en
categoria de mayores, pero a esa misma edad una de-
portista de atletismo fondo es junior.

En la evaluacién de los resultados del test EAT — 26, los
autores proponen 20 puntos de corte para personas en
general, pero en el caso de los deportistas se propone
un corte inicial de |6 puntos para empezar los progra-
mas de educacién nutricional.

Si consideramos los tres factores en que estan agrupa-
dos los ftems de la encuesta y se hace alusién al factor
|. Dieta, hay que tener en consideracién que esta, a
su vez, puede estar muy relacionada con la modalidad
deportiva, que en ocasiones exige dietas normales pe-
ro hipocaldricas. Del factor 2, que se relaciona en este
test con los factores bulimicos, pueden ser vélidos pe-
ro hay que considerar la adaptacién de algunos de los
textos para hacerlos mas pertinentes a la poblacion de-
portiva. En cuanto al tercer factor, control dietario, es
el que mas adaptaciones requiere, pues a dos de las seis

Tabla 3. Datos generales y desviacién estandar de las variables Edad, Peso, IMC y puntaje promedio test EAT 26 del grupo de 103 deportis-

tas evaluadas

VALORES PRO- DESVIACION
MEDIO ESTANDAR

VARIABLES

Edad

MEDIANA MAXIMO MINIMO

Peso (kg)

Estatura (cm)

Imc

Puntaje eat
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preguntas que lo componen, no se obtuvieron respues-
tas, porque las exigencias por modalidad deportivas tie-
nen demandas y requerimientos muy variados, que van
desde una dieta muy controlada en deportes como la
gimnasia ritmica hasta una dieta con menos restriccio-
nes alimentarias en el atletismo de lanzamiento.

En este trabajo se sigui6 el corte de los 20 puntos como
nivel de alerta, como lo proponen los autores, y para
permitir la comparacion con otras investigaciones, pero
como se ve en los resultados, ninguna atleta sobrepasé
el puntaje de 30.

Como este estudio no pretende ser una representacién
estadistica de los deportistas que asisten a la Asesoria
de Medicina de Indeportes Antioquia, se escogieron
atletas de diferentes categorias de competencia. Fue
posible observar entonces las dispersiones de la es-
tatura, peso corporal, edad e IMC (tabla 4) De alli se
desprende que los requerimientos nutricionales del de-
portista varian de acuerdo con la morfologia, el tipo de

Tabla 4. Variables antropométricas por modalidad deportiva

deporte, el periodo de entrenamiento y competencia y
el nivel de maestria alcanzado.

Por otro lado, los deportes que exigen ciertas caracte-
risticas de la figura corporal para la presentacién, juz-
gamiento y calificacion, obligan a quienes los practican
a girar durante todas las etapas de la vida deportiva al-
rededor de ciertos comportamientos alimentarios que
les permitan mantener un peso y una composicién cor-
poral adecuada. Se sabe que parte de los ingresos y el
desarrollo deportivo de algunos deportistas, como la
tenista Sharapova, el golfista Tiger Woods y el futbo-
lista Ronaldo dependen de su imagen corporal. El pro-
blema surge cuando hay una descontextualizacién de la
imagen que raye con la enfermedad fisica y mental que
acarrean los TCA.

Con respecto a la distribucién por deportes de los que
se encontraban en riesgo de padecer un TCA, se en-
contré que gimnasia ritmica, patinaje de velocidad y
futbol de salén registraban dos individuos en esta con-

MODALIDAD DEPORTIVA EDAD PROMEDIO PESO PROMEDIO ESTATURA PROMEDIO IMC

Ciclomontanismo 18,05 48,5 156,0 20
Ciclismo pista 19,05 58,5 159,0 23
Tenis de mesa 22,05 559 156,9 23
Bicicross 16,07 57,2 156,0 24
Ajedrez 16,09 60,0 1555 25
Esgrima 21,03 56,5 159,3 22
Gimnasia ritmica 14,06 43,5 153,8 18
Gimnasia artistica 17,02 48,5 156,0 20
Atletismo de fondo 21,04 53,6 158,0 21|
Arquerfa 22,04 56,0 155,6 23
Atletismo lanzamiento 21,05 83,5 166,8 30
Patinaje carreras 17,05 56,0 163,4 2|
Patinaje artistico 16,08 54,5 158,6 22
Voleibol infantil 12,02 50,5 162,0 19
Fiitbol de salén 20,04 35,3 156,6 23
Promedio 18,27 55,9 158,2 22
Ds 3,02 8,8 B 3
Méximo 22,05 83,5 166,8 30
Minimo 12,02 43,5 153,8 18
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dicién. En el resto de las modalidades deportivas sélo
habia un deportista que corria este riesgo (Figura [).
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Figura 1. Distribucién por modalidad deportiva de individuos en
riesgo de TCA seglin los resultados del EAT 26.

Si consideramos los antecedentes estudiados en la po-
blacién de Medellin (Figura 2), donde el 33% esta en
riesgo de TCA, y los comparamos con la poblacién es-
tudiada, se encuentra que entre los deportistas es un
poco menor, 24% (Figura 3), pero de todas maneras
alta y una voz de alerta para generar campanas de in-
tervencion.

NO RIESGO
67%

EN RIESGO
24%

NO RIESGO
76%

Figura 2. Trastornos de la conducta alimentaria en 87.000 nifias ado-
lescentes (entre | | y |9 afios), del drea metropolitana de la ciudad de
Medellin, 2003, (13) Figura 3. Trastornos de la conducta alimentaria
en 103 deportista entre |12 y 22 afios (2007-2008)

En la tabla 5, al hacer el analisis del IMC como un po-
sible factor resultante de los TCA, tanto para la pobla-
cién en riesgo como para la que no lo esta, se encuen-
tran valores dentro de los considerados saludables, y
peso aceptable, aunque también éste estd muy ligado al
tipo de modalidad deportiva.

Tabla 5. Puntaje de test EAT 26 e IMC en relacion con el porcentaje
de poblacién que corre riesgo y la que no.

SIN RIESGO

EN RIESGO
>20 puntaje
23.6
229 (2.4)
23.0 (3.2)

% POBLACION
X PUNTAJE EAT-26

76.4
13.3 (3.6)
19,5 (2.9)

IMC

Ademas de los 26 items del test, hay 5 preguntas que
indagan si en los Gltimos seis meses se ha presentado al-
gun comportamiento caracteristico de los desordenes
alimentarios. A estas preguntas se les daba como res-
puesta si 0 no, y sus resultados aparecen en la Tabla 6.

Tabla 6. Comportamientos zaracterfsticos de personas con desor-
denes alimentarios en deportistas evaluados. EAT-26.

PREGUNTA RESPUESTAS

POSITIVAS

{En algiin evento socizl ha sentido
que le cuesta mucho parar de co- 2
mer?

;Alguna vez se inducido el vémito
como mecanismo para controlar el
peso!

{Alguna vez ha utilizado laxantes, pil-
doras para adelgazar o diuréticos?

¢Alguna vez ha sido tratada por un
desorden alimentario?

{Ha tenido pensamientos suicidas
recientemente?

Como se puede observar, la pregunta con mas respues-
tas positivas fue el item 3, que corresponde al uso de
‘axantes, pildoras o diuréticos para adelgazar. Este hecho
ouede obedecer a que en ciertas modalidades depor-
zivas es comun la utilizacién de este tipo de productos
cuando es necesario clasificar en una categoria de pe-
s0. Después de estudiar estos resultados es importante
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evaluar de manera mas concreta a las deportistas en
riesgo para evitar, mejorar, o tratar los trastornos ali-
mentarios.

CONCLUSIONES

Con respecto a la relevancia de esta investigacion, los
datos obtenidos con la aplicacién de la prueba EAT 26
son un aporte en cuanto a la caracterizacion de la po-
blacién con riesgo de TANE ligados a la nutricion y en-
riquecen el campo de conocimientos ligado al Test de
Actitudes Alimentarias EAT-26. También entrega una
linea de futuras aplicaciones, tanto de la prueba misma
como del Programade Prevencion de Trastornos Ali-
mentarios en poblaciones especificas deportivas.

Cabe mencionar la importancia de considerar las limi-
taciones del presente trabajo, relacionadas con la elec-
cién de la muestra y el tipo de disefio.

En la medida que estas proyecciones se lleven a cabo,
se estara haciendo un aporte a la validez de la prueba
EAT-26 como de los programas de detecciéon tempra-
na de dichos trastornos alimentarios como de su tra-
tamiento.

Los entrenadores pueden cumplir un papel muy impor-
tante en la prevencion de estos desérdenes. Deben ayu-
dar y acompanar al deportista en el manejo del estrés
emocional y fisico que produce obtener y mantener un
peso, enfatizar en la importancia de una buena nutri-
cién, plantear objetivos realistas, no sugerir ni alentar
métodos purgantes, realizar los controles de peso en
forma privada y no exagerar la preocupacién con res-
pecto al peso. Debe estar atento a los cambios subitos
de peso y llevar al atleta del cual sospecha que tiene un
problema alimenticio a consultar a un especialista (10).

Es importante organizar un sistema para identificar atle-
tas con riesgo, obtener documentacion sobre el proble-
ma, conocer los signos de advertencia, saber qué hacer
si se confirma la sospecha y asegurar el tratamiento.

Médicos, entrenadores, técnicos y profesores del co-
legio que trabajan cerca de atletas o adolescentes ne-
cesitan estar informados acerca de los desérdenes ali-
mentarios, que son, cémo se previenen y qué opciones
de tratamiento existen. Estar preparados para manejar

la situacién cuando se sospecha que una persona tiene
un problema, reducir el estrés y asegurar que reciban el
soporte y tratamiento adecuados (I 1-12).
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LAS LESIONES DEPORTIVAS:
DOLOR FiSICO Y DOLENCIA MENTAL

SPORT INJURIES: PHYSICAL AND MENTAL PAINS

Adriana Garcia Ramirez
Psicéloga del deporte; Asesoria de Medicina Deportiva Indeportes, Antioquia.

RESUMEN

En general, la atencién de los deportistas lesionados se
ha orientado al proceso de rehabilitacién éseo y muscu-
lar. Actualmente, se ha incorporado el acompafiamien-
to psicologico pero sélo en el transcurso de la recu-
peracion. Este trabajo tiene como objetivo mostrar la
predisposicién que algunos individuos pueden tener a
la accidentalidad, y cémo esta tarea puede ser anticipa-
da desde la observacién del grupo médico técnico y la
evaluacién psicoldgica. Un alto nivel de estrés, sea por
factores inherentes al deporte o externos, puede ter-
minar en una lesién durante la préactica deportiva.

ABSTRACT

In general, the care of injured athletes has focused on
the bone and muscle rehabilitation process. Currently,
the psychological accompaniment has been incorporat-
ed but only during the recovery process. The aim of
this paper is to show how some people are accident
prone and how that condition could be anticipated by
the medico-technical group and from the psychological
evaluation. A high level of stress whether or not due by
sportinherent factors could cause injuries during sports
practice.

INTRODUCCION

Para muchos deportistas, entrenadores, directivos y
padres de familia, las lesiones deportivas son recibidas
como algo siniestro, acontecimientos que derrumban
los suefios de todos. Sin embargo, para otros pueden
constituir la salida liberadora de una responsabilidad
impuesta, el alivio a una carga de trabajo sin descanso,
o el pretexto para retirarse.

Los servicios de fisioterapia y los médicos del deporte
suelen atender pacientes recurrentes que, por extra-
nas razones, sufren frecuentes accidentes que provocan
desconcierto entre quienes los rodean. Los deportis-
tas que reinciden o rotan en lesiones que no se pue-
den atribuir a ninguna deficiencia fisiolégica 0 muscular
(“coleccionistas de lesiones”), muestran una interesante
tendencia al infortunio o tendencia a las lesiones (“ac-
cident proneness”), llamado por Antonelli sindrome de
infortunio (1). Esta tendencia se podria interpretar en
el sentido de mecanismos inconscientes de naturaleza
auto-punitiva que impulsan a la persona a herirse; un
oscuro componente psicoldgico que favorece la apa-
ricion de la lesién y podria explicar, también, por qué
algunos deportistas eligen disciplinas deportivas de alto
riesgo (2).
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Una rebaja de la tension psiquica, que se transforma en
disminucién de la tensién muscular en el momento pre-
ciso de una ejecucion, puede derivar en una lesion por
un motivo psicolégico:

“Cuando el combatiente de artes marciales cae al
suelo pone todo su cuerpo en tensién para no caer
de espaldas, busca rotar para distribuir el peso de la
caida en diferentes partes del cuerpo. Si en ese mo-
mento tuviera una disminucién o descoordinacion de
la tensién psiquica, sea por sorpresa, auto-boicot o
porque ha quedado inconsciente por el golpe, tiene
serias probabilidades de lesién en la caida” (13).

La debilidad emocional puede convertirse en un meca-
nismo inconsciente que genera desajuste en la tension
muscular, inducido fundamentalmente por el sistema
pulsional. En este caso, el individuo se auto-agrede in-
conscientemente, aflojando la tension muscular en un
momento clave del movimiento.

Una agresividad extrema, debida al miedo de perder
o por la culpabilidad de objetivos no alcanzables o po-
co realistas es un mecanismo que puede desencadenar
también, una serie de conductas que llevan al infortu-
nio. En el deporte, la amenaza a perder los beneficios
logrados o por lograr y el miedo a no alcanzar los ob-
jetivos planteados, desata en algunos atletas actitudes
defensivas tales como: respuestas bravuconas a las co-
rrecciones o llamadas de atencién; critica ofensiva a los
companeros; exageracion provocadora del gesto téc-
nico, como si retara al entrenador; y oposicion a las
normas establecidas: llegadas tarde al entrenamiento;
trabajar menos o mas de lo planeado; no utilizacién de
los implementos apropiados: protectores, guantes, me-
dias, cinturones, cascos, zapatos, entre otros(4).

De esta interpretacion se excluyen los jugadores que
sufren un fuerte impacto traumatico de un adversario,
como ocurre en el futbol, pero si caen en ella aquellos
intervienen en una desmedida cantidad de torneos has-
ta que el cuerpo se “revienta” o lastima.

El miedo al fracaso, a perder la titularidad, a la evalua-
cién de los demas, son factores emocionales que dis-
minuyen la concentracién y la confianza. El atleta se
encuentra sobre-exigido por practicas, chequeos y ago-
tadores entrenamientos. Lo lidico del juego desaparece

y, al no poder disipar esa tensién por medio de la pa-
labra, se descarga psicosomdticamente en el cuerpo.
“Cuando la presién y la ansiedad aumentan, la flexibilidad
fisica y psicolégica disminuyen” (5).

En psicologia se entiende que cuando un atleta enfrenta
situaciones nuevas y desconocidas, ademas de la mira-
da critica de un entrenador, publico o medios, expe-
rimenta temor, estrés y presion. Esta amenaza puede
desencadenar en él actitudes agresivas como mecanis-
mo defensivo y liberador de la angustia que le provoca
tal situacion.

ESTRES Y LESIONES DEPORTIVAS

De todas las investigaciones realizadas tratando de re-
lacionar factores de personalidad y lesiones deportivas
sélo se ha llegado a vincular el estrés con el infortunio
deportivo. Aunque el estrés es una consecuencia de un
estado mental, y no una caracteristica de personalidad,
es un trastorno que puede llevar al individuo a detonar
acciones que provoquen la lesion.

JM Silva Il (6) considera que las respuestas negativas
al estrés de entrenamiento son, hipotéticamente, una
regresion a lo largo de un continuo de estancamiento
que va desde el sobre-entrenamiento hasta el burnout.
Este patrén regresivo lo denomina Sindrome del es-
trés de entrenamiento. La falta de energia, el cansancio
permanente, la lentitud de reaccién, el aburrimiento, la
dificultad para detectar y solucionar situaciones de ries-
go, entre otros factores, ademas de perjudicar el rendi-
miento de los deportistas, pueden contribuir al riesgo
de lesiones.

No todos los factores desequilibrantes del estado emo-
cional son inherentes al deporte, algunos provienen del
medio exterior. Al respecto, Smith, et al. (7) realizaron
un estudio con deportistas de una escuela superior de
baloncesto, gimnasia y lucha (hombres y mujeres), en
los Estados Unidos, y encontraron, en un subgrupo es-
pecifico, que presentaban bajo nivel de apoyo social y
de destrezas de afrontamiento, una relacién del estrés
con las lesiones deportivas. Segin estos resultados,
cuando un deportista posee pocas destrezas de afron-
tamiento y escaso apoyo social y experimenta cambios
importantes en su vida, corre un mayor riesgo de sufrir
alguna lesion.
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Los entrenadores y familiares que impulsan excesiva-
mente a los atletas son incapaces de dar un soporte psi-
colégico adecuado; por el contrario, pueden aumentar
sus posibilidades de sufrir lesiones.

El estrés, entonces, puede aumentar la vulnerabilidad
a las lesiones, propiciando por diferentes vias: el debi-
litamiento del sistema inmunitario; la disminucién de la
atencion de distintos tipos; un funcionamiento corporal
defectuoso; el abuso de la practica y una disposicién
elevada al escape o evitacién de las situaciones estre-
santes (8).

Los atletas y sus familiares deben reconocer que la par-
ticipacion en algin deporte determina riesgo de lesio-
nes y que estos riesgos pueden ser minimizados con
acciones y técnicas apropiadas.

Como se puede apreciar, la relacién entre el estrés y
las lesiones deportivas es compleja. Pero es importante
entender por qué los deportistas que sufren estrés son
més propensos a lesionarse; esto ayudaria en la elabo-
racion de programas de prevencién desde la medicina
y la psicologia deportiva.

OTROS ACONTECIMIENTOS QUE PUEDEN FAVORECER LA APA-
RICION DE LESIONES

Es necesario entender que no se trata de psicologizar
las lesiones deportivas. De hecho, ademis de los trau-
matismos producidos por una propension a las lesio-
nes, existen un sinnimero de circunstancias favorables
a la aparicién de las lesiones deportivas que pertenecen
més al entorno del atleta, dentro de las cuales se en-
cuentran:

|. El estado del campo de competicion.

2. Excesivas competiciones, sin tiempo suficiente para
una buena recuperacion.

3. Inicio de temporada de torneos sin suficiente prepa-
racion.

4. Juego violento y de alta exigencia.

5. Cambios de cuerpo técnico: las diferentes formas de
trabajar.

6. Factores morfolégicos heredados, que hacen al atle-
ta propenso a las lesiones.

7. Deficiencias en las bases fisicas, técnicas, tacticas y
psicolégicas.

8. Insuficiencias nutricionales: no compensa el consumo
con el gasto.

9. No se respetan los plazos de rehabilitacién.

10. Equipamiento inapropiado para la competicién del
deporte especifico.

| 1. Padecimientos como la deshidratacién, fiebre, ja-
queca, el ayuno, entre otras.

La lesién puede ser fisica, innegable, como una mufieca
rota, una ruptura de ligamentos en rodilla, un esguince
de tobillo o una fractura; pero el trauma de la lesién
puede instalarse de una manera mas sintomética y men-
tal que la fisica. Por esta razén, no importa la causa, lo
importante es el significado psicolégico que el deportis-
ta confiere al trauma antes y después del suceso (5).

REACCIONES FRENTE A LAS LESIONES

* Pérdida de identidad. Cuando un deportista ya no
participa en la competicién a causa de la lesién suele
experimentar una pérdida de identidad, muy significa-
tiva en aquellos que se definen a si mismos tan sélo a
través del deporte.

* Miedo y ansiedad. Después de una lesién, al depor-
tista le preocupa si se lograra recuperar totalmente,
si se volvera a lastimar o si otro ocupara su puesto.
Cuenta con mucho tiempo para preocuparse.

Falta de confianza. Su limitacién para prepararse y
competir, asi como la pérdida de su forma fisica, pue-
den desencadenar desconfianza en sus capacidades y
habilidades, y por consiguiente, una disminucién de
la motivacién, bajo rendimiento o la probabilidad de
una nueva lesién por el deseo de compensar o “recu-
perar el tiempo perdido”.

* Disminucién del rendimiento. Debido a la dismi-
nucién de la confianza y a la pérdida de tiempo de
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entrenamiento, los atletas pueden experimentar
menguas en su rendimiento posterior (9).

1 PROCESO DE DUELO FRENTE A LAS LESIONES DEPORTIVAS

La médica psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross (10) conclu-
y6 un modelo de proceso de duelo con las siguientes
cinco fases: negacion, ira, negociacion, depresion, acep-
tacién. En el deporte este proceso de duelo se experi-
menta asi:

|. Negacion. Surge como defensa masiva del psiquismo
y perdura hasta que el Yo logre asimilar la lesion. En
pleno shock, el deportista se niega a creer lo que le
ha ocurrido y tiende a restarle importancia.

2. Enojo. Una vez que la realidad se impone, la furia sus-
tituye la negacién, el deportista se castiga a si mismo
y a quienes lo rodean, principalmente a aquellos que
pueden continuar su practica.

3. Negociacién. “Si, me esta ocurriendo a mi, pero...".
El atleta lesionado trata de racionalizar para eludir la
realidad de la situacion (me esforzaré mas en el fu-
turo, no volveré a arriesgar, seré mas amable, etc., si
me recupero mas pronto de lo esperado). Pero esta
es una tentativa de negar la gravedad de su lesion.

4. Depresion. Se instala plenamente el reconocimien-
to de la lesién y sus consecuencias. El atleta experi-
menta una gran incertidumbre respecto a su activi-
dad futura y, con frecuencia, sobreviene un estado
depresivo. Al expresar su tristeza, puede sobrellevar
la depresién mas rapidamente que si se sintiera pre-
sionado a esconder su dolor.

5. Aceptacién y reorganizacion. Finalmente el atleta
puede reconocer y aceptar la lesion.

RECUPERARSE DE LA DOLENCIA MENTAL
Se pueden minimizar los efectos de las lesiones depor-
tivas cuando los entrenadores, parientes, kinesidlogos y

los atletas tienen una buena comunicacion entre si.

Dado que en ciertos atletas las lesiones graves pueden
tener efectos psicolégicos devastadores, los entrena-

dores y preparadores fisicos podrian ser soporte social
para evitar estos efectos.

Los familiares pueden ayudar a reducir este riesgo re-
uniéndose con los entrenadores y grupo de apoyo al
inicio de la temporada, para que estén al corriente de
las posibilidades de lesiones presentes en la practica.
Los entrenadores y su grupo de apoyo deben tomar
parte en el desarrollo fisico y psicolégico de los atletas.
Los entrenadores, médicos del deporte, preparadores
fisicos y los fisioterapeutas que hacen profilaxis con los
deportistas, pueden contribuir a la confianza del atleta,
observando y reflexionando con ellos sobre sus avan-
ces, riesgos y cuidado de si mismos. Los atletas lesiona-
dos deben ser tratados como miembros importantes
del equipo, para prevenir cualquier sensacién de aisla-
miento que pueda desarrollarse posteriormente.

En definitiva, es importante que existan unas buenas
vias de comunicacién y colaboracién entre todos los
profesionales que tratan al deportista, como médicos,
psicélogos, fisioterapeutas, preparadores fisicos, etc.,
porque cada uno, desde su terreno, puede actuar en
las distintas estrategias de intervenciones psicolégicas
post-lesion, con la intencién de mejorar el funciona-
miento mental y general de los deportistas lesionados,
reducir el tiempo de recuperacion y mejorar la calidad
de la rehabilitacién de las lesiones (1 1).

Ayudar a los deportistas a prepararse psicolégicamente
para su reaparicion, elude la tendencia de algunos a evi-
tar la recuperacion (9).

Si se mantiene una intervencion y observacion que ayu-
den a minimizar el impacto de la lesién o que contribu-
yan a disminuir las lesiones deportivas, se podria favo-
recer a un gran numero de deportistas e instituciones,
al mismo tiempo que se revelaria el impulso inconscien-
te de ciertos atletas a lastimarse.
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