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Sinopsis

SINOPSIS

Se estudiaron 22 pacientes con lesión crónica dei ligamento cruzado

anterior, quienes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de 11

personas cada uno Ambos fueron sometidos a un programa de

rehabilitación prequirurgica en un lapso de dos meses, 3 veces a ia

semana, al grupo de estudio se le administró además monohidrato de

creatina en el hospital los días que acudieron a su sesión de entrenamiento

con el fin de evitar la htpotrofia muscular por desuso Fueron evaluados

antropométricamente en tres ocasiones para obtener los cambios

presentados en áreas musculares de muslo, somatotipo y porcentaje

muscular, comparando el lado afectado y el sano, así mismo se determinó

ios niveles de creatimna sérica en ambos grupos al inicio y al fina! del

estudio Los resultados obtenidos mostraron que el grupo con creatina

presentó un aumento del 6 9 en eí porcentaje de músculo en comparación

con la disminución del 1 4% en el grupo control, así mismo en cuanto a las

áreas musculares se observó una ganancia de masa muscular de 12 25

cm2 ( p= 0 067) en ef primer grupo; el grupo control no presentó cambios a

io largo del estudio Por ultimo en cuanto al somatotipo, éste fue más

favorable para el grupo de estudio que para el grupo control

Se piensa que los efectos anteriormente mencionados se deban al efecto

hidro-osmótico de la creatina que induce expansión sarcoplásmica y

aumento de la síntesis proteica, sobre la base del presente estudio

consideramos que esta sustancia se debe contemplar en el tratamiento

prequirurgico de pacientes con este tipo de lesiones, aunado a un

programa de acondicionamiento, aunque se requieren más estudios al

respecto



Introducción

1 INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los más importantes en la

rodilla, ya que su función primordial de limitar el desplazamiento anterior de

la tibia durante la extensión, siendo de vital importancia para su estabilidad

Dentro de la práctica médico-deportiva es frecuente encontrar pacientes

que presentan lesión de este ligamento, ya sea aguda o crónica Y debido

a la sensación tan importante de "inestabilidad" que refieren, esta lesión

incapacita af paciente por un pertodo prolongado de tiempo originando

hipotrofia de músculos extensores y flexores; lo que provoca que un

retraso en la reincorporación a sus actividades deportivas o incluso

cotidianas

Algunos estudios han demostrado que la administración de monohidrato

de creatina (Mcr)1 aumenta la masa muscular aunado a un programa de

ejercicio para el entrenamiento de la fuerza; sin embargo la mayoría de las

investigaciones publicadas a este respecto, se han realizado en personas

jóvenes y sanas por fo que poco se ha estudiado sobre sus efectos en

pacientes con hipotrofia muscular por desuso secundario a festones

ligamentarias de rodilla, sin importar la edad en que se presente esta

El propósito del presente estudio es el de determinar las modificaciones

en las áreas musculares de miembros inferiores en este tipo de pacientes

con administración de Mcr

1 Mcr Conocido comercialmente como creatina



Antecedentes

2. ANTECEDENTES

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA), es de las lesiones que

con mayor frecuencia se presenta durante la práctica de los deportes que

requieren la ejecución de saltos, desaceíeraciones, giros y cortes o como

resultado de tuerzas excesivas en valgo y rotación externa forzada del

fémur con ta tibia fija en hiperextensión, esto debido a la poca congruencia

que existe entre las superficies articulares def fémur y la tibia, las grandes

torques musculares y los impactos a grandes velocidades a los que

frecuentemente se somete la rodilla durante diversos tipos de actividades

A pesar de la gran cantidad de investigaciones que se han realizado en

la actualidad, existe mucha controversia sobre el tratamiento óptimo de

este tipo de lesiones en las diferentes etapas de su evolución, pues se

sabe que su reconstrucción inmediata, se asocia con una incidencia mucho

mayor de artroflbrosis (contractura en flexión de la rodilla), existiendo

evidencia de que al retrasar la cirugía de tres a seis semanas, la

recuperación es más rápida, presentándose una menor incidencia de

fibrosis y por fo tanto acortando el tiempo en que se reincorpora el

paciente a sus actividades [1, 2, 3 ,4 ]

Las funciones de la rodilla son de las que mayor complejidad

presentan, teniendo una estrecha relación con el sistema neuromuscular en

cuanto a la coordinación y la propiocepción [5] Uno de los papeles mas

importantes del LCA es el de limitar el desplazamiento anterior de ía tibia

durante la extensión y así mantener el equilibrio estático La estabilidad

dinámica se vale del sistema musculotendinoso al que se le llama

estabilizador secundario- isquiotibiales, cuadríceps, gemelos



Antecedentes

Cuando existe una lesión del LCA idóneamente los estabilizadores

secundarios, ayudan a compensar y en algunas ocasiones llegan a suplir

ei funcionamiento de este ligamento Se ha reportado por ejemplo que ai

aumentar la fuerza de los músculos isquiotibiales, se reduce el

despíazamiento anterior de la tibia en un 56% [6], sin embargo es

frecuente que estas estructuras también se encuentren dañadas y los

mecanismos compleméntanos son insuficientes para compensar la pérdida

de la función del LCA provocando repetidos episodios de subluxación

hasta el desarrollo de osteoartntis

Buscando mejorar tanto el trofismo muscular como la reincorporación

pronta del paciente a sus actividades y basándose en estudios realizados

por Hespel (2001) y Fernández (2000) en cuanto a la recuperación de

hipotrofia muscular, se pensó en la administración de Mcr para aceíerar el

proceso de recuperación y reincorporación de los pacientes a sus

actividades [7,42]

Si bien hay ciertas corrientes científicas que han intentado clasificarla

como una forma de doping, ésta no ha sido hasta el momento considerada

como tal, incluso como se mencionó anteriormente se ha aplicado en el

campo médico para mejorar la recuperación de la masa muscular luego de

lesiones pues logra restaurarla a un ritmo más rápido que el

entrenamiento, en un período de 3 - 10 semanas También se ha

reportado que disminuye el daño celular ocasionado por intervenciones

quirúrgicas e incluso en cardiópatas para mejorar la función

cardiovascular [9,10]

La creatina se encuentra en forma natural como aminoácido (metionina-

arginina) en el cuerpo y es producida en el hígado, el páncreas y los

ríñones a razón de 1-2 gr/día



Antecedentes

Las concentraciones más aftas se encuentran en músculo esquelético

(95 - 98%), donde es convertida a fosfocreatina La fosfocreatína es una

fuente importante de energía, particularmente para ejercicios de alta

intensidad y corta duración (1-10 segundos) Al utilizarse, se degrada en

fósforo inorgánico y creatina Esta reacción contribuye a aumentar la

síntesis de ATP durante los primeros 10 a 20 segundos de ejercicios

maximales, a la vez, aumenta la resintesis de ATP por otras vías como la

glucólisis anaeróbica, oxidación de carbohidratos y lípidos [40] La creatina

no puede ser reutilizada después de ia reacción, por lo que se elimina vía

renaf como creatinina [11,12,13]

Existen diversos esquemas de dosificación para su administración que

van desde los 3 a los 30 gramos por día, por periodos de 3 a 14 días o

incluso por más tiempo, sin embargo el más comúnmente utilizado por los

deportistas y ei que se encuentra con mayor frecuencia en los estudios de

investigación es aquel en el que se dan 20 gramos por día durante 5 días

como dosis de carga que está demostrado aumenta la concentración total

de creatina en el músculo esquelético humano hasta en un 20 a 25% y

posteriormente 5 g por día generalmente por 21 días, como dosis de

mantenimiento [14,15,16,17,18,19,20,21 ]

Sin embargo, existen investigaciones donde mencionan que incluso

dosis de 3 gramos cada 24 horas por 30 días pueden provocar incrementos

graduales y saturación máxima hacia ei final de este periodo, evitando su

excreción exagerada por vía renal [11,22]



Antecedentes

Complementar la dieta con creatina aumenta sus depósitos en forma

libre y unida a fósforo en el músculo en un 10 a 30% Este aumento tiene

el potencial para demorar el comienzo de la fatiga después de esfuerzos

repetidos de alta intensidad, mejorando así la capacidad de trabajo, lo que

favorece el aumento significativo de masa muscular y fuerza

[13,22,23,24,25,26,27,28,29] Esto es consecuencia del incremento del

volumen celular, por el efecto hidro-osmótico de dicha sustancia,

provocando expansión sarcoplásmica lo que mejora los procesos del

metabolismo celular y aumenta la síntesis proteica durante ios periodos de

recuperación entre los entrenamientos [11,30 ]

Para poder medir de forma objetiva el posible aumento de la masa

muscular que se pudiera presentar secundario a la administración de

creatina, nos apoyamos en el estudio cineantropométrico de los pacientes

La antropometría física valora los cambios morfológicos que se

presentan en ei cuerpo humano sometido a cualquier estimulo ya sea

intrínseco o extrínseco Para poder estimar estos cambios utiliza una

serie de mediciones corporales que tienen sus antecedentes en las

escuelas biotipológicas del siglo XIX [31,32,33]

En 1921 Mathiegka que se interesa en el estudio de la estimación de la

fuerza del músculo y su relación directa con la determinación

antropométrica de la masa muscular Fracciona la estructura corporal en 4

componentes básicos masa ósea, masa muscular, masa grasa y masa

residual Utiliza medidas antropométricas y determina la relación que
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existe entre la proporción de cada uno de estos elementos y la aptitud

física del individuo [31]

Desde 1973, varios autores han utilizado las mediciones de las áreas

musculares para determinar la mortalidad, estado de desnutrición o nesgo

de obesidad en personas hospitalizadas o sanas, con el principio de que

las áreas musculares evalúan el músculo existente de un segmento en

particular, restando el valor de la masa grasa y masa [32,33,34,35]

En el ámbito deportivo para evaluar las adaptaciones segmentarias

deí cuerpo al ejercicio se ha extendido el mismo principio matemático para

el cálculo de áreas musculares de muslo y pantornlfa, pues permite la

medición precisa del desarrollo muscular libre de grasa y tejido óseo

evitando así, eí error que en ocasiones se presenta af determinar la

composición corporal (valora eí desarrollo de todos los componentes en el

cuerpo), por lo que constituye un elemento útil en la evaluación y

seguimiento del desarrollo y adaptación a! ejercicio del atleta, como en ía

realización de investigaciones [36]

Para dar validez a las técnicas antropométricas existen organismos

como el International Society ín Advanced Kmanthropometry (ISAK) y el

Comité de Estandarización de los Tests de Aptitud Física, que señalan

algunas recomendaciones que se deben observar durante (a realización de

mediciones, así mismo investigadores como Lohman, Roche y Martorell

(1988), establecieron por escrito el Manual de Referencia en

Estandarización Antropométrica que regula dichas observaciones de una

manera metodológica tanto en su desarrollo técnico, como en su utilidad

práctica [ 37]

10
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Sobre ta base de lo expuesto surge la necesidad de manejar este tipo de

lesiones por un grupo multidiscrpífnano de trabajo que involucre al

especialista en medicina del deporte, ortopedia y rehabilitación para lograr

una pronta curación y reincorporación del paciente a sus actividades

El enfoque que se le da a este estudio en particular, es el de observar los

cambios antropométricos con la administración de Mcr en pacientes con

lesión crónica de LCA



Objetivos

3, OBJETIVOS

3 1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios aníropométricos que se presentan en los

pacientes con lesión de LCA después de la administración de

creatina junto con un programa de fortalecimiento muscular

3 2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Determinar los cambios de las áreas muscuiares de muslo,

porcentaje muscular y somatotipo lógicos en los pacientes con lesión

del LCA y administración de Mcr

Describir las diferencias que existen en los cambios antropométricos

en pacientes con lesión del LCA que se encuentran bajo fa

administración de MCr y los del grupo control

Disminuir el tiempo de reincorporación de los pacientes con lesión

de LCA a sus actividades

12



Hipótesis

4 HIPÓTESIS

La administración de Mcr aunado a un programa cíe ejercicios, llevará a

mejorar el trofismo muscular más rápidamente en pacientes con lesión del

ligamento cruzado anterior

13



Naturaleza del Problema

5, NATURALEZA DEL PROBLEMA

Se ha observado que fos pacientes con lesión de LCA cursan con

períodos prolongados de inactividad debido a su lesión, lo que provoca

hipotrofia muscular importante en el miembro inferior implicado No están

ciaros los efectos de la rehabilitación o ejercicios de fortalecimiento

prequirúrgico y menos aún los que pudiera tener la administración de Mcr

en pacientes con esta lesión sobre las complicaciones postquirúrgicas, la

reincidencia de lesión y el tiempo de reincorporación a sus actividades

tanto laborales como deportivas

Existen métodos auxiliares en ía medicina del deporte que nos permiten

valorar los cambios morfológicos en el ser humano, uno de ellos es el

estudio antropométrico el cual nos indica eí comportamiento de los

principales componentes del cuerpo (masa grasa, masa muscular y masa

ósea), así en forma general se pueden estudiar las características de una

población En la presente investigación, se utilizó un método más

específico para valorar los cambios segmentarios del componente

muscular (determinación de áreas musculares) a pesar de que se cuenta

con métodos más precisos (tomografía axial computa rizad a, resonancia

magnética) Existen reportes que refieren que el cálculo de áreas

musculares es bastante fidedigno al compararse con los antes

mencionados, presentando la ventaja de ser más accesible y menos

costoso [7]

14
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6 MATERIAL Y MÉTODO

Ef presente es un estudio experimental, prospectivo, longitudinal,

comparativo y descriptivo sobre los cambios que se presentan en la

composición corporal y las diferentes mediciones antropométricas,

posteriores a un programa de rehabilitación con administración de MCr, en

el lapso comprendido entre agosto de 2001 a enero 2002

UNIVERSO DE TRABAJO

Sujetos

Se estudiaron a 22 sujetos (3 mujeres y 19 varones), de edades entre

los 18 y 45 años (29 años + 7 4), con antecedentes de lesión crónica de

ligamento cruzado anterior (6 meses - 2 años), sedentarios desde el

momento de su lesión, sin cirugía de rodilla previa, diagnosticados y

referidos por consulta externa del Servicio de Ortopedia del Centro

Nacional de Rehabilitación (CNR)

Diseño del Programa

Los 22 sujetos seleccionados fueron divididos en forma aleatoria,

independientemente del sexo, en dos grupos cada uno de 11 individuos Al

primer grupo se les administró en el hospital una hora antes de ¡a sesión de

rehabilitación, por vía oral, Monohidrato de creatina a dosis de 3 g/dia

diluidos en jugo de uva 3 veces por semana durante el primer mes En el

mes siguiente, se aumento la dosis a 5 g/día administrados de la misma

manera y al grupo control, se les dio como placebo únicamente el jugo de

uva durante los dos meses del estudio

15
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Ambos grupos asistieron a un programa de rehabilitación diseñado y

controlado por residentes de medicina física y rehabilitación, el cual

consistió en ejercicios de cadena cinética cerrada para cuadríceps y

cadena cinética abierta para isquiotibiales, además de entrenamiento

cardiovascular inicial al 60% de su FC max y al 2o mes al 70%, durante 1

mes, tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes) [39]

En cada evaluación se tomaron medidas antropométricas que

incluyeron 7 circunferencias, 10 pliegues y 4 diámetros (Anexo B) para

obtener el somatotipo, porcentaje de grasa, músculo y áreas musculares de

muslo y pierna Para efecto de este estudio y con el fin de poder comparar

la afectación y posible hipotrofia muscular en la rodilla afectada con la

opuesta, se tomaron medidas y se realizaron los cálculos tanto del lado

derecho como del izquierdo, respetando la norma de estandarización

antropométrica [ 37]

Criterios de Inclusión

- Pacientes que acepten participar en el estudio con consentimiento

informado

- Edades de 18 a 45 años

- Con diagnóstico de lesión de LCA unilateral, única o asociada a lesión

memscal o condral referidos por consulta externa de ortopedia del CNR

- Sin tratamiento quirúrgico previo

- Con un tiempo de evolución de 6 meses a dos años

- Arcos de movilidad de rodilla completos

16
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Criterios de Exclusión

- Enfermedad renal

- Mujeres en período de embarazo y lactancia

- Enfermedades sistémícas

Criterios de Eliminación

- Incumplimiento con ías citas para las evaluaciones

- No cubrir el tiempo mínimo de tratamiento

- No tomar el Mcr como se indicó

- Asociación de otra lesión durante el tiempo del estudio

Exámenes de evaluación

Cada sujeto se evaluó en 3 ocasiones por el mismo personal, al

iniciar ef programa de rehabilitación, af primer mes y al finalizar el estudio,

para diagnóstico y valoración de fos cambios presentados

Ambos grupos se sometieron a Jas pruebas de cineantropometría y

creatimna sérica

Se utilizaron las ecuaciones de Heath Cárter para la determinación del

somatotípo, Jackson y Poliock de 3 pliegues para valorar densidad

corporal, ecuación de Siri para la obtención del porcentaje de grasa y ia de

Deborah Kerr para el porcentaje muscular Además se determinaron las

áreas musculares y grasas de las extremidades inferiores con fa fórmula

de Heymsfield para valorar diferencias entre miembro pélvico afectado y el

contralateral (Anexo A)

17
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Para fa realización de los cálculos estadísticos se utilizó el SPSS A los

resultados se les determinó la medía, desviación estándar y correlación de

multivariables con r de Pearson Para obtener el nivel de significancia

estadística en el porcentaje de músculo, áreas musculares de muslo y

niveles de creatinina sérica, se utilizó la T - Student con una p >0 05

El material que se utilizó para la valoración antropométrica fue ef

siguiente

- Plicometro tipo Ross

- Fíexómetro

- Compás de espesor tipo vernier

- Báscula electrónica con altímetro

- Lápiz dermográfico

- Equipo de computadora con paquetería de Windows 98, Excel 2000,

PowerPoint 2000 y SPSS

- Cédula de captura antropométrica (Anexo C)

- Tiras reactivas y equipo de laboratorio especializado para la

determinación de creatinina sérica

18
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MEDIDAS UTILIZADAS PARA RESOLVER LAS ECUACIONES

CINEANTROPOMÉTRICAS

- Edad (años)

- Peso (kg)

- Talla total (cm)

- Diámetro femoral derecho e izquierdo (cm)

- Diámetro humeral derecho (cm)

- Diámetro biestiloideo derecho (cm)

- Circunferencia de brazo derecho en contracción y en relajación (crn)

- Circunferencia de muslo derecho e izquierdo en relajación (cm)

- Circunferencia de pantornlla derecha e izquierda en relajación (cm)

- Circunferencia torácica (cm)

- Pliegue subescapular (mm)

- Pliegue tricipital (mm)

- Pliegue pectoral (mm)

- Pliegue abdominal (mm)

- Pliegue supraiíiaco (mm)

- Pliegue muslo derecho e izquierdo (mm)

- Pliegue pantornlla derecha e izquierda (mm)

19
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7 RESULTADOS

En base a los datos obtenidos, la muestra se comportó de la siguiente

forma En relación al somatotipo ambos grupos mostraron una tendencia a

la mesomorfia, como se muestra en la tabla I

Tabla f Comportamiento del Somatotipo en ambos grupos

Creatina Control

Evaluaciones Evaluaciones

2a

Endomorfia 4 49 4 77 4 62 4 25 3 73 4 35

Mesomorfia 5 52 4 96 5 25 5 13 5 45 4 31

Ectomorfia 0 78 0 78 0 77 1 35 125 127
Dp== 082,ap=0 p=0

Como se observa, los datos de ambos grupos presentaron variaciones,

pero únicamente el grupo controf fue el que cambió su somatotipo de

mesoendomórfico a endomorfo-mesomorfo, el grupo con creatina se

mantuvo como mesoendomórfico a lo largo del estudio, lo cual además de

que es favorable para la salud, también lo es para evitar las

complicaciones que se presentan con hipotrofia muscular

En lo que se refiere al porcentaje de músculo se observó ínicialmente

una diferencia de 3 31% a favor del grupo control, pero al final del estudio

este porcentaje se invirtió existiendo una diferencia de 0 42% a favor del

grupo con creatina (Tabla lí, Figura 1)
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Resultados

Tabla II: Comportamiento del porcentaje de músculo en et grupo control y

grupo con creatina

devaluación

2a evaluación

3a evaluación

PORCENTAJE DE MÚSCULO

Grupo con creatina

n=11

41 45 %

43 28%

44 35%^

SD

= 042, A P = 0

12 63

854

7 15

Grupo control

n = 11

44 76%

45 66%

43 33%

SD

5 62

"569*

1 99

ü Grupo creatina

H Grupo control

Evaluación 2a 3a
inicial evaluación evaluación

FIGURA 1 Gráfica del porcentaje de músculo en lesión de LCA Grupo
control y con creatina
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Resultados

Como se observa en la tabla II, el grupo con creatina presentó un

aumento del porcentaje de músculo en ambas evaluaciones, observándose

al final del estudio un aumento del 6 9 % Por el contrario ef grupo control

presentó imcialmente un aumento de 2%, pero en la tercera evaluación se

presentó una disminución de 3 2% con respecto a la evaluación

mtciat (Figura 1)

Al analizar las áreas musculares de muslo, sin tomar en cuenta el sitio

de fesión, se observó mayor aumento en el grupo con creatina que en el

control Los resultados se presentan en la Tabla III

Tabla III Áreas Musculares de Muslo Derecho.

1a evaluación

2a evaluación

3a evaluación

Grupo con creatina

n = 11

164 77

172 48

177 51 *

SD

24 56

22 82

25 52

Grupo control

n - 1 1

173 39

173 71

173 38 a

SD

33 47

35 05

55 11

=0 067;ap=0

En el grupo con creatina las áreas musculares aumentaron de la pnmera

evaluación a la segunda 8 cm2, y de ¡a segunda a la tercera 4 25 cm2

teniendo una ganancia final de 12 25 cm2 presentando una significancia

estadística con p= 0 067, en cambio en el grupo control se observó

ganancia únicamente de 32 mm en ei primer mes y una pérdida de 33 mm

en el segundo mes (Figura 2)
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Resultados

U Grupo control

& Grupo creatina

1a evaluación 2a evaluación 3a evaluación

Figura 2 Gráfica de las áreas musculares de muslo derecho

Con respecto al sitio de lesión y como era de esperarse, las áreas

musculares de muslo del miembro pélvico afectado, al inicio del estudio,

mostraban ligera hipotrofía con respecto al opuesto En la lesión del LCA

derecho, la diferencia entre el sitio lesionado y el sano fue de 1 01 cm2 en

el grupo con creatina y 2 57 cm2 en el grupo control Comparando la

primera evaluación con la ultima, se observó que el aumento de la masa

muscular en ei grupo con creatina fue de 20 44 cm2 y en el grupo control

fue de 17 36 cm2 (Tabla IV y Tabla V)
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Resultados

Tabla IV Comparación de áreas musculares en muslo lesionado y sano
Grupo creatina Lesión LCA derecho

1a evaluación

2a evaluación

3a evaluación

AMM Derecha (cm2)

sitio lesionado

n= 11

X

172 29

188 53

192 73*

SD

27 02

30 92

20 69

AMM Izquierda (cm )

sitio sano

n = 11

X

173 3

183 93

186 30 a

SD

25 02

26 91

32 24

p=0 149, ap= 0 335

Tabla V Comparación AMM fesionado y sano Grupo control
Lesión LCA derecho.

devaluación

2a evaluación

3a evaluación

AMM Derecha (cm2'}

sitio lesionado

Media

n = 11

161 41

188 53

178 77*

SD

23 58

30 92

18 18

AMM Izquierda (crn^)

sitio sano

Media

n= 11

163 98

183 93

177 a

SD

23 15

47 97

19 92

=0 189, a p = 0
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Resultados

m sitio lesionado
m sitio sano

1a evaluación 2a evaluación 3a evaluación

Figura 3 Gráfica comparativa de! AMM lesionado y sano en el grupo con
creatina y lesión del L.CA derecho

BAMM lesionado]
BA&flM sano I

1a evaluación 2a evaluación 3a evaluación

Figura 4 Gráfica comparativa det AMM lesionado y sano en el grupo
control con lesión de LCA derecho
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Resultados

En la lesión del LCA izquierdo, se observó el mismo patrón al principio

del estudio, encontrándose en el grupo con creatina que el área muscular

de muslo izquierdo (lesionado) fue menor que el derecho (sano) por

7 01 cm2 y de 6 41 cm2 en el grupo control (Tabla Vil)

Tabla Vfl Comparación AMM Lesión LCA izquierdo grupo con creatina

1a

2a

3a

evaluación

evaluación

evaluación

AMM Derecha

Sitio sano

n = 11

X

173 66

178 59

185 88*

(cm¿>

SD

27 87

30 92

20 69

AMM Izquierda (cm^)

Sitio lesionado

n = 11

X

164 65

17615

182 2 1 a

SD

28 05

30 24

22 49

p=0 298, 3 p =

m Sitio sano |
a Sitio lesionado I

2a
evaluación evaluación

3a evalación

Figura 5 Gráfica sobre el comportamiento de AMM lesión LCA izquierdo
grupo con creatina
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Resultados

Tabla VIH Comparación áreas musculares de muslo Lesión LCA izquierdo
Grupo control.

devaluación

2a evaluación

3a evaluación

AMM Derecha {ctfí*)
sitio sano

X

190 17

192 02

198 35 *

SD

35 7

31 74

23 06

AMM Izquierda (cxxf)
sitio lesionado

X

183 76

185 21

201 42 a

SD

39 66

33 98

22 49

= 0456,ap=0287

sitio sano
sitio lesionado

1 a evaluación 2a evaluación 3a evaluación

Figura 6 Gráfica de !a comparación áreas musculares de muslo por sitio de

lesión LCA izquierdo Grupo control

Haciendo una correlación con r de Pearson, entre los valores del

porcentaje de músculo y áreas musculares de muslo, se observó al

principio del estudio, que en el grupo con creatina y lesión ICA izquierdo,

existía una estrecha correlación de 0 770 lo que tiene un nivel de confianza

de 0.01, en la lesión LCA derecho fue de 0 723 con un nivel de confianza

de 0 05
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Resultados

A! final del estudio no se encontró correlación en el grupo control, esto

no fue así en el grupo con creatina, en el que sí se pudo establecer una

correlación

La potencia de confiabiíidad deí estudio fue de 93 % calculado con un

alfa de 05, lo que nos indica

Los niveles de creatinina sérica en el grupo con creatina aumentaron su

valor de la primera determinación, al final del estudio en un 49% (39% de

ta primera a (a segunda y 10% de la segunda a la tercera) con una

significancia estadística de p= 0 0001 y nivel de confianza del 95% de 1 49,

mientras el grupo control aumentó en total un 12%, con una significancia

estadística de p = 0 003 y nivel de confianza del 95% de 1 08 Cabe hacer

mención que ninguno de ellos presentó valores por arriba del límite normal

superior

Evaluaciones

Figura 7 Gráfica sobre los cambios presentados en los niveles de
creatinina sérica en ambos grupos de pacientes

28



Discusión y Conclusiones

8 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

8.1 DISCUSIÓN

A! observar ios resultados del somatotipo, eí grupo control inició con

predominio de la mesomorfia y así se mantuvo durante el primer mes, tal y

como era de esperarse; sin embargo a! final de ios dos meses dicha

tendencia vanó hacia la endomorfia, lo cual no es favorable para ningún

tipo de población ya que existe mayor nesgo a desarrollar enfermedades

crónico degenerativas, además que retrasa las adaptaciones musculares al

ejercicio Esto probablemente se deba a que el programa de

entrenamiento no fue lo suficientemente largo como para observar los

cambios esperados del ejercicio, además de que no existió control dietético

estricto

Ei grupo con creatina estuvo sujeto a las mismas condiciones, sin

embargo ía progresión hacia el componente mesomórfico siempre se

mantuvo, probablemente debido al efecto de !a creatina sobre la aposición

de proteínas musculares Esto da como resultado el mejoramiento en la

producción de ATP proveniente de la oxidación de CHO y iípidos

provocando menor acumulo de masa grasa, con lo se promueve la salud

Si analizamos el comportamiento dei porcentaje muscular en forma

general se muestra una congruencia con el somatotipo en ambos grupos,

esquemáticamente como lo muestra la Figura 1, la evolución es más

favorable para el grupo con creatina
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Discusión y Conclusiones

Con respecto a las áreas musculares, también se observó mayor

aumento en el grupo experimental Estos resultados posiblemente se

debieron a 2 circunstancias

1) Et efecto hidro-osmótico que tiene la creatina sobre el sarcoplasma,

provoca su expansión, lo que induce la mejora de los procesos del

metabolismo celular, aumentando la síntesis proteica durante los

períodos de recuperación del entrenamiento, mejorando la

disponibilidad de fosfato a partir de la fosfocreatina para obtener ATP

y en consecuencia, aumentando la capacidad de trabajo [11,30,37]

2) Existen 3 principios de entrenamiento que nos explican los

resultados obtenidos

Cargas decrecientes La adaptación a un ejercicio se realiza

primero de forma rápida y posteriormente se hace más lenta

Supercompensactón Para que se produzca una mejora en la

capacidad física, es necesario que el organismo sea estimulado por

encima de su nivel de trabajo habitual (debido a la capacidad de

adaptación se produce primero fatiga, seguida de una fase de

recuperación y posteriormente viene el proceso de adaptación) para que

al final se obtenga una mayor capacidad física

Especificidad Cada estímulo produce una reacción y adaptación

específica Tanto el volumen la frecuencia de trabajo, como la

intensidad o la forma en que se realiza, inciden de manera diferente en

el resultado obtenido
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El efecto fisiológico propio de la creatina, aunado a estos 3 principios

de entrenamiento, nos explican porqué en el grupo con creatina existió

primero un aumento significativo del área muscular en ef primer mes y

porqué posteriormente, este incremento fue paulatino También nos explica

porqué en el grupo control no se observó este aumento manteniéndose

constante

Pese a los estudios que se han realizado del efecto de la creatina sobre

el músculo, aun no esta precisado el tiempo en que un entrenamiento de

fuerza provoca los cambios de hipertrofia a nivel del sárcomero

Gambert(1981) menciona que en once semanas, a través de un

entrenamiento de fuerza, se puede observar aumento del porcentaje de

fibras tipo líe [44], Mientras que Thorstensson concluye en su estudio de 8

semanas, que el entrenamiento de fuerza no provoca cambios en la

composición básica de las fibras musculares en un plazo corto de

tiempo[43]

Por lo anterior será interesante valorar a través de biopsias musculares

ef tiempo en que esta retención de agua provocada por la ingesta de

creatina aunado al ejercicio, producen los cambios metabólteos en el

músculo, para inducir hipertrofia muscular

Al comprobar que mejora el trofismo muscular del área afectada,

podemos suponer que se presentan los mismos efectos en los demás

elementos que conforman dicha zona como tendones y ligamentos, de

manera tal, que al someter a los pacientes a un programa de rehabilitación

aunado a la administración de Mcr previo a la cirugía, sus tejidos muestran

cambios atnbuibles tanto a las adaptaciones por ef ejercicio (mejora de las
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capacidades biomotoras), como al efecto directo de la creatina sobre el

músculo mejorando los procesos metabólicos del miocito

Al tnicio del estudio, cuando se compararon las áreas musculares del

miembro pélvico lesionado con las del sano, se observó cierta hipotrofia

muscular del primero, si bien no es una diferencia estadística marcada,

constituye un desbafance muscular para el paciente, que lo sitúa en mayor

nesgo de desarrollar lesiones concomitantes

Cuando se sometió al grupo experimental al tratamiento que se propone

en el presente estudio, se observó que las áreas musculares de muslo

aumentaron significativamente (p = 0 067) lo que mejoró el trofismo

muscular, sin embargo, comparando las áreas musculares por sitio de

lesión, no se encontró una diferencia estadística marcada, a pesar que los

resultados obtenidos muestran en el sitio lesionado, que efectivamente se

presentó una hipotrofia muscular (1 01 cm2) , la cual se recuperó al final

del estudio e inclusive superó el área muscular del sitio sano por 5 37 cm2

Este beneficio probablemente se pueda observar en una segunda fase

de la investigación al acelerar el proceso de reincorporación del paciente a

sus actividades y evitar gran número de complicaciones postoperatorias,

donde tambfén seria interesante llevar un seguimiento a largo plazo para

vigilar una posible reincidencia en la stntomatologia de la lesión

En un estudio que se realizó de manera colateral, se valoró la fuerza

muscular, no encontrado diferencia entre el grupo control y el grupo con

creatina, ambos presentaron un aumento del 13% tanto en isquiotibiales

como en cuadríceps con una p = 0 002[39]
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Cabe mencionar que no se tomaron en cuenta otros factores importantes

ai momento de clasificar a la población, tales como la dominancia y ei

grado de actividad o inactividad que presentaban al momento de la lesión,

ya que como se sabe existe mayor volumen muscular en el lado dominante

y el metabolismo muscular de las personas físicamente activas es mejor,

provocando que las adaptaciones al ejercicio sean más rápidas en este tipo

de población [40]

Con el estudio estadístico de r de Pearson, los resultados obtenidos

indican que el grupo que se manejó con las dos variantes (creatina y

rehabilitación) resultó más favorecido, además de que existió una estrecha

correlación estadística entre el porcentaje de músculo y las áreas

musculares de muslo En los únicos valores que se encontró significancia

estadística fue en ei área muscular de musfo con una p= 0 067 en et grupo

con creatina, y en los niveles de creatinma sérica, en ambos grupos

Resultados similares fueron encontrados por Naclerio y Me Ardle [11,22]

Sin embargo, el nivel de significancia estadística en los demás valores se

encontró con p > 0 05, lo que se debe a que el tamaño de la muestra no fue

suficiente, por lo que consideramos que en estudios posteriores deberá ser

mas grande
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Sabemos que la creatina es eliminada por orina en forma de creatinina,

por fo cual es importante valorar la función renal, sin embargo durante el

presente estudio el único reactivo que se tuvo a disposición fue la

determinación de creatinina sérica, que mostró un aumento significativo en

el grupo con creatina Se han reportado resultados Similares en otras

investigaciones en las que además, se vafora la depuración de creatinina

en 24 h, sin observarse alteraciones en la función renal [38] En el grupo

control también se observó un discreto aumento de creatina sérica, esto

probablemente se debe al catabolismo proteico que se presenta

normalmente al someterse a un programa de entrenamiento de

fuerza (Figura 7)

Es importante hacer mención que en este estudio no se controlaron

factores como la edad, sexo, tipo de actividad física (antes y después de la

lesión) y dieta, ni se llevaron a cabo pruebas específicas para la valoración

de la función renal, por lo que consideramos importante tener en cuenta

estos factores para investigaciones futuras al respecto

8.2.. CONCLUSIONES

El monohidrato de creatina es una sustancia ergogénica que se utiliza

actualmente en deportistas para aumentar la fuerza y masa muscular En

este estudio y de acuerdo a los resultados que se obtuvieron, pudiera

ayudar a la rehabilitación del paciente con lesión de ligamento cruzado

anterior, siempre y cuando se asocie a un programa de rehabilitación, para

evitar hipotrofia muscular por desuso y todas las complicaciones que esta

conlleva tanto a corto como a largo plazo Esto, como se ha mencionado

anteriormente, podrá evitar gran parte de las complicaciones que

comúnmente se presentan, cuando existen este tipo de lesiones
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ANEXOA

ANEXO A

ECUACIONES

SOMATO! IPO

Endomorfia

Endo = -0,7182 + 0,1451( I PC) - 0,00068 (2 PC)2 + 0,0000014 (2 PC)3

2 PC = Suma de pliegues tricipital, subescapular, y supraesptnal (mm)

Mesomorfia

= [0 858 (DH) + 0 601 (DF) + 0,188 (CBC) + 0,161(CPC)] - [( 0,131) altura]

+ 4,5

DH = Diámetro de Humero

DF= Diámetro de fémur

CBC = Circunferencia de brazo corregida

(circunferencia máxima de brazo (cm) - pliegue de tríceps {mm) /10)

CPC= Circunferencia de pierna corregida

(circunferencia máxima de pierna (cm) - pliegue de pierna medial (mm/10)

Ectornorfia

IP= Tafia (cm) / (peso (kg)0333)

Si !P>40 75 entonces (IPxO 732 ) - 2 8 58

Si IP < = 40 75 ó > 38 25 entonces (IP x 0 463) - 17 63

Si IP< = 38 25 fa ectomorfia se asigna el valor mínimo, que será de 0 1
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ANEXOA

COMPOSICIÓN CORPORAL

Porcentaje de grasa corporal totaí (Sin)

% grasa = (4 950/ Densidad corporal (g/cm3) - 4 5) x 100

Densidad corporal (jackson y Pollock 1985)

Sexo Masculino:

D = 1 1125025 - 0 0013125 (Xi) + 0 0000055 (X1)2 - 0 0002440 (x2)

Donde

X1 = Pliegue Tríceps + Pliegue Pectoral + pliegue subescapular ( mm)

X2 = Edad

Sexo Femenino

D= 1 099421 - 0 0009929 (x3) + 0 0000023 (X3)
2 - 0 0001392 (X4)

Donde-

X3 = Pliegue Triceps + Pliegue Muslo frontal+ Pliegue supraitiaco anterior

X* = Edad

- Masa Muscular (Kerr D, Ross W)

SMU = CBT+CA+CMM+CPP+CTS

ZMU = (SMU x (170 18/HT) - 207 21( /13 74)

Donde

207 21 = Suma del Phantom de los pliegues corregidos

13 74 = suma del Phantom de las desviaciones estándar de las circunferencias

CBT = Circunferencia del brazo relajado corregida con el pliegue tríceps

CA= Circunferencia del antebrazo

CMM = Circunferencia del muslo corregida con el pliegue del muslo frontal
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ANEXO A

CPP = Circunferencia de la pierna corregida con el pliegue de la pierna medial

CTS = Circunferencia torácica norma) corregida con el pliegue subescapular

HT = Talla del sujeto ( cm)

Masa Muscular (kg) = (ZMUx 5.4) + 24 5

(170 18/HT)3

donde

24 5 = Masa muscular del Phantom

5 A- Desviación estándar del Phantom para la masa muscular

Corrección para la circunferencia con el pliegue de la región"

= circunferencia (cm) - ( pliegue corregido)

pliegue corregido = {3 1416 x pliegue de la región (mm) /10)

ÁREAS MUSCULARES (Heymsfield, 1982)

AMM = [ ( C M - 3 1416 * (PM/10)2] / 4(3 1416)

AMP = [ ( CP - 3 1416 * (PP/10)2] / 4(3 1416)

AMB - [ ( C B - 3 1416 * (PB/10)2] /4(3 1416)

Donde

AMM= Área muscular de muslo

AMP= Área muscular de pierna

AMB = Área muscular de brazo

PP= pliegue pierna medial

PM= pliegue de muslo frontal

PB= pliegue de tríceps
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ANEXOB

ANEXO B

TÉCNICAS DE MEDICIÓN CINEANTROPOMÉTRICA

Es importante hacer mención que todas las medidas se toman del lado derecho

de la persona

Circunferencias

Brazo Sujeto parado con los brazos a los lados del tronco Se traza una línea

imaginaria que vaya a la mitad def brazo Para localizarla, el codo debe estar

fiexionado a 90° con la palma de la mano hacia arriba, se traza una línea en el

área mas prominente del borde proximal del acromion ( palpando lateralmente el

proceso espinoso de la escápula) y otra línea distal en el proceso acromial

Tórax Paciente parado, en posición natural, los pies abiertos a la altura de los

hombros, los brazos a lado del tronco, se mide la circunferencia a nivel del cuarto

espacio intercostal, en ef plano horizontal, al final de la espiración

Abdomen Paciente parado, en posición natura!, los pies abiertos a la altura de (os

hombros, los brazos a lado def tronco se coloca ei fiexómetro en plano horizontal

a un centímetro por arriba de ía cicatriz umbilical

Muslo Con el paciente sentado y rodillas flexionadas a 90 grados, se toma la

circunferencia a la mitad de una línea imaginaria que vaya del pliegue inguinal, ai

borde superior de la patela

Pierna Con el paciente parado, se toma la circunferencia en el borde anterior

más prominente de los gemelos
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ANEXO B

Pliegues

Subescapular Medida que se toma de forma diagonal a 2 cm por debajo de!

borde inferior de la escápula

Bicipitaí Se toma en la parte posterior del brazo a la altura de la marca que se

hizo para la medición de la circunferencia del brazo

Pectoral Para hombres se toma el pliegue a la mitad de una línea que vaya del

pliegue axilar al pezón Para mujeres en el tercio próxima! de la misma línea

Supraiíiaco Medida oblicua que se toma a la altura de la línea media axilar, e

inmediatamente en el borde superior de la cresta iliaca

Abdominal Medida tomada horizontal mente en un punto que se encuentre a 2

cm íaterai a ía cicatriz umbilical

Muslo frontal El sitio de medición es en la marca realizada anteriormente para

medir la circunferencia de la pierna, con esta última relajada

Pierna medial Se toma en la máxima circunferencia de la pierna en su cara

interna o medial La pierna derecha del sujeto se coloca sobre un banco o

soporte, de manera que se forme un ángulo aproximado de 90° en relación al

muslo



ANEXO B

Diámetros

Bicondileo Con ei foramen flexionado a 90°, la medida se realiza ejerciendo

presión el la parte medial de la estifodies cubital con la estiloides radial

Humeral Con el sujeto viendo al frente se coloca el brazo derecho horizontal y

el codo a 90° , se palpa el borde lateral y medial de los epicóndilos del humero,

colocando en estos sitios las ramas del compás ejerciendo presión al realizar la

toma

Femoral Con la rodilla flexionada a 90° se localizan los bordes lateral y medial

del epicóndilo femoral y se ejerce presión con el compás para realizar la lectura

de la medida
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ANEXO C

Cédulas de Captura
(paginas siguientes)
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SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
DIVISIÓN CLÍNICA DE MEDICINA DEL DEPORTE

CINEANTROPOMETRIA

Nombre:
Fecha de Nacimiento
Deporte ___ „
Actividad Física _____

FECHA:
Talía (cm)
Talla sentado (cm)
Peso (kg)

CIRCUNFERENCIAS (cm)
Circ Brazo Relajado
Circ Brazo Contado
Circ Antebrazo
Circ Torácica norma!
Circ Muslo (medio)
Circ Pierna

DIÁMETROS (cml
Diam Húmero
Diam Femúr
Diam Biestüoídeo

PLIEGUES (mm)
Subscapular
Tricipital
Pectoral *
Supraespmal
Suprailiaco Ant **
Abdominal I (Ross)
Abdominal II (Pollock)
Musió Medio Anterior
Pierna Medial

Prob Estatura Final (cm)
Faulhaber-Ramos Galvan

No de Expediente
Sexo. _ Edad-

Especialidad Categoría

'1J
i

1
1

1

ANOTO :
REALIZÓ :

* Soío homotes
"* Solo mujeres

OBSERVACIONES

SIS CON


