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Resumen

Objetivo: determinar los factores de riesgo para el Sindrome de Estrés Tibial
Medial (Setm) asociados con la cinética del countermovement jump (CM]J) en cadetes
en formacién. Materiales y métodos: una cohorte de 164 cadetes fue seguida prospec-
tivamente durante 24 semanas. Al inicio de la investigacién, se registraron los datos
antropométricos y demogréficos de los participantes, y se les interrogé acerca de sus
hdbitos de actividad fisica, hdbitos tabdquicos, hdbitos en el consumo de alcohol y
antecedentes en el uso de material ortopédico, lesiones en los miembros inferiores y
Setm. La altura del salto (cm), la tasa de desarrollo de la fuerza en la desaceleracién
excéntrica (EDRFD [N/s*kg]), la asimetrfa de la EDRFD (% y % / VN), la fuerza
concéntrica media (CMF [N*kg]), la asimetria de la CMF (% y % / VN), la fuerza pico
en el aterrizaje (PLF [N*kg]), y la asimetria de la PLF (% y % / VN), se evaluaron a
través del CM]J bilateral con un par de plataformas de fuerza uniaxial. Finalizado el

seguimiento, se identificaron los cadetes que presentaron Setm mediante la historia
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clinica. Resultados: al final del estudio quedaron 91 hombres y 32 mujeres (n = 123). La
incidencia del Setm fue de 13 % (n = 16). En el andlisis bivariado, el sexo femenino (RR
=2,84; IC 95 % = 1,16-6,94), la procedencia rural (RR = 2,65; IC 95 % = 1,04-6,72),
el antecedente de Setm (RR = 5,71; IC 95 % = 2,23-14,62) y la asimetria de la EDRFD
(% / VN), se asociaron de forma significativa con el Setm (p < 0.05). En la regresion
logistica binaria, el sexo femenino (OR = 4,91; IC 95 % = 1,38-13,37), la procedencia
rural (OR = 4,82; IC 95 % = 1,04-6,72) y la asimetrfa de la EDRFD (% / VN) (OR =
1,03; IC 95% = 1,00-1,07) se asociaron de forma significativa con el Setm (p < 0.05). El
antecedente de Setm fue significativo para p < 0.1 (OR = 8,95; IC 95 % = 0,68-118,73).
En términos generales el modelo predictivo es significativo para el Setm (p < 0.01),
tuvo una sensibilidad del 31,3 % y una especificidad del 99,1 % (pronéstico global
del 90,2 %). Conclusiones: el sexo femenino, la procedencia rural, el antecedente de
Setm y una mayor asimetria en la EDRFD son importantes factores de riesgo para el
desarrollo del Setm. Estos hallazgos permitirdn hacer una mejor prediccion del Setm en
el personal militar y son especialmente ttiles para clasificar el riesgo y la implementacién
de programas de prevencién primaria en los cadetes que inician su formacién militar
cuando ingresan a la Esmic.

Palabras clave: factores de riesgo, personal militar, Sindrome de Estrés Medial de

la Tibia, fenémenos biomecdnicos, cinética, salto en contramovimiento.

Introduccién

El Sindrome de Estrés Tibial Medial (Setm) es una de las patologias
mis reportadas e incapacitantes en el personal militar (1-5), siendo la prin-
cipal causa de dolor en la parte inferior de la pierna relacionada con el ejer-
cicio fisico (3). Aunque no reviste de gravedad, si no es tratada de forma
adecuada puede propiciar lesiones como la fractura por estrés tibial (6). La
incidencia reportada en el personal militar para esta patologia oscila entre el
7.2 %y el 3 5% (3, 4).

El Setm se caracteriza por un dolor difuso en el tercio medio del borde
posteromedial de la tibia (1-3, 5-7), que aumenta durante la prictica de ejer-
cicio fisico (7). Aunque los sintomas son percibidos a nivel subcutdneo entre
la fascia crural y el hueso, el Setm se asocia con cambios 6seos especificos
(1). En la mayorfa de los casos esta patologia involucra microfracturas dseas
corticales (5). La forma mds sensible para el diagnéstico clinico del Setm es

la palpacién (2, 7).
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Durante el ejercicio fisico, el estrés mecdnico que sufre la tibia provoca
microtraumas necesarios para construir, fortalecer y adaptar el hueso. De
hecho, la tensién producida por el musculo durante la contraccién muscular
estimula la osteogénesis (3, 4, 6). No obstante, sobrepasar el umbral de
microtraumas (debido a un exceso de cargas de trabajo) puede conllevar
una lesién como el Setm (3, 4, 6). El estrés dseo genera una sobrecarga en
la remodelacién del hueso (desequilibrio entre la reabsorcién y sintesis de
matriz 6sea) que resulta en osteopenia (6, 8). Se ha observado que sujetos
con Setm presentan menor densidad mineral 6sea (23 % + 8 % menos) en
comparacion con atletas saludables en la zona donde se localiza el dolor (9).

La duracién promedio del tratamiento de rehabilitacién para el Setm
es de tres meses, e incluso puede ser de 4-5 meses (10). De acuerdo con los
datos enunciados por la Australian Defense Force Academy, el tiempo de
incapacidad para esta patologia es de 57,5 dias en promedio por individuo,
lo que se traduce en costos para el Estado de AUD $ 6.410 por cada caso
(11). En resumen, el Setm, al igual que el resto de lesiones musculoesquelé-
ticas (LME), resulta en: un alto nimero de encuentros médicos (12-16),
altos costos en atencién médica y rehabilitacion (12, 14, 17, 18), una elevada
pérdida de dias de trabajo (14, 16, 19-23), la limitacién en la preparacién
fisica y operacional/tictica (18, 19, 24, 25), la disminucién del personal
militar desplegado y del rendimiento operativo en situaciones de combate
(13, 25, 26), el deterioro funcional y la discapacidad fisica (20, 27-29), y un
alto porcentaje de desercién prematura (30, 31).

De acuerdo con las tltimas revisiones sistemdticas con meta-andlisis,
tGnicamente diez factores de riesgo evidenciaron una asociacién significativa
con el desarrollo del Setm: el sexo femenino (odds ratio [OR] = 2,35; inter-
valo de confianza [IC] 95 % = 1,58-3,50; p < 0,05) (1), el Indice de Masa
Corporal aumentado (IMC / diferencia de medias ponderada [WMD] =
0,79; IC 95 % = 0,38-1,20; p < 0,001) (4), mayor rango de movimiento en
la rotacién externa de cadera (diferencia de medias estandarizada [SMD] =
0,44; IC 95 % = 0,23-0,65; p < 0,05) (1), mayor caida navicular (SMD =
0,44; IC 95 % = 0,21-0,67; p < 0,05) (1), mayor rango de movimiento en la
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flexién plantar del tobillo (WMD = 5,94°% IC 95% = 3,65-8,24, p < 0,001)
(4), los antecedentes de LME (OR = 2,18; IC 95 % = 1,00-4,72; p < 0,05)
y Setm (riesgo relativo [RR] = 3,74; IC 95 % = 1,17-11,91; p = 0,03) (1, 8),
el peso aumentado (SMD= 0,24; IC 95 %= 0,03-0,45; p<0,05) (1), menor
experiencia en la prictica de atletismo (SMD = 0,74; IC 95 % = 1,26-0,23;
p = 0,005) (8), y el uso previo de material ortopédico (RR = 2,31; IC 95 %
- 1,56-3,43; p < 0,001) (8).

Si bien algunas variables biomecdnicas de tipo cinemdtico se han
asociado con el Setm, la evidencia es limitada con respecto a las variables
cinéticas. Particularmente, no se ha examinado la asociacidn entre las varia-
bles cinéticas implicitas en el salto y el Setm (en deportistas, poblacién civil
o militar), a pesar de que algunas de estas han sido asociadas con diversas
LME (32-44).

El salto es un movimiento funcional (debido a que se asemeja a los
diferentes gestos deportivos) (45), y, permite evaluar de forma ficil y econd-
mica la funcién neuromuscular en comparacién con otros métodos (como
las pruebas de fuerza isocinética) (46). De manera especifica, el countermove-
ment jump (CM]) es una herramienta ampliamente utilizada para el moni-
toreo del estatus neuromuscular en el personal militar (47). Debido a que los
musculos de la extremidad inferior desempefian una labor importante en la
atenuacion de las fuerzas de impacto al correr y aterrizar (48), la deficiencia
y las asimetrias en la funcién neuromuscular se asocian con un mayor riesgo
de presentar LME (32, 45, 49-51).

El principal objetivo de este estudio fue determinar los factores de
riesgo para el Setm asociados con la cinética del CM]J en cadetes en forma-
cién. Como objetivo secundario, se propuso establecer la incidencia real del
Setm en una muestra de cadetes de la poblacién militar colombiana, sobre la

cual no se reporta nada a la fecha.

Metodologia

En este estudio observacional (descriptivo con componente analitico),

una cohorte de 164 cadetes de ambos sexos que ingresaron durante el primer
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semestre del ano 2017 a la Escuela Militar General José Marfa Cérdova
(Esmic), Bogotd, D. C., Colombia, fue seguida prospectivamente durante
24 semanas. Esta muestra se tomé por conveniencia y se abarcé a la totalidad
de la poblacién objeto al inicio de la investigacién. Todos los participantes
fueron previamente invitados a formar parte del estudio de manera volun-
taria. En una reunién previa al inicio del protocolo, se les explicé los obje-
tivos, la metodologfa y todos los por menores del estudio, asi como también
se les asegurd la confidencialidad de los datos.

Los criterios de exclusién a priori planteados para este estudio fueron:
sujetos que no hubiesen firmado el consentimiento informado, presentaran
LME o neuropatias en la extremidad inferior, displasia de cadera o cualquier
patologia que afectara su desempeno fisico durante la formacién militar y las
mediciones del CM]. Por tltimo, a posteriori fueron excluidos de la investi-
gacién quienes presentaran datos incompletos.

El retiro voluntario del estudio no tuvo repercusiones sobre la carrera
militar de los cadetes, ni en el manejo oportuno del Setm cuando fue
diagnosticado. Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
en Ciencias Sociales y Exactas (Cecse) de la Esmic segiin el acta 4363
REG-AL-FOL-71/02-2018.

Mediciones

Al inicio de la investigacién se registré la edad, el sexo y la procedencia
de los participantes, y se les interrogé acerca de sus hdbitos de actividad fisica,
hdbitos tabdquicos y habitos en el consumo de alcohol. Asimismo, se les
pregunté acerca de sus antecedentes en el uso de material ortopédico, lesiones
en los miembros inferiores y Setm. Esto se realizé a través de un cuestionario
que abarcé diferentes preguntas del Cuestionario Mundial sobre Actividad
Fisica (GPAQ) y la Encuesta Mundial sobre Tabaco en Adultos (GATS). Las
medidas antropométricas bdsicas (estatura, peso e IMC) se tomaron usando
instrumentos previamente calibrados (tallimetro SECA mBCA 515/514 y
béscula Tanita BC-1500 ANT + Wireless).

La altura del salto (cm), la tasa de desarrollo de la fuerza en la desace-

leracién excéntrica (EDRFD [N/s*kg]), la asimetria de la EDRFD (%), la
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fuerza concéntrica media (CMF [N*kg]), la asimetria de la CMF (%), la
fuerza pico en el aterrizaje (PLF [N*kg]) y la asimetria de la PLF (%), se
evaluaron a través del CM] bilateral en la linea de base. Por medio de estas
variables, se valord la funcidn neuromuscular de la extremidad inferior en
las diferentes fases del CM]: impulso (EDRFD), ascenso/despegue (CMF)
y aterrizaje (PLF). Antes de su ejecucién, se explic la técnica del salto y los
cadetes tuvieron la oportunidad de ensayarlo.

En el CM] se ubican las manos sobre la cintura, se realiza una sentadilla
a 90° y sin efectuar pausa alguna durante el impulso, se realiza el ascenso/
despegue (salto vertical). Cada participante realizé tres intentos vélidos y
se tomd el promedio para cada una de las variables. Posteriormente, estas
fueron ajustadas segtin el peso corporal de los sujetos (N/s o N dividido entre
el peso en kg). En el caso de las asimetrias, se tomé el valor absoluto (N/s o
N) de las extremidades inferiores por separado y se determiné la diferencia
relativa (porcentaje) entre estas (% asimetria = [valor absoluto derecha-valor
absoluto izquierda / valor absoluto mds alto]*100).

Se usé un par plataformas de fuerza uniaxial Pasco®, con capacidad de
medir vectores de fuerzas mayores a 4400 N o 1000 Ibs. Los datos obtenidos
se procesaron mediante el software ForceDekes®. Cabe resaltar que, para las
asimetrias, se obtuvieron datos normalizados (sin tener en cuenta la domi-
nancia de la asimetria) y negativos (VIN) como se designé a los valores que
tomaron en cuenta la dominancia de la asimetria (dominancia izquierda =
negativa [-]), siendo esta variable analizada de dos maneras diferentes (% y
% / VN, respectivamente).

Al finalizar el tiempo de seguimiento, se identificaron los cadetes con
Setm mediante la historia clinica electrénica que reposa en el sistema de
informacién en salud de las Fuerzas Militares de Colombia. Los médicos
del dispensario fueron los encargados de realizar el diagndstico clinico de la

patologia y anexarlo al software Salud.SIS".

Andlisis estadistico
Se determinaron medidas de frecuencia absoluta y relativa (variables

categoricas), y, medidas de tendencia central y dispersién (variables conti-
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nuas). Para las variables categéricas, se evalud la independencia (con respecto
a la presencia del Setm) a través de la prueba de Chi-cuadrado y el riesgo
relativo (RR). En el caso de las variables continuas, se determind la diferencia
de medias/medianas entre los grupos (con y sin Setm), por lo que se evalué
la distribucién de los datos y la homogeneidad de la varianza. La norma-
lidad de los datos se establecié con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (> 50
sujetos) y la homogeneidad de las varianzas con la prueba de Levene. Para las
variables con un p < 0,05 en alguno de estos dos supuestos fue utilizada la
estadistica no paramétrica (U-Mann Whitney/diferencia de medianas), de lo
contrario fue empleada la estadistica paramétrica (T-Student para muestras
independientes / diferencia de medias).

Las variables significativas en el andlisis bivariado se utilizaron para
formular un modelo predictivo. Este se realizé a través de una regresion
logistica binaria (andlisis multivariado), en la que se determinaron las varia-
bles significativas para el Setm con base en p < 0.05, con su respectivo OR
(exp[B]). También se determiné la bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow,
el R-cuadrado de Nagelkerke, la sensibilidad y la especificidad, y la signifi-
cancia (prueba de Omnibus) del modelo.

Los datos fueron organizados en Excel (Microsoft Office 2016), y luego
exportados al software Statistical Package for Social Science (SPSS versién

25.0) para hacer el andlisis estadistico.

Resultados

De los 164 cadetes que conformaban la muestra inicialmente, al final
del seguimiento quedaron 91 hombres y 32 mujeres (n = 123). La incidencia
del Setm fue 13 % (n = 16); especificamente, para los hombres fue 8,8 %
(n = 8) y para las mujeres fue 25 % (n = 8). El promedio de edad fue 18,15
+ 1,17 anos. Por su parte, el promedio del peso, de la talla y del IMC fue
61,8+9,9kg, 1,71 £ 0,08 my 21,1 + 2,9 kg / m? respectivamente. No hubo
diferencias significativas para el IMC entre el grupo con y sin Setm (21,3 +
2,7 vs. 21,1 £2,9; p = 0,630).
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Se encontré que el sexo, la procedencia y el antecedente de Setm se
asociaron de forma significativa con el Setm (tabla 1). Las mujeres presentaron
mayor riesgo que los hombres de sufrir esta patologia (RR = 2,84), al igual que
los cadetes que provenian de zonas rurales (inmediatamente antes de ingresar a
la formacién militar) y que habian sufrido Setm en el pasado en comparacién

con sus contrapartes (RR = 2,65 y 5,71 respectivamente) (tabla 1).

Tabla 1. Riesgo relativo para el Setm segtin las variables demograficas

y del estilo de vida
n Incidencia  pp IC 95% p-valort
Setm (%)
Sexo 0,019**
Hombre 91 8,8 REF -
Mujer 32 25,0 2,84 1,16-6,94
Procedencia 0,044**
Urbano 105 10,5 REF -
Rural 18 27,8 2,65 1,04-6,72
Consumo actual de cigarrillo 0,698
No 122 13,1 - -
Si 1 0,0 - -
Consumo previo de cigarrillo 0,768
No 113 13,3 1,32 0,19-9,03
Si 10 10,0 REF -
Consumo previo de alcohol 0,861
No 9 11,1 REF -
S 114 13,2 1,18 0,17-7,97
Consumo de alcohol en los tltimos tres meses 0,77
Nunca 47 12,8 1,03 0,37-2,88
1 o 2 veces 57 12,3 REF -
Mensualmente 16 12,5 1,01 0,23-4,42
Semanalmente 3 33,3 2,71 0,47-15,53

Contintia tabla...
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Incidencia

n Setm (%) RR IC 95% p-valort
Prictica actual de ejercicio fisico o deporte 0,593
No 11 18,2 1,45 0,37-5,58
Si 112 12,5 REF -
Frecuencia semanal de ejercicio fisico o deporte 0,122
<2 dias 26 7,7 1,3 0,19-8,67
3-5 dias 63 19,0 3,23 0,76-13,63
> 6 dfas 34 5,9 REF -
Tiempo diario de ¢jercicio fisico o deporte 0,413
<1 hora 34 14,7 2,35 0,49-11,27
1-2 horas 57 15,8 2,52 0,58-10,98
> 2 horas 32 6,3 REF -
Uso previo de material ortopédico 0,918
No 116 12,9 REF -
Si 7 14,3 1,1 0,16-7,20
Antecedente de Setm 0,005%**
No 120 11,7 REF -
Si 3 66,7 5,71 2,23-14,62
Antecedente de LME en la extremidad inferior 0,593
No 112 12,5 REF -
Si 11 18,2 1,45 0,37-5,58

** Significancia de p < 0,05; *** Significancia de p < 0,01; T Prueba de Chi-cuadrado.
Fuente: Original de los autores.

Con base en las variables cinéticas evaluadas, inicamente la asimetria
de la EDRFD (% / VN) fue significativa cuando se compararon los cadetes
con y sin Setm (tabla 2). Las personas que presentaron esta patologia tenfan
dominancia derecha (positiva) en la asimetria de la EDRFD, a diferencia de
los sujetos sanos (dominancia izquierda [negativa]) (tabla 2). Al evaluar el
riesgo de presentar Setm con base en la extremidad inferior dominante, se
encontré que los cadetes con una asimetria derecha para la EDRFD tenian
2,06 (IC 95 % = 0,79-5,31; p = 0,125) veces mads riesgo de sufrir Setm que

los que presentaban una asimetria izquierda.
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Tabla 2. Diferencia de los grupos con y sin Setm para las variables

cinéticas del CM]

Setm (n=16) No Setm (n= 107)
X (DE) 1C95% X (DE) 1C95%
Altura del salto (cm) 26,1 (7,4)  22,2-30,1 28,6 (5,8)  27,5-29,7 0,129

p-valort

zg‘:;oi;netrfa de la EDRFD 19,4 (14,5) 11,7-27,1 1571100 13,6-17,8 0.417
Asimetrfa de la EDRFD -
(%/VN) 94(22,8) -28-21,5] -34(189) -7,0-03] 0016
EDRFD (N/s*kg) 438 (11,1) 37,9-49,7 41,4(15,2) 38,5-44,3 0,314
22;1 cufa dela CME 58400 3779 73054 6283 0,434
Asimetrfa de la CMF

(%/VN) 1’1 (7)1) '2)6'[4)9] '2’3 (8)8) '4)0'['0,6] 0,138
CMF (N*kg) 9,7 (1,3) 9,0-10,4 9,3(1,2) 9,1-9,6 0,636
Asimetrfa de la PLF (%) 12,1 (8,6) 7,5-16,7 18,4 (14,4)  15,7-21,2 0,139
Asimetrfa de la PLF

(%/VN) 0,8(151) -7.2-[89]  3,6(232) -0,8-[8,1] 0,642
PLF (N*kg) 29,3 (5,6) 26,3-32,3 29,9 (7,8) 28,4-31,4 0,774

** Significancia de p < 0,05; T Prueba de T-Student o U-Mann Whitney; EDRFD = tasa de
desarrollo de la fuerza en la desaceleracién excéntrica.
Fuente: Original de los autores.

Al analizar por separado el grupo con dominancia derecha para la
asimetria de la EDRFD (n = 55), se encontraron diferencias significativas
entre el grupo con y sin Setm (tabla 3). La asimetria para los lesionados se
encontrd por encima de 20 %, mientras para los sanos estuvo por debajo de
15 % (tabla 3). Los cadetes con asimetrias > 20 % tenian 2,84 (0,91-8,86; p

=0,061) veces mds riesgo de sufrir Setm que aquellos con asimetrias < 20%.
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Tabla 3. Diferencia de los grupos con y sin Setm con base en la domi-

nancia para la asimetria de la EDRFD

Setm (n= 10) No Setm (n= 45)
X (DE) IC 95% X (DE) IC 95%

p-valor?

Dominancia
derecha para la

23,0 (14,0) 13,0-33,0 14,7 (9,8) 11,7-17,6  0,029**

asimetria de la

EDRFD (%)
Setm (N= 6) No Setm (N= 62)
— — p-valort
X (DE) IC 95% X (DE) IC 95%
Dominancia
izquierda para la -28,5- -16,5 -19,4-[-
asimetrfa de la -13,4 (14.4) [1,8] (11,8) 13,5] 0,552

EDRED (%)

** Significancia de p < 0,05;  Prueba de T-Student.
Fuente: Original de los autores.

De los diez sujetos con Setm que presentaron dominancia derecha para
la asimetria de la EDRED, el 20 % sufrié estd patologia en la extremidad
inferior derecha, el 20 % en la izquierda y el 60 % en ambas piernas. De los
seis cadetes con Setm que presentaron asimetria izquierda para la EDRED,
el 16,7 % sufrié estd patologia en la extremidad inferior izquierda, el 50 %
en la derecha y el 33,3 % en ambas piernas. Estos datos revelan que el Setm
afecté en menor proporcién la extremidad inferior dominante frente a la
no dominante (18,3 % vs. 35 %), sin embargo, lo mds comun fue el Setm
bilateral (46,7 %).

Las variables incluidas en la regresion logistica y que mds aportan a la
prediccién del Setm fueron el sexo, la procedencia, el antecedente de Setm
y la asimetrfa de la EDRFD (% / VN). El modelo fue significativo para
el Setm (p = 0,001), tuvo una sensibilidad del 31,3 % y una especificidad
del 99,1 % (pronostico global del 90,2 %), una bondad de ajuste de 0,57
(prueba de Hosmer y Lemeshow) y un R-cuadrado de Nagelkerke de 0,26.

Todas las variables incorporadas en el modelo tuvieron una signifi-

cancia de p < 0,05 a excepcién del antecedente de Setm (p < 0,1) (tabla 4).
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Las mujeres tuvieron mds riesgo que los hombres de sufrir esta patologia
(OR =4,91), al igual que los cadetes que provenian de zonas rurales (inme-
diatamente antes de ingresar a la formacién militar) y que habfan sufrido
Setm en el pasado en comparacién con sus contrapartes (OR = 4,82y 8,95,
respectivamente) (tabla 4). Asimismo, el incremento del 1 % en la asimetria
(derecha) de la EDRFD, aumenta el riesgo de padecer Setm (OR = 1,03)
(tabla 4).

Tabla 4. Factores de riesgo asociados al Setm en el modelo predictivo

multivariado
B Error OR
(coeficiente)  estindar Wald p-valor (Exp[B]) 1C95%
Sexo 1,590 0,65 6,08 0,014** 491 1,38-13,37
Procedencia 1,572 0,69 5,18 0,023** 4,82 1,24-18,66
amecedente 5192 132 276 0097 895 06811873
e Setm

Asimetrfa de
la EDRFD 0,034 0,02 4,49 0,034** 1,03 1,00-1,07
(% / VN)
Constante -3,037 0,53 32,57 0,000 0,05

* Significancia de p < 0,1; ** Significancia de p < 0,05.
Fuente: Original de los autores.

Discusion

El Setm es una de las LME de mayor incidencia en el personal militar
(3, 4). Esta patologia repercute de forma negativa en la carrera militar de los
cadetes, su salud a corto y largo plazo, asi como en los costos en salud de
las instituciones militares (11, 12, 14, 25, 27, 30). Numerosos factores de
riesgo han sido relacionados con el Setm (1, 4, 8), sin embargo, las variables
cinéticas implicitas en el salto no han sido asociadas con esta patologia a dife-
rencia de otras LME (32, 45, 51). Este estudio se centré en determinar los
factores de riesgo para el Setm asociados con la cinética del CM]J en cadetes

en formacién.
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Los hallazgos muestran que el IMC no se asocia de forma significativa
con el Setm en este estudio, contrario a lo observado en otras investigaciones.
En dos revisiones sistemdticas con meta-andlisis se encontré que el IMC
aumentado se asocia de forma significativa con el Setm (WMD = 0,79, IC
95 % = 0,38-1,20, p < 0,001; SMD = 0,24, IC 95 %= 0,08-0,41, p = 0.003)
(4, 8). Por otra parte, una investigacién realizada en el Ejército alemdn hall6
diferencias significativas para el IMC entre el grupo con y sin Setm (p =
0,04), pero cuando esta variable fue examinada en el andlisis multivariado,
no fue significativa (p = 0,3) (52). En un modelo predictivo desarrollado
por Garnock et al., el IMC no fue significativo para el Setm en reclutas de
la marina (11). Yates y White tampoco encontraron diferencias significativas
para el IMC entre el grupo con y sin Setm (p = 0,917), en una muestra de
reclutas de la naval australiana (53). Otros dos estudios evidenciaron que
el IMC no se asocia de forma significativa con la patologia enunciada en
el personal militar (p > 0,05) (54, 55). Una de las razones que explican las
diferencias encontradas es que las revisiones sistemdticas con meta-andlisis
presentaron heterogeneidad en las muestras evaluadas (deportistas, pobla-
cidn civil o militar).

Plisky et al. sehalaron que los sujetos con un IMC 2 20,2 tenfan
5,3 veces més riesgo de padecer Setm que sus contrapartes (p < 0,05), sin
embargo, dicho estudio fue realizado en una poblacién de runners con una
media de 16,0 + 1,0 anos (56). Por su parte, Grier et al. encontraron que
los sujetos con un IMC > 25 y >3 0 tenian 1,77 y 2,72 veces mds riesgo de
sufrir LME en una brigada de combate en comparacién con aquellos con un
IMC <25 (p <0,01) (57). Aunque en el estudio precedente no se discriminé
directamente el Setm, otra de las explicaciones a los resultados encontrados
en esta investigacién es que el promedio del IMC en los cadetes con o sin
Setm fue < 25.

A pesar de que el IMC aumentado es un factor de riesgo para el Setm
porque representa una mayor carga sobre el sistema dseo en los miembros
inferiores (4, 8), en el personal militar la evidencia no es clara. Considerando

que el IMC tiene importantes limitaciones por cuanto no permite discri-
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minar la distribucién de la masa grasa y magra (58), se hace indispensable
emplear diferentes herramientas para evaluar la composicién corporal.

Este es el primer estudio que relaciona la procedencia (rural y urbana)
con el Setm. Una de las posibles explicaciones a los resultados hallados es
el estatus socioeconémico. En Colombia, el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) indicé mayor pobreza monetaria y multi-
dimensional en las zonas rurales del pais (59). Un estudio realizado en
adolescentes tunecinos evidencié que aquellos que tenfan un bajo estatus
socioeconémico presentaban resultados significativamente mds bajos en la
altura y la potencia del CM] en comparacién con los que tenfan un estatus
socioeconémico alto (p < 0,01) (60). En esta misma investigacién se encontré
también que los sujetos mds pobres tenfan menor masa magra a diferencia
de sus contrapartes (p < 0,05) (60). El Hage et al., hallaron que la DMO de
la cadera se correlacion6 de forma positiva con el rendimiento en el salto
vertical (r= 0,78, p < 0,01) y longitudinal (r = 0,67, p <0,05) (61). Aunque
hay muchas hipétesis en torno a los resultados encontrados, se necesitan
mis investigaciones para interpretar la asociacién entre la procedencia rural
y el Setm.

El sexo femenino y el antecedente de Setm también se asociaron de
forma significativa con el Setm, conforme a la evidencia existente. Dos revi-
siones sistemdticas con meta-andlisis demostraron que el sexo femenino se
asocia de forma significativa con el Setm (OR = 2,35, IC 95 % = 1,58-3,50,
p < 0,05 RR = 1,71, IC 95% = 1,15-2,54, p = 0,008) (1, 8). Igualmente,
una revisién sistemdtica con meta-andlisis encontré que el antecedente de
Setm se asocia significativamente con esta patologia (RR = 3,74, IC 95 % =
1,17-11,91, p = 0,03) (8).

Las mujeres son mds propensas a padecer diversas LME en la extre-
midad inferior en comparacién con los hombres, debido a importantes dife-
rencias anatémicas, hormonales y biomecdnicas (8, 62, 63). Dentro de las
mds importantes se encuentran: el aumento del dngulo Q/ancho de la pelvis,
la disminuci6n de la escotadura intercondilea del fémur, mayor laxitud arti-

cular, el aumento de la flexibilidad de los isquiotibiales, el aumento de la
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translacién anterior de la tibia, el aumento de la pronacién del pie y de
la caida navicular, los efectos de los estrégenos en la funcién y el control
neuromuscular, disminucién de la relacién H:Q (isquiotibiales / cuddri-
ceps), la magnitud y sincronizacién alterada de la activacién muscular, la
propiocepcién disminuida, el desequilibrio de los patrones de contraccién
muscular medial-lateral del cuddriceps, mayor valgo dindmico de la rodilla,
entre otros (62).

En diferentes estudios se ha observado también que las mujeres
presentan una menor condicién fisica a diferencia de sus contrapartes (19,
20, 64). Esto las hace mds vulnerables a sufrir cualquier tipo de lesién en el
contexto militar, donde la exigencia es igual para hombres y mujeres. En el
caso del antecedente de Setm, se cree que los sujetos que vuelven a lesionarse
han tenido una curacién 6sea incompleta, sin embargo, también existe la
hipétesis de que luego del primer episodio se genera la perdida de DMO
hasta por ocho afos (8).

Desde el andlisis biomecdnico, se encontré que la altura del salto es
una de las variables que mds ha sido asociada con diversas LME. Un estudio
realizado en futbolistas profesionales encontré que una mayor altura en el
squat jump se asocié de forma significativa con un mayor riesgo de padecer
cualquier tipo lesién en los isquiotibiales (OR = 1,47; IC 95 % = 1,02-
2,12; p < 0,05) (33). Una investigacin realizada por Gémez-Piqueras et al.,
también en jugadores de futbol profesional, reporté diferencias significativas
en la altura del CM]J (en la pretemporada) entre los sujetos lesionados y los
no lesionados (p < 0,05), siendo menor en los futbolistas sanos (35,56 +
3,94 vs. 40,43 + 4,42) (36). Contrario a lo anterior, Iguchi et al., hallaron
que una altura < 66 cm (en contraste con > 66 ¢m) en el vertical jump se
relacioné de forma significativa con un mayor riesgo de sufrir distencién en
los isquiotibiales (HR = 0,15; IC 95 % = 0,03-0,74; p < 0,05) (34). Orr et
al. evidenciaron que los sujetos que alcanzaron una altura entre 30-34 cm en
el vertical jump, en contraste con los que lograron una altura > 55 cm, tenfan
2,12 (IC 95 % = 1,07-4,20) veces mds riesgo de padecer diversas LME (p <
0,05) (35).
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Sibien la EDRED, la CMF y la PLF presentan menos evidencia que la
altura del salto, los estudios existentes han sido determinantes para desarro-
llar este andlisis. Hewett et al. encontraron que mujeres atletas con ruptura
del ligamento anterior cruzado (ACL) presentaron al inicio del seguimiento
un aumento del 20 % en la fuerza de reaccién del suelo vertical (vGRF)
durante el aterrizaje en la prueba de drop jump (D]J), en comparacién con
las no lesionadas (p < 0,05) (32). Una revisién sistemdtica con meta-ani-
lisis reporté que no hubo diferencias en la vGRF (en las fases de impacto y
propulsién) entre los sujetos con antecedentes de fractura por estrés (tibial y
metatarsal) y los que no; sin embargo, la tasa de carga en la fuerza de reaccién
del suelo vertical (LRVGRF) durante el aterrizaje fue significativamente mds
alta en la poblacién lesionada (p < 0,01) (37). Powell et al., hallaron que
los sujetos con ruptura previa del tendén de Aquiles exhibfan una mayor
LRvGRF durante la fase de aterrizaje en el drop countermovement jump (p
<0,01), a diferencia de sus contrapartes (38). Una investigacidn realizada en
jugadores de voleibol reporté que los sujetos con antecedentes de tendino-
patia patelar (en contraste con los que no) presentaban una mayor tasa de
desarrollo del momento de la rodilla (RMDK) durante las fases excéntricas
(en el impulso y el aterrizaje) en el spike jump (p < 0,05) (39). Otro estudio
realizado por Bisseling et al., reporté que los sujetos con tendinopatia patelar
previa tenfan mayor LRVGREF en el D] durante el aterrizaje en comparacién
con los individuos sin esta condicién (p < 0,01), sin embargo, no encon-
traron diferencias significativas en la vGRF pico (40).

En contraste, una investigacién evidencié que los sujetos con recons-
truccién del ACL tenfan una menor LRvGRF durante el aterrizaje y el
despegue en el DJ, en contraste con los individuos sanos (p < 0,05) (41).
Un estudio de casos y controles encontré que los jugadores de baloncesto
lesionados presentaron una actividad excéntrica significativamente menor en
el jump-shot durante el aterrizaje en comparacién con los no lesionados (p
<0,01) (42). Asimismo, una investigacion realizada en sujetos con tendino-
patia patelar report6 que aquellos que tuvieron una recuperacién completa de

su lesién (puntaje >80 en el Victorian Institute of Sport Assessment [VISA])
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presentaban valores significativamente mayores en la LRVGRF (p < 0,01)
y la RMDK (p < 0,05) en el DJ durante el aterrizaje que sus contrapartes
(40). Una de las hipétesis para los resultados encontrados en estos estudios
es que los sujetos con lesiones recientes (o que no fueron tratadas adecuada-
mente) desarrollan un mecanismo de proteccion sobre la extremidad inferior
afectada, por lo cual presentan una menor LRVGRF (39). Lastimosamente,
en los estudios examinados no se evaluaron las asimetrias de la extremidad
inferior en las personas lesionadas.

Considerando los hallazgos presentados, se cree que una mayor
LRvGRF (en cualquiera de las fases del salto) en sujetos con antecedentes
de lesién puede ser contraindicada si el tejido afectado no ha tenido una
adecuada rehabilitacién. De ser asi, esto representarfa una mayor carga
durante un periodo de tiempo mds corto sobre un tejido que no se encuentra
completamente recuperado (43). Igualmente, se presume que una menor
LRvGREF (en cualquiera de las fases del salto) manifiesta un mayor riesgo de
lesién (en sujetos sanos o que tienen antecedentes de LME), ya que dismi-
nuye la capacidad de respuesta del musculo frente a un estimulo motor. Una
mayor tasa de carga (LR, conocida también como tasa de desarrollo de la
fuerza [RFD]) se traduce en la capacidad de desacelerar mds rdpidamente en
la fase de impulso a través de la activacién de los cuddriceps y asi obtener una
mayor fuerza y potencia muscular durante la contraccién concéntrica (65,
66). Durante el aterrizaje, una mayor LR permitird mantener el equilibrio y
la estabilidad de la rodilla, y a atenuar las fuerzas de impacto (absorcién de
energfa) a través de la desaceleracién de la extremidad inferior (39, 42, 67).

La evidencia en torno a las variables cinéticas y el riesgo de padecer
LME parece contradictoria. No obstante, los hallazgos encontrados son
razonables debido a que los estudios citados analizaron diferentes LME y
se realizaron en diversas poblaciones. Adicionalmente, se llevaron a cabo en
diferentes momentos posteriores a la lesién. Solo dos estudios longitudinales
encontraron que un aumento en la vVGRF y una disminucién de la actividad

excéntrica durante el aterrizaje se asocian de forma significativa con dife-

rentes LME (32, 42).
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La altura del salto, la EDRFD, la CMF y la PLF no se asociaron de
forma significativa con el Setm en este estudio. Las estrategias compensato-
rias (en los sujetos lesionados) que se dan a través de los diferentes grupos
musculares de la extremidad inferior pueden ser la causa de los hallazgos.
Esto fue denotado en un estudio de Siegmund et al. en jugadores de balon-
cesto con tendinopatia patelar (68). Sin embargo, se necesitan mds investi-
gaciones para dilucidar esta hipétesis.

La asimetria (sin tener en cuenta la dominancia [%]) dela CMF y de la
PLF no se asociaron de forma significativa con el Setm en esta investigacién.
Se cree que estos resultados se deben a que el promedio de asimetria para
las variables mencionadas se encontré por debajo de 15 %, que es el valor
clinico de referencia para evaluar el riesgo de lesién y el retorno a la actividad
deportiva en el caso de los atletas que han sufrido LME (43-45, 69, 70).
Para la asimetria de la EDRFD (%), los individuos con Setm presentaron
valores por encima de 15 %, pero no fueron significativos con respecto a
los sujetos sanos.

Teniendo en cuenta la dominancia de la asimetria (% / VN), la EDRFD
fue la Gnica variable que se asocié de forma significativa con el Setm. Al
analizar los resultados, se pudo evidenciar que los sujetos con Setm presen-
taron dominancia derecha, en contraste con los individuos no lesionados
(dominancia izquierda) para la EDRFD. Algo que no tiene una explicacién
formal en el dmbito clinico.

En un andlisis secundario, se examiné el grupo de cadetes con domi-
nancia derecha e izquierda por separado para aclarar este fenémeno. En el
grupo con dominancia izquierda para la EDRFD no se encontraron dife-
rencias significativas entre los sujetos con y sin Setm; el grupo de lesionados
se encontrd por debajo de 15%. En el grupo con dominancia derecha para
la EDRED, los cadetes lesionados presentaron un porcentaje de asimetria
significativamente mayor que los sanos (23,0 % + 14,0 % vs. 14,7 % + 9,8
%; p = 0,029). Los sujetos con Setm exhibieron una asimetria mayor a 15 %
(incluso se situaron por encima del 20 %), mientras que los individuos no

lesionados estuvieron por debajo de este valor. Estos datos concuerdan con
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el punto de referencia clinico enunciado en la literatura y con los resultados
de otras investigaciones.

Paterno et al. encontraron que un grupo de atletas con reconstruccién
del ACL tenfa una asimetria del 37 % en contraste con un grupo de atletas
sanos, el cual exhibia una asimetria del 7,7 % para la LRvGRF durante
el aterrizaje en el DJ (43). La extremidad inferior lesionada presenté una
menor LRvGRF en comparacién con la no lesionada (p < 0,01) (43). En
otro estudio, un grupo de sujetos con esguince agudo de tobillo exhibi6 una
asimetrfa de 15,02 % + 13,09 %, mientras que el grupo control presentd
una asimetria de 5,76 % * 4,16 % para la RFD en la fase 1 (ascenso /
despegue) del DJ (p = 0,001) (44). En la fase 2 (aterrizaje), las personas
lesionadas también exhibieron una asimetria significativamente mayor que
sus contrapartes para la variable senalada (10,62 % + 8,64 % vs. 4,35 % +
3,49 %; p = 0,001) (44). En ambas fases, se observé una menor RFD en la
extremidad inferior lesionada, en comparacién con la de los controles; sin
embargo, esta diferencia solo fue significativa en la fase 2 (p = 0,01) (44).
Estos estudios apoyan la idea de que las asimetrias mayores a 15 % para la
EDREFD se asocian con un mayor riesgo de padecer Setm.

De acuerdo con las investigaciones citadas, se observa que la pierna
dominante en el salto para las variables enunciadas fue la no lesionada.
Aunque los resultados no pueden ser comparables por el tipo de estudio,
la poblacién y el tipo de lesién examinada, en la presente investigacién los
cadetes se lesionaron en mayor proporcién la extremidad inferior no domi-
nante (35 %) en contraste con la dominante (18,3 %) con base enla EDRFD.
Una de las hipétesis formuladas para explicar los resultados es que la pierna
lesionada no dominante presenta una funcién neuromuscular disminuida
que influye negativamente sobre la capacidad de desacelerar répidamente
en las fases de impulso y aterrizaje, lo cual afecta la obtencién de una mayor
fuerza y potencia muscular, asi como la atenuacién de las fuerzas de impacto
al correr, saltar, entre otras (39, 42, 65-67). Por su parte, se cree que las
lesiones que se presentaron en la extremidad inferior dominante se deben

a la sobrecarga ejercida sobre el tejido musculoesquelético al desplegar un
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estimulo de fuerza rdpidamente de manera repetida. Esto es especialmente
comun en los cadetes, quienes sufren un cambio de vida abrupto (26, 71), en
el cual afrontan un gran volumen e intensidad de entrenamiento, asi como
incrementos repentinos en cualquiera de estos dos aspectos (72).

A partir del sexo, la procedencia, el antecedente de Setm y la asimetria
de la EDRED (% / VN) se plante6 un modelo predictivo para el Setm, el
cual tuvo una sensibilidad del 31,3 % y una especificidad del 99,1 % (p =
0,001). El modelo propuesto en este estudio presenta gran similitud con el
desarrollado por Garnock et al., para el Setm (11). Este tltimo, incluyé el
sexo, el antecedente de Setm y la rotacién externa de cadera (p < 0,001), y
presenté una sensibilidad del 82 % y una especificidad del 84 % (11). Se
espera que en futuras investigaciones se pueda hacer el estudio de diversas
variables biomecdnicas (cinéticas y cinemdticas) que permitan crear un
modelo predictivo mds robusto para el Setm.

La principal fortaleza de este estudio es que es el primero en analizar la
asociacion de diversas variables cinéticas implicitas en el CM]J con el Setm. A
diferencia de la gran mayoria de investigaciones que son de corte transversal
y que fueron realizadas posteriores a la lesién, este fue un estudio longitu-
dinal prospectivo. El disefio del estudio permiti6 establecer los principales
factores de riesgo asociados con el Setm antes de que los cadetes iniciaran su
formacién militar. Teniendo en cuenta esto, se obtuvo un modelo predic-
tivo significativo para el Setm que servird para identificar a los sujetos que
se encuentren en mayor riesgo de sufrir esta patologia cuando ingresan a
la Esmic. Esto permitird crear programas de prevencién primaria para los
cadetes expuestos. Otra de las fortalezas de este estudio fue que se tomé
una muestra representativa de la poblacién con mayor riesgo de presentar
Setm vy las condiciones controladas en las que se encontraron los cadetes,
pues durante el tiempo de seguimiento todos los sujetos fueron sometidos a
condiciones similares de alimentacién, entrenamiento, descanso, entre otras.
Las limitaciones mds importantes fueron el corto tiempo de seguimiento y
no haber examinado otras variables biomecdnicas. Como perspectivas, se

espera que en futuras investigaciones se realice la medicién de diferentes



Capitulo 8. Factores de riesgo para Sindrome de Estrés Tibial Medial en cadetes en formacion 163

variables cinéticas y cinemdticas, a través de herramientas como el andlisis
del movimiento en 3D, la dinamometria lineal (encoder lineal) e isociné-
tica (mdquinas de fuerza isocinética), entre otras. Lo anterior, con el fin
de obtener un conocimiento mds amplio acerca de los factores de riesgo
biomecdnicos (cinéticos y cinemdticos) que pueden influir sobre el desa-

rrollo del Setm.

Conclusiones

Con base en el modelo predictivo planteado, se encontré que el sexo
femenino, la procedencia rural, el antecedente de Setm y una mayor asime-
trfa en la EDRFED son importantes factores de riesgo para el desarrollo del
Setm. Estos hallazgos permitirdn hacer una mejor prediccién del Setm en
el personal militar y son especialmente Utiles para clasificar el riesgo en los
cadetes que inician su formacién militar. Debido a que el sexo, la proce-
dencia y el antecedente de Setm son factores de riesgo no modificables, una
gran asimetria en la EDRFD se convierte en un elemento fundamental que
se debe tratar para deducir el riesgo en un programa de prevencién primaria
al ingreso de la Esmic.

Estos resultados también pueden ser potencialmente beneficiosos para
cualquier tipo de poblacién que se encuentre expuesta con frecuencia a esta
patologia (como por ejemplo los sujetos que practican atletismo). Debido a
que estos resultados estdn siendo apenas descritos en la literatura, es nece-
sario que se realicen nuevas investigaciones con el fin de dilucidar el papel
que cumplen las variables cinéticas implicitas en el salto sobre el desarrollo
del Setm. Igualmente, es necesario que se contemple la evaluacién de dife-
rentes variables (biomecdnicas, antropométricas, sociodemogrificas, entre
otras), con el fin de que el Setm se analice de manera multifactorial hasta

crear un modelo predictivo mds robusto que el descrito en este estudio.
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