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“EVALUACION DE 1 REPETICION MAXIMA CON ISOCINECIA Y BANDAS DE
RESISTENCIA EN PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO A
INTERMEDIO”

Introduccion. La combinacion de ejercicio aerdbico y de fortalecimiento mejoran la
capacidad cardiorrespiratoria y funcional de personas con enfermedad
cardiovascular.

La evaluacion de 1 Repeticion Maxima (1RM) ha sido el estandar para la evaluacion
dindmica de la fuerza y es la base para la prescripcibn de ejercicio de
fortalecimiento; esta medicidn se realiza con dinamometria isocinética (estandar de
referencia) o con bandas de resistencia.

Objetivo. Evaluar la concordancia en la determinacion de 1RM entre el equipo de
Isocinecia y bandas de resistencia.

Material y métodos. Estudio observacional, transversal, de concordancia. Se
incluyeron 30 sujetos entre 40 a 69 afios, sin distingo de sexo, con patologia
musculo esquelética y riesgo cardiovascular bajo — intermedio. A los que se midi6
1RM con equipo de isocinecia y bandas de resistencia para la musculatura de
hombro, codo, cadera y rodilla del lado no dominante. El andlisis estadistico incluyo
modelo Bland Altman y correlacion Intraclase (ICC) con intervalos de confianza al
95%.

Resultados. La mejor ICC se encontré en el hombro en abduccion 0.83 (0.36 —
0.94, aduccion 0.81(0.52 — 0.92), extension 0.82 (0.65 — 0.91) y flexion 0.65 (0.13 —
0.85) esto equiparable con la concordancia de Bland Altman, en ningun caso
presentaron efectos adversos ni cambios significativos en los signos vitales.
Conclusion La evaluacion con isocinecia tiene una buena concordancia e ICC con
las bandas de resistencia, por lo que ambos métodos son validos y seguros para la
determinacion de 1RM en pacientes con riesgo cardiovascular. Se recomienda
vigilar que los movimientos realizados con las bandas de resistencia no sean
compensatorios para obtener mejores resultados.

Palabras clave: 1 repeticion maxima (1RM), isocinecia, bandas de resistencia,

Bland Altman, correlacion intraclase (ICC)



Abstract

Introduction. The combination of aerobic and strengthening exercise improves the
cardiorespiratory and functional capacity of people with and without cardiovascular
disease.

The evaluation of 1 repetition maximum (1RM) has been the standard for the
dynamic evaluation of strength and is the basis for the prescription of strengthening
exercise; This measurement is made with isokinetic dynamometry (reference
standard) or with resistance bands.

Objective. To evaluate the concordance in the determination of 1RM between the
isokinetic equipment and resistance bands.

Material and methods. Observational, cross-sectional, concordance study. Thirty
subjects between 40 and 69 years old, without distinction of sex, with
musculoskeletal pathology and low-intermediate cardiovascular risk were included.
Those who were measured 1RM with isokinetic equipment and resistance bands for
the shoulder, elbow, hip and knee muscles of the non-dominant side. Statistical
analysis included Bland Altman model and Intraclass correlation (ICC) with 95%
confidence intervals.

Results. The best ICC was found in the shoulder in abduction 0.83 (0.36 - 0.94,
adduction 0.81 (0.52 - 0.92), extension 0.82 (0.65 - 0.91) and flexion 0.65 (0.13 -
0.85) this is comparable with the agreement of Bland Altman, in no case presented
adverse effects or significant changes in vital signs.

Conclusion The isokinetic evaluation has a good agreement and ICC with the
resistance bands, therefore both methods are valid and safe for the determination of
1RM in patients with cardiovascular risk, with the advantage of the bands being more
accessible. It is recommended to ensure that the movements made with the
resistance bands are not compensatory to obtain better results.

Keywords: 1 repetition maximum (1RM), isokinetik, resistance bands, Bland

Altman, intraclass correlation (ICC)



Introduccién

Se ha demostrado que la realizacién y el incremento de actividad fisica, asociado al
consumo de una dieta mas saludable y el cese del alcoholismo y tabaquismo, logran
reducir o modificar los factores de riesgo cardiovascular, lo que trae como
consecuencia un menor indice de riesgo cardiovascular y disminucién en la morbi-
mortalidad por causas cardiovasculares, las cuales, son la primera causa de muerte
en nuestro pais y el mundo.

Un programa ideal de ejercicio consta de la realizacion de ejercicio de
acondicionamiento, de resistencia, flexibilidad y neuromotor.

La realizacion de ejercicio de fortalecimiento prescrito adecuadamente produce
aumento de la capacidad funcional, cambios fisicos, como incremento y mejora de
la fuerza y resistencia muscular y cambios mentales; asi como cambios asociados
a los factores de riesgo cardiovascular, disminuyendo los niveles de glucosa en
pacientes y de cifras de presién arterial en pacientes con Diabetes mellitus 2 e
hipertension, respectivamente, se asocia a un incremento de HDL y a una
disminucién de peso corporal, lo que trae como consecuencia una mejor calidad de
vida e independencia, lo que logra reducir los niveles de discapacidad en personas
con y sin enfermedad cardiovascular.

La prescripcion adecuada y segura de ejercicio de fortalecimiento, esta basada en
un porcentaje dado de 1 repeticibn maxima, la cual se puede determinar con
distintos métodos.

Este estudio pretende realizar la comparacion de 2 métodos, el uso de equipo de
isocinecia y el uso de bandas de resistencia.

El método isocinético, se considera actualmente como el sistema mas adecuado
para evaluar de forma objetiva y dinAmica la fuerza muscular, en términos de
pardmetros fisicos (momento de fuerza, trabajo y potencia).

Las bandas elasticas son herramientas ampliamente utilizadas para desarrollar
fuerza muscular, con resultados similares al uso de maquinas con peso o de

isocinecia, ademas de que son portatiles, econdmicas y de facil manejo.



Antecedentes

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son actualmente, la principal causa de
muerte a nivel nacional y mundial; comprenden en torno al 31% de todas las

muertes registradas en el mundo.®

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) han demostrado una relacion directa
con la incidencia, prevalencia y severidad de la patologia cardiovascular. Existen
factores no modificables, como la carga genética, la edad, el sexo o la raza sobre
los que no podemos incidir y factores modificables sobre los que si podemos actuar
y que con un buen control pueden cambiar la historia natural de las enfermedades

cardiovasculares.®

Los principales factores modificables son la hipertension arterial, las dislipidemias,
la diabetes mellitus, la hiperuricemia, el tabaquismo, la obesidad, el consumo de

alcohol y una vida sedentaria. ®

Existen otros factores de riesgo, catalogados como patrones de personalidad,
patrén de conducta tipo A: ambicioso, hipertrabajador, competitivo, con rasgos
marcados de agresividad, hostilidad, que se asocian a un mayor riesgo

cardiovascular.®

Los factores psicosociales contribuyen al riesgo de cardiopatia isquémica de forma
independiente. Ademas, empeoran el prondstico de la enfermedad coronaria, ya
gue dificultan la adherencia al tratamiento y los cambios en el estilo de vida. Estos
factores psicosociales son: nivel socioeconémico y educativo bajo, personas que

viven solas (aislamiento social) y el estrés laboral, familiar o social. @

Entre los diversos factores de riesgo modificables, se ha demostrado que el
consumo de una dieta mas saludable, un incremento en la actividad fisica, el cese
de consumo de alcohol y tabaco asi como otros cambios en el estilo de vida han

tenido un papel importante en la prevencion de enfermedades cardiovasculares,



disminuyendo el riesgo de muerte prematura por causas cardiovasculares,
mejorando el prondstico y aumentando la capacidad fisica del paciente con
FRCV.(1:45)

La estratificacion del riesgo cardiovascular es necesaria para conocer el riesgo
absoluto de ECV mortal que, en funcién de los FRCV, presenta un determinado

riesgo para un paciente a 10 afios.®

La estimacion del riesgo cardiovascular global es fundamental para el manejo de
los FRCV en la préctica clinica, pues permite identificar a los pacientes que mas se

beneficiaran de las intervenciones preventivas.®

Existen distintas escalas de prediccion de riesgo cardiovascular (RCV) disefiadas

para predecir la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular a 10 afios.(®

Recientemente la American College of Cardiology (ACC) y la American Heart
Association (AHA) desarrollaron el nuevo “Atherosclerotic Cardiovascular Disease”
(ASCVD). Este nuevo instrumento esta validado en una muestra multirracial (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis, MESA) y esta diseflado para predecir ECV
aterosclerotica: infarto agudo de miocardio fatal y no fatal, evento cerebro-vascular

fatal y no fatal, ademas de estar validado para la poblacion afroamericana.®

Con base a esto, se ha disefiado una aplicacién llamada ASCVD Risk Estimator
Plus, la cual se deriva de multiples guias y actualizaciones de la ACC y AHA y nos
brinda informacion sobre el riesgo de padecer algun evento cardiovascular a 10
afos, opciones terapéuticas individualizadas, asi como actualizar el riesgo segun

la respuesta del paciente a la terapia utilizada.(”

Se realiza en poblacion de 40 a 79 afios y considera los siguientes parametros para
su estratificacion: edad, sexo, raza, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,

presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, historia de diabetes mellitus



(DM), antecedente de tabaquismo, tratamiento para la hipertension arterial (HAS),

uso de estatinas y aspirina.(”

El riesgo estimado a 10 afios se clasifica en bajo riesgo < 5%, limite 5% - 7.4%,

riesgo intermedio 7.5% - 19.9% y alto riesgo > 20%.("

En las opciones terapéuticas manejadas por dichas asociaciones se menciona al
ejercicio como un pilar importante para una disminucién de riesgo cardiovascular,
asociado a otros cambios en el estilo de vida como cambios en alimentacién y cese

del habito tabaquico junto al uso de los farmacos indicados para cada patologia.(”)

Ejercicio
La actividad fisica y el ejercicio a menudo se usan indistintamente, pero estos

términos no son sindnimos.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la
contraccion de los musculos esqueléticos que resulta en un aumento sustancial en

los requerimientos caldricos sobre el gasto de energia en reposo.®
El ejercicio es un tipo de actividad fisica que consiste en movimientos corporales
planificados, estructurados y repetitivos realizados para mejorar y / 0 mantener uno

0 mas componentes de la aptitud fisica.®

Beneficios de ejercicio en FRCV

Para los adultos, la AHA actualmente recomienda la realizaciébn de actividad
aerobica de intensidad moderada durante 30 minutos al menos 5 dias de la
semana, sumando un total de 150 minutos, o la realizacién de 20 - 25 minutos de
actividad aerobica de intensidad vigorosa al menos 3 dias a la semana logrando un
total de 75 minutos, asi mismo se recomienda la realizacibn de ejercicio de
fortalecimiento muscular de intensidad moderada a alta al menos 2 dias a la

semana para obtener beneficios adicionales para la salud.®



Si el objetivo es disminuir la presién arterial o los niveles de colesterol, se
recomienda un promedio de 40 minutos de actividad aerdbica de intensidad

moderada a vigorosa 3 a 4 dias a la semana.®

El ejercicio fisico es util en la prevencion y tratamiento de la mayoria de los factores
de riesgo cardiovascular modificables; éste disminuye las cifras de presion arterial
(PA), aumenta la sensibilidad de los tejidos a la accién de la insulina y mejora la
utilizacion de la glucosa y de las grasas, por lo tanto previene o retrasa las
complicaciones vasculares de la DM y ayuda a reducir las dosis de insulina,
disminuye las cifras de colesterol LDL vy triglicéridos, incrementa los niveles de

colesterol HDL, ayuda a la pérdida de peso y a mantenerlo en control.(:19

Su efecto serd mas importante si sumamos otros cambios en el estilo de vida, como
una dieta adecuada y balanceada y pérdida de peso, todo esto se traduce en la
reduccion de FRCV, aumento de su supervivencia y por lo tanto una menor

mortalidad de origen cardiovascular.®:810)

Por lo tanto, la realizacion de ejercicio provoca un aumento en la capacidad fisica,
mejoria en la salud, como se comento en el parrafo anterior, asi mismo se ha visto
disminucion de los sintomas de ansiedad y depresion y una mejoria en la funcion

cognitiva, todo esto tiene como consecuencia, una mejor calidad de vida.(-38)

En diversos estudios se ha observado que la realizacion de ejercicio aerobico es
mas efectivo que el ejercicio de fuerza para la mejora de la capacidad
cardiovascular, sin embargo se ha demostrado que la realizacion de un
entrenamiento combinado (ejercicio aerébico + ejercicio de fortalecimiento) tiene
mayores beneficios que la realizacion de una sola modalidad de ejercicio ya que
mejora la capacidad cardiorrespiratoria y funcional, ademas de mejorar la fuerza y
por tanto atenuar las respuestas hemodinamicas a las actividades de la vida diaria

en general. (1Y)

Actualmente, todo programa de entrenamiento fisico debe incluir actividad

aerobica, ejercicio de fortalecimiento, ejercicio de flexibilidad y ejercicio neuromotor,



independientemente de los intereses particulares del individuo, sus necesidades,

su estado de salud o su enfermedad de base.®912)

La clasificacion del ejercicio aerdbico y anaerdbico esta basado en el metabolismo
muscular, el cual implica principalmente la disponibilidad de oxigeno para la
produccion de energia e incluye procesos aerébicos o anaeroébicos, por lo tanto el
ejercicio aerdbico hace trabajar al sistema transportador de oxigeno, produciendo
modificaciones en las vias aéreas, los pulmones, el corazon y los vasos

sanguineos.®813)

El ejercicio de flexibilidad le brinda mayor elasticidad a la unidad musculo-tendinosa
lo que permite activar las articulaciones de forma efectiva; el ejercicio neuromotor,
también conocido como ejercicio funcional permite el desarrollo de habilidades
motoras como el equilibrio, la coordinacion, la marcha, la agilidad y el

entrenamiento propioceptivo. ¢:813)

Ejercicio de fortalecimiento

El ejercicio de fortalecimiento es aquel que utiliza grupos musculares concretos
para movilizar una carga o0 vencer una resistencia que se opone a la accion de esos
musculos, haciéndoles trabajar de forma especifica para producir modificaciones
en su tamafo, miofibrillas, proteina contractil; dependiendo de la resistencia, el
namero de repeticiones y tiempo de descanso puede ser de metabolismo aerdbico

0 anaerdbico.®13)

Los beneficios del ejercicio de fortalecimiento incluyen el aumento de la fuerza y
resistencia muscular, incremento en la masa muscular y densidad 6sea, previene
y disminuye la osteoporosis y la sarcopenia, reduce los niveles de glucosa en la
diabetes mellitus tipo 2, mejora las cifras de presiéon arterial en pacientes con
hipertension arterial, logra la disminucién de peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad; todo esto se ve reflejado en la mejoria en el metabolismo y funcionalidad
cardiaca, logrando una disminucién de la demanda de oxigeno cardiaca y de
trabajo muscular, durante las actividades de la vida diaria teniendo como resultado

una mayor independencia funcional e incremento en la capacidad para realizar



dichas actividades, por lo tanto, logrando una mejor calidad de vida.®12.14)

De igual manera es util para aquellos pacientes que necesitan reincorporarse a su
actividad laboral debido a que obtienen una capacidad mejorada para realizar el
trabajo fisico, una mejor percepcion de las demandas laborales y una mayor

autoeficacia.®

Se ha demostrado que el aumento de la fuerza muscular resultante del
entrenamiento de fortalecimiento se asocia con un menor riesgo de mortalidad por

todas las causas.®

Existen pocas contraindicaciones para la realizacion de ejercicio de fortalecimiento.
Entre las contraindicaciones absolutas encontramos: Enfermedad coronaria
inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias no controladas,
hipertension pulmonar severa, estenosis adrtica severa y sintomética, miocarditis,
endocarditis o pericarditis aguda, HTA no controlada > 180/110 mm Hg, Diseccion
aortica, retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética no proliferativa

moderada o mas severa.®13)

Contraindicaciones relativas riesgos mayores para enfermedad coronaria, diabetes
mellitus descontrolada, HTA no controlada > 160/ >100 mm Hg, capacidad funcional
baja < 4 METS, limitaciones musculoesqueléticas, marcapasos implantados o

desfibriladores, neuropatia diabética.13)

Para la poblacion de pacientes con riesgo cardiovascular es importante, el
monitoreo de signos vitales, signos y sintomas de origen cardiaco, evitar la
maniobra de Valsalva ya que ésta asociada a los altos niveles de fuerza muscular
generada para levantar o mover la resistencia, pueden provocar cambios
dramaticos en las respuestas fisiologicas del gasto cardiaco y la presion arterial,

provocando mareo, vértigo, cefalea e incluso sintomas de isquemia miocéardica.®

Asi mismo es importante la evaluacion de percepcion del esfuerzo valorado

mediante la Escala de Borg.®



La escala Borg mide el esfuerzo que el individuo percibe al hacer ejercicio, se ha
usado principalmente para evaluar la "tension" subjetiva experimentada durante el
ejercicio dinAmico. Esta escala otorga criterios para realizar ajustes a la intensidad
de ejercicio y asi poder realizar cambios o progresar el programa de

entrenamiento.®®

La escala de Borg utilizada en la década de 1970 abarca un rango del 6 al 20, sin
embargo en la década de 1980 se comenzd a utilizar una escala de Borg

modificada, la cual esta constituida en un rango de 0 a 10.(16)

La escala determina el esfuerzo percibido, fatiga y disnea, tiene agregado al
ndamero una expresion escrita, que ayuda a categorizar la sensacién del esfuerzo

del sujeto al que se le realiza la prueba.(®16)

Escala original Escala modificada
6  Sin esfuerzo 0 Nulo
7 | Extremadamente 0.5 Apenas perceptible
ligero
1 Muy ligero
Muy ligero 2 Ligero
10 3 Moderado
11 Ligero 4 Algo pesado
12 5 Pesado (duro)
13 Algo ligero 6
14 7 Muy duro
15 Duro (pesado) 8
16 9
17 Muy pesado 10 Extremadamente
duro
18 *Maximo

19 Extremadamente
duro
20 Maximo ejercicio

Tabla 1. Escala de Borg (1¢)



Prescripciéon de ejercicio de fortalecimiento

Es importante que para la prescripcion del ejercicio exista la individualizacion ya
gue de esta manera se puede realizar el ajuste del programa de ejercicios a cada
paciente en particular, teniendo en cuenta sus caracteristicas, intereses y
necesidades particulares, asi como su estado de salud o su enfermedad de base,

salvando las diferencias adaptativas en las respuestas fisioldgicas de un caso a
otro.(9:12.13)

Al individualizar el programa de ejercicios fisicos a los pacientes, se debe tener en
cuenta no sélo su enfermedad de base, si no la gran variedad de formas de
presentacion dentro de cada una de ellas, asi mismo se deben de considerar los
siguientes aspectos: modalidad, intensidad, duracion, frecuencia y progresion del

ejercicio.(®12.13)

La recomendacion actual para la realizacion de ejercicio de fortalecimiento de
acuerdo a pautas europeas y estadounidenses es entrenar cada grupo muscular
mayor contra resistencia de 2 a 3 dias a la semana, realizando de 2 a 4 series de
8 a 10 ejercicios diferentes para cada grupo muscular grande de miembros
toracicos y pélvicos, durante cada sesion, completando de 8 a 12 repeticiones por

serie.G517)

La intensidad se relaciona con el peso real levantado durante el entrenamiento y el
namero de repeticiones realizadas por serie; este debe ser aproximadamente del
60% al 80% del maximo de una repeticion maxima (1RM) para cada individuo, lo
que se puede lograr utilizando bandas de resistencia, pesas libres, mufiequeras,
maquinas con pesas apiladas o resistencia neumatica o aparatos gimnasticos o de

isocinecia.®9

Es fundamental para las pautas de prescripcion de ejercicios del Colegio Americano
de Medicina Deportiva (ACSM), que la prescripcion de ejercicios de fortalecimiento
se base en un porcentaje dado de 1RM para definir adecuadamente las cargas de

entrenamiento.(18.19)
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1 Repeticion Maxima (1RM)
Se define a 1RM como la mayor resistencia que se puede mover en todo el rango

de movimiento, una vez, de manera controlada, con una postura y técnica

correcta.(®

Es un método facil, econdmico y seguro de realizar, es considerado el estandar de

oro para medir la fuerza muscular.(820.21)

Asi mismo la determinacion de 1RM se puede usar para evaluar la ganancia de
fuerza en un programa de fortalecimiento. Si el valor de 1RM individual aumenta,
entonces es seguro decir que la fuerza muscular también ha aumentado y es

posible progresar la resistencia.(8:19)

Existen diversos métodos para determinar 1RM, como el uso de magquinas
convencionales de gimnasio, con un dinamémetro manual, mediante equipos de

isocinecia, el uso de bandas de resistencia y a través de férmulas de prediccion.

La utilizacién equipos de gimnasio, con maquinas convencionales como press de
banca, press de hombros, press de piernas o peso libre, consiste en la seleccion
de un peso inicial que esté dentro de la capacidad percibida por el paciente,
pidiéndole que realice diversas repeticiones y aumentando la resistencia de manera
progresiva entre 2.5 a 20 kg, hasta que el sujeto sea capaz de levantarlo solo una
vez; previamente el paciente debe realizar una fase de calentamiento y entre cada
prueba debe de existir un descanso de 3 a 5 min, todas las repeticiones deben de

realizarse a la misma velocidad y en el mismo arco de movimiento.®

Otro método es aquel en donde el individuo realiza multiples repeticiones con una
carga de peso especifica, usualmente se suele seleccionar un peso submaximo.
Los resultados obtenidos se ingresan a una de las mdaltiples formulas de prediccion,
como la férmula de Epley, en donde 1RM= (peso levantado x 0,03 x nimero de

repeticiones) + peso levantado.(?223)
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Un méximo de repeticion multiple (RM), como 5 o0 10 RM, también se puede utilizar
como medida de la fuerza muscular. Es importante cuando se realizan 5 a 10 RM
que el ejercicio se realice hasta el fallo. Cuando se utiliza un RM mudltiple (es decir,
2 a 10 RM) para estimar el 1 RM, la precision de la prediccion aumenta con el menor

nimero de repeticiones. ®

Una prueba de repeticibn maxima usando bandas elésticas es una prueba poco
utilizada, siendo una alternativa valida, debido a que ofrece ventajas como mayor

seguridad, bajo costo, mayor accesibilidad y facil manejo.(?42%

Las pruebas isocinéticas se consideran el estandar de oro para evaluar la fuerza
muscular, ésta implica la evaluacion de la fuerza muscular maxima lograda a lo
largo de un arco de movimiento, a una velocidad angular constante. Son realizadas
con equipos especializados, los cuales evalian multiples articulaciones y nos
permiten controlar la velocidad angular a la cual se realizara el movimiento de la
articulacion. Dichos dispositivos miden la fuerza de rotacion maxima o el par
maximo. Sin embargo, un inconveniente importante es que este equipo es mas caro

y es poco accesible.®2%

Método isocinético

El método isocinético actualmente, es el sistema mas adecuado para evaluar de
forma objetiva y dindmica la fuerza muscular, expresada en términos de pardmetros

fisicos (momento de fuerza, trabajo y potencia).(?%

Este se define como un sistema de evaluacion que utiliza la tecnologia informatica
y roboética para obtener y procesar en datos cuantitativos la capacidad muscular;
estudia la fuerza muscular en un arco de movimiento determinado y con una

velocidad angular constante programable.(26-29)

El sistema de evaluacion isocinética esta formado por tres elementos: un

goniometro, que facilita la medida del arco de movimiento; un taquimetro, que indica
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la velocidad de realizacién del movimiento y un dinamémetro, capaz de ofrecernos

el valor del momento de fuerza desarrollado en cada instante.(@®

La velocidad del movimiento de la articulacién es constante y la fuerza depende de

gué tan fuerte empuije el individuo contra la celda de carga.®®®

El ejercicio isocinético puede ser utilizado para cuantificar la capacidad de un grupo
de musculos para generar una fuerza y como una modalidad de ejercicio para
restablecer el nivel de fuerza tras una lesibn o, simplemente, como

entrenamiento.(@®

Los sistemas isocinéticos actuales permiten evaluar las diferentes modalidades,
como el movimiento continuo pasivo, isométrico, isotonico e isocinético, tanto en
modalidad concéntrico como excéntrico, en cadena cinética cerrada o abierta e
incluso hoy en dia, se empieza a introducir por algunos fabricantes el denominado
modo balistico.(@8)

Entre las principales aplicaciones de la dinamometria isocinética encontramos:(?”)
A) Valoracion diagnostica
* Complemento diagndstico
* Valoracién y registro evolutivo tras programas de potenciacion
* Deteccion de desbalances entre musculos agonistas y antagonistas
* Permite detectar simulacion
B) Intervencidn terapéutica
*Realizar un entrenamiento completo de potenciacion muscular: isométricos,
isotdnicos, isocinéticos, excéntricos o movilizacion pasiva continua.
* Permite utilizar los beneficios del biofeedback
* Incrementa la fuerza muscular

* Tratamiento de los desbalances entre agonistas y antagonistas
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Con el registro y analisis de los datos de las fuerzas obtenidas a través de las
pruebas isocinéticas, se elaboran una serie de tablas y graficos que seran
integrados con otros datos clinicos para llegar a una correcta y objetiva evaluacion

funcional de los grupos musculares estudiados.(6.28)

Los parametros que se obtienen a partir de una evaluacion isocinética son:?

*Pico del par de fuerzas o torque: Indica el valor mas alto del momento de fuerza
registrado durante la prueba y se obtiene a velocidades bajas y con contraccion,
puede ser considerado como la maxima fuerza que un grupo muscular es capaz de
desarrollar a una velocidad angular de movimiento, podremos siempre relacionarlo
con el angulo de movimiento en que ha sido obtenido. Se obtiene a partir del punto
mas alto de una o varias curvas de momento de fuerza isocinéticas, normalmente
se compara con el lado sano o con valores normativos. Par (Nm)

*Pico del par/peso: Es el porcentaje normalizado por el peso corporal
comparado con la meta establecida.

*Trabajo: Expresa el producto del momento de fuerza por la distancia angular.
En el estudio grafico va a corresponder al area o espacio debajo de la curva del
momento de fuerza

*Potencia: Dada por el producto del valor del trabajo por la unidad de tiempo.
Se presenta como potencia media obtenida, dividiendo el trabajo total entre el
tiempo empleado en la ejecucién del test.

*Trabajo total: Es el mejor indicador de la funcion de un grupo muscular, incluso
mejor que el momento maximo de fuerza. Es un indice de eficacia muscular.

*Coeficiente de variacion: Representacion estadistica de la validez de la prueba
basada en la reproducibilidad del ejercicio. Es util para determinar la congruencia
de una prueba, basdndose en la variacién entre repeticiones. Puede representar
dolor, aprension, falta de instruccion o de esfuerzo por el paciente. Para que la
prueba sea fiable, el valor normal de los grupos musculares es menor o igual al

15% y para los grupos musculares pequefios menor o igual al 20%. 9



14

Las magnitudes fisicas son:

a)Fuerza (newton): es el producto de la masa desplazada por la aceleraciéon
adquirida. Su unidad de medida es el Newton y su equivalenciaes 1 N =1
kg m/s?

b)Momento (newton x metro): es el momento torsional e indica el resultado
externo. Cuando la fuerza se realiza a lo largo de un eje de rotacion.

c) Trabajo (julios): es la fuerza ejercida por la distancia de desplazamiento. Es
la energia desarrollada. Graficamente se objetiva como el area bajo la curva
del momento.

d)Potencia (vatios): es el trabajo producido por el tiempo empleado. Util en

tareas repetitivas

Contraindicaciones absolutas(”

** Procesos cardiacos agudos (infarto al miocardio)
** Infecciones

** Inflamacién aguda de articulaciones
** |nestabilidad articular

** Fracturas 6seas no consolidadas

** Heridas en proceso de cicatrizacion
** Dolor de severa intensidad

** |imitacion articular importante

** Anquilosis

** Artrodesis articular

** Esguince en fase aguda

Contraindicaciones relativas

** Inflamaciones articulares leves
** Dolor de leve intensidad

** |imitacion articular pequefia

** Esguince cronico o subagudo
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Bandas de elasticas o de resistencia

Las bandas elastica, también conocidas bandas de resistencia, son un fragmento
de latex, largo y resistente, de una longitud de 1,5 metros, que surgieron a partir de
los afios 80°s y estan fabricadas con latex de caucho natural el cual le brinda una
mayor elasticidad con un menor riesgo a la ruptura; son herramientas faciles de

usar.(3031

Actualmente son ampliamente utilizadas para desarrollar fuerza muscular, con
resultados similares al uso de maquinas con peso, de igual manera que para un

entrenamiento fisico multipropésito como coordinacién, equilibrio y flexibilidad. G

Dentro de sus ventajas podemos encontrar que son portatiles, de facil manejo,

econdmicas y tienen la capacidad de volver a su tamaifio original.®V)

La resistencia que generan es variable y creciente, basada en el color de la banda
y en el porcentaje de elongacién que tengan; cuanto mayor es la extensiéon del
alargamiento, mayor es la generacion de fuerza ya que la resistencia aumenta a
medida que la banda se estira por lo tanto a mayor elongacién proporcionan mayor

resistencia.(31:32)

Los fabricantes de bandas y proporcionan una gama de productos con diferentes
niveles de resistencia, generalmente distinguidos por el color. En general, la

resistencia aumenta de un 20 a un 30% entre cada color de banda.(31:33

En el siguiente cuadro se muestra de acuerdo con el color de la banda y su

porcentaje de elongacién la equivalencia en kilogramos.
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Resistencia en Kg

100% 200%
Color Thera-Band o o =
Estiramiento Estiramiento %
Thera-Band Tan 11 1.5 g
=2
Thera-Band Amarilla |1.3 1.9 m

>

<

>
Thera-Band Negra 3.3 g

>
Thera-Band Plata 4.6 6.9 8
Thera-Band Dorada |6.5 9.6

Tabla 2.Resistencias Theraband G

Es importante considerar diversos factores para su cuidado y uso, con el fin de

asegurar un correcto funcionamiento y una vida util prolongada. (3031

» Antes del uso, comprobar que la banda de resistencia no presente rasgones ni
perforaciones que puedan ocasionar la ruptura del producto. En caso de encontrar
fallas, se debe desechar el producto y reemplazarlo.

* Evitar que las bandas de resistencia reciban luz solar directa y que se encuentren
en lugares con temperaturas extremas.

* La limpieza se debe de realizar con agua y jabon neutro posteriormente se deben
de dejar secar sobre una superficie plana y luego aplicar almidén de maiz.

* Las personas alérgicas al latex deben usar bandas sin latex.

» Se debe considerar que la banda puede saltar hacia la cabeza; por lo tanto, es
necesaria la proteccion adecuada a los ojos.

» Usar una banda con la longitud adecuada.

» Asegurarse de que la banda este fijo con firmeza a un objeto resistente antes de
usarlos.

* No estirar la banda el triple de su longitud en reposo (300% de elongacion).
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Objetivos

Objetivo general
Evaluar la concordancia de medicion en la determinacion de 1RM entre el uso de

equipo de isocinecia y bandas de resistencia.

Objetivos especificos
Determinar el parametro de 1RM mediante el uso de equipo de isocinecia y con

bandas de resistencia de los siguientes grupos musculares:

Abductores, aductores, flexores y extensores de hombro

Flexores y extensores de codo

Abductores, aductores, flexores y extensores de cadera

Flexores y extensores de rodilla
Valoracion de signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
02), presencia 0 ausencia de sintomas cardiovasculares y el esfuerzo percibido

mediante escala de Borg modificada antes, durante y después de la prueba.

Describir las caracteristicas de los participantes de acuerdo con lo descrito por la

escala ASCVD RISK en riesgo cardiovascular.

Reportar eventos adversos
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Material y métodos

Se realizdé un estudio observacional, transversal, de concordancia; en donde los

criterios de inclusion, exclusién y eliminacién fueron los siguientes:

- Criterios de inclusién: pacientes sin distingo de sexo, edad entre 30-70 afios, con
patologia musculo esquelética ya resuelta (esguinces, OA, tendinopatias), con
riesgo cardiovascular minimo a intermedio de acuerdo con la escala de ASCVD

RISK y que firmen el consentimiento informado.

- Criterios de exclusion: pacientes con patologia neurolégica que condicione
discapacidad moderada o severa, con examen manual muscular en 3/5 0 menos en
escala de Daniel’s, con arcos de movimiento limitados (<90°), lesiones de tejidos
blando u 6éseos en curacion, dolor con de acuerdo con la escala numérica del dolor

mayor a 5 y pacientes con discapacidad intelectual.

- Criterios de eliminacion: pacientes no cooperadores, que no se adhieren a los
criterios establecidos para la realizacién de la prueba, que no completen las dos

evaluaciones, que decidan retirarse del protocolo de estudio.

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 para concordancia con una confianza

de 95%, lo que dio como resultado 30 sujetos.

Las variables fueron: sexo, edad (afios), peso (Kg), talla (cm), indice de masa
corporal (kg/m?), presion arterial (mm/Hg), frecuencia cardiaca (Ipm), frecuencia
respiratoria (rpm), saturaciéon de O2 (%), estado civil, escolaridad, ocupacion,
comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular, riesgo cardiovascular (ASCVD),
tabaquismo, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, alcoholismo, dislipidemia,
diabetes mellitus 2, hipertension arterial, 1 repeticion maxima, escala de Borg,

fuerza, evento adverso.
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Procedimiento.

Una vez que se firmo el consentimiento informado, se cit6 a los pacientes en 3
ocasiones, en la cita inicial se recabo la informacion de todas las variables incluidas
en este estudio, (Edad, peso, talla, IMC, factores de riesgo cardiovascular, Riesgo
cardiovascular) y se les explico el procedimiento a realizar.

La evaluacioén se realizd en lado no dominante.

En la segunda cita se llevo a cabo la valoracion de 1RM con el equipo de isocinecia,
en la cual se utilizé el equipo de dinamometria isocinética Contrex multi-joint, se
coloco al paciente en sedestacion para la evolucion de codo y rodilla y en posicién
decubito prono y lateral para la evaluacién de cadera y hombro de acuerdo con las
especificaciones del equipo; se fijo del tronco y distalmente la extremidad para evitar

movimientos compensatorios.

La primera etapa fue el calentamiento, 5 min previos a la realizaciéon de la prueba
con la realizacién de movimiento pasivos a velocidad media y posteriormente el
paciente realiz6 un simulacro de la prueba con movimientos concéntricos a
velocidad baja para acostumbrarse al movimiento y al equipo; para la determinacion
de 1RM el paciente realiz6 5 repeticiones en el modo isocinético clasico en
movimiento concéntrico/concéntrico a velocidad angular de 60°s. Este
procedimiento se realizdé con todas las articulaciones a estudiadas y una vez
concluida la evaluacion se realizaron ejercicios de estiramiento. El tiempo

aproximado en el que se llevo a cabo la evaluacion fueron 60-90 min.

La tercera cita se llevé a cabo 48 - 72 horas posteriores en donde se realiz6 la
valoracion con bandas de resistencia; para esta prueba se utilizaron las bandas de
la marca Theraband, con resistencias progresiva, amarillo (suave), rojo (media),
verde (fuerte), azul (extra fuerte), negro (fuerte especial) y plateado (super fuerte);
el &rea para su ejecucion fue el gimnasio en donde el punto fijo de sujecion fue en
las barras suecas y para la ejecucion de la prueba el paciente se colocé en

bipedestacion para evaluar hombro, codo y cadera y en sedestacion para rodilla,
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vigilando que se mantuviera con una postura adecuada, disminuyendo de esta

manera movimientos de compensacion.

La primera parte de la evaluacion fue la fase de calentamiento la cual consistio en
la realizacion de movimientos activos con la banda amarilla que es la de menor
resistencia, posteriormente se llevo a cabo la prueba para la cual se combinaron
diferentes bandas elasticas para lograr una carga precisa que se baso en los
resultados de la prueba isocinética (valor de torque maximo) para cada participante
individual, respectivamente; las bandas se estiraron al 100% - 200% de su longitud
en reposo al final del rango de movimiento. Esto se corrobor6 con una cinta métrica.
La carga inicial se establecio en el 90% del torque pico isocinetico y se incremento
en 5% hasta alcanzar su carga maxima. Si el participante fallaba en un intento con
una carga determinada, se le daba un segundo intento con esa carga. Si el segundo
intento fallaba, se determinaba que su carga maxima (kg) era la ultima carga que
se realizd con éxito. Una vez concluida la prueba se realizaron ejercicios de

estiramiento. El tiempo que requirié la prueba fueron 30-45 min.

Al momento de realizar las evaluaciones se realizé registro de presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de 02, esfuerzo percibido (escala de Borg),
presencia o ausencia de sintomas cardiovasculares, todas estas se midieron al
inicio, posterior a la evaluacién de dos articulaciones y al finalizar la valoracién.

Todos los datos fueron capturados en una hoja de Excel para posteriormente
realizar el andlisis estadistico con el mismo programa; la Concordancia
interobservador grafica de Bland Altman y el indice de correlacién intraclase se

realizaron con el programa Real statistics.

El analisis estadistico incluy6 para variables cualitativas: frecuencias y porcentajes,
y para las cuantitativas: promedios y desviaciones estandar. La concordancia se
evalug a través de los modelos de Bland-Altman con intervalos de confianza del
95%. La correlacion intraclase cuya calificacion fue de acuerdo con los criterios

(articulo y referencia)
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Este protocolo fue aprobado por los comités de investigacion y ética en investigacion

del hospital regional 1° de Octubre.
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Resultados

Se incluyeron 30 participantes que reunieron todos los criterios de inclusion.

En el cuadro 1 se resumen las caracteristicas generales de los participantes.

Cuadro 1
Caracteristicas basales del grupo de estudio
- Frecuencia
Caracteristicas (n=30)
Edad (afos) 526 £7.8
Sexo
Masculino 9 (30%)
Femenino 21 (70%)
Peso (Kg) 74.9 £ 10.7
Talla (cm) 160 £8.5
IMC (kg/m?) 29.4+4.2
Estado de peso de acuerdo con el IMC
Normal 3 (10%)
Sobrepeso 14 (47%)
Obesidad G1 10(33%)
Obesidad G2 3(10%)
Obesidad G3 0(%)
Diabetes tipo 2 5 (17%)
Hipertension Arterial Sistémica 11 (37%)
Sedentarismo 30(100%)
Tabaquismo 7 (23%)
Dislipidemia 23 (77%)
Riesgo Cardiovascular
Bajo 24 (80%)
Intermedio 6 (20%)

Abrev. IMC: indice de masa corporal

El lado evaluado en todos los casos fue el lado no dominante, en este estudio en

todos los participantes fue el lado izquierdo.

No se reportaron incidentes durante la realizacién de las valoraciones, ningun
participante reporto la presencia de sintomas cardiovasculares, sin variaciones
significativas en los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion

02), el indice de fatiga de Borg, se mantuvo en los parametros de 1 a 3,.
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En el cuadro 2 se reportan las variaciones en los signos vitales, los cuales no fueron

significativos.

Cuadro 2
Datos clinicos y Esfuerzo percibido
. Medicion
Caracteristica - - - -
Isocinecia Banda de resistencia

Tensién Arterial (mmHgQ)

Basal 113+14/74+9 106 +11/73 +8
Intermedia 113+13/74+8 106 £ 10/74 + 8
Final 114+13/75+8 111 +21/74 +8
Frecuencia Cardiaca (Ipm)
Basal 75+ 10 75+9
Intermedia 79+10 77 +11
Final 79+12 77 +£12
Saturacion de O2 (%)
Basal 95+1 95+1
Intermedia 95+1 95+1
Final 95+1 95+1
Evaluacion Borg modificada
Inicial
Mediana 1 1
Cuartil 1 1 1
Cuartil 3 1 1
Intermedio
Mediana 3 2.5
Cuartil 1 1 2
Cuartil 3 3 3
Final
Mediana 3 3
Cuartil 1 2 2
Cuartil 3 3 3

*se reportan promedio y desviaciéon estandar

Los movimientos evaluados para cada articulacion fueron flexién, extension,

abduccion y aduccion para hombro; flexibn y extension para codo; flexion,

extension, abduccién y aduccién para cadera y flexion y extensiéon para rodilla.

Los resultados arrojaron una adecuada concordancia evaluado mediante Bland-

Altman con las lineas de referencia de la media de las diferencias y £ 1,96 DE (es
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decir, limites de concordancia del 95%). (ver graficos 1-12); en cuanto a la

correlacion intraclase los que mostraron mejor resultado fueron los movimientos de

hombro con un ICC de 0.83 para abduccion, 0,82 para extension, 0,81 para

aduccion y 0.65 para flexion; para el resto de los movimientos el ICC fue menor de

0.32 a 0.61. Teniendo un grado de ICC de leve a casi perfecto segun lo descrito por
Mandeville.(34) (ver cuadro 3).

Cuadro 3

Nivel de concordancia por articulacion, valores de 1RM de isocinecia y bandas de

resistencia

Articulacién Movimiento

Isocinecia (kg)*

Bandas (kg)*

Correlacion intraclase

(IC 95%)

Grado de

acuerdo

Hombro
Hombro
Hombro
Hombro
Cadera
Cadera
Rodilla
Cadera
Cadera
Codo
Rodilla
Codo

Abduccién
Extension
Aduccién
Flexion
Abduccién
Aduccién
Flexion
Flexion
Extension
Flexion
Extension

Extension

3.73 (2.1-12.4)
4.63 (2.4-9.3)
4.01 (2.3-9.7)
3.82 (2.2-9.3)
7.84 (4-17.8)

7.16 (2.3-13.7)
6.4 (3.7-10.8)
6.8 (3.9-10.4)
7.6 (3.7-12.1)
3.6 (1.9-7.5)

10.3 (5.6-17.2)
3.6 (1.8-7.7)

4.6 (1.7-15.8)
4.8 (2.5-11.5)
4.5(2.3-9.7)
4.9 (2.5-11.5)
7.4 (3.3-12.5)
7.2 (2.6-12.5)
7.4 (3.3 -15.4)
8.1 (3.3-15.8)
7.7 (3.3-15.8)
5.9 (2.6-14.4)
12.5 (4.6-22.3)
5.5 (3-11.5)

0.83 (0.36-0.94)
0.82 (0.65-0.91)
0.81 (0.52-0.92)
0.65 (0.13-0.85)
0.61 (0.33-0.79)
0.48 (0.15-0.72)
0.46 (0.13-0.70)
0.45 (0.12-0.69)
0.44 (0.10-0.69)
0.39 (0.10-0.72)
0.37 (0.04-0.63)
0.32 (0.10-0.64)

Casi perfecto
Casi perfecto
Casi perfecto
Substancial
Substancial
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Regular
Regular

Regular

*Se reportan promedios, valor minimo y maximo
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Grafico 1. Bland-Altman de la variacién individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de abductores del hombro. La media de la
diferencia fue de -0,93 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,0y -2,9 kg.

differences

means

Gréfico 2. Bland-Altman de la variacién individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de extensores del hombro. La media de la
diferencia fue de -0.17 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,7 y -2,0 kg.
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Grafico 3. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de aductores del hombro. La media de la diferencia
fue de -0,5 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,1y 2,3 kg.
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Grafico 4. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacién de flexores del hombro. La media de la diferencia
fue de -1,1 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,2 y -3,5 kg.
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Grafico 5. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de abductores de cadera. La media de la diferencia
fue de 0,3 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 5,3y -4,6 kg.
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Gréfico 6. Bland-Altman de la variacién individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de aductores de cadera. La media de la diferencia
fue de -0,03 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 5,7 y -5,8 kg.
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Grafico 7. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de flexores de rodilla. La media de la diferencia fue
de -1,0 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 3,3y -5,3 kg.
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Grafico 8. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de flexores de cadera. La media de la diferencia
fue de -1,2 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 4,1y -6,7 kg.
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Grafico 9. Bland-Altman de la variacién individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacidn de extensores de cadera. La media de la diferencia
fue de -0,1 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 5,5y -5,8 kg.
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Grafico 10. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacion de flexores de codo. La media de la diferencia fue
de -2,1 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,2 y -5,8 kg.
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Grafico 11. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacién de extensores de rodilla. La media de la diferencia
fue de -2,1 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 6,5y -10,8 kg.
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Grafico 12. Bland-Altman de la variacion individual de 1RM entre equipo de isocinecia y
bandas de resistencia para la evaluacién de extensores de codo. La media de la diferencia
fue de -1,9 kg y el limite de concordancia del 95% fue de 1,4y -5,3 kg.
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Discusion

La poblacion evaluada correspondié a pacientes que en su mayoria tuvo riesgo
cardiovascular bajo (80%), los cuales fueron sometidos a las pruebas de 1RM como
se describié previamente y en ninguno de los casos se encontraron cambios
significativos en los signos vitales, no se reporto la presencia de sintomas
cardiovasculares, el esfuerzo valorado mediante la escala de Borg modificada no

sobrepaso el nivel 3y se concluyeron ambas pruebas sin reportar eventos adversos.

La evaluacion se llevo a cabo para abductores, aductores, extensores y flexores de
hombro, flexores y extensores de codo, abductores, aductores, extensores y
flexores de cadera y flexores y extensores de rodilla, con la medicién de frecuencia
cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y valoracion de esfuerzo con la

escala de Borg, sin encontrar en la literatura un trabajo similar.

Al medir los distintos grupos musculares de manera objetiva, se observé que existe
una variabilidad en cuanto a la fuerza por cada grupo muscular en el mismo
individuo, por lo tanto, se debe prescribir ejercicio de fortalecimiento con distintos
grados de resistencia, de acuerdo con el déficit muscular y no generalizar la misma

resistencia para todos los grupos musculares.

En la literatura se han encontrado pocos articulos con estudios similares, uno de
ellos fue el realizado por Nyberg A.?4 donde valoré la validez del uso de bandas de
resistencia para evaluacion de 1RM en la extension de la rodilla en 24 participantes
adultos mayores, los resultados arrojaron una buena concordancia y un ICC de
0,88; Taylor y col @9, encontraron una excelente correlacion (R = 0,85) entre una
prueba de 8 RM que usa bandas de resistencia y valores de torque pico isocinético
a 60°/s entre adultos jovenes; Guex y col 39, realizaron un estudio a 22 participantes
jovenes en donde valoraron la fuerza de flexores y extensores de rodilla con bandas
elasticas y equipo de isocinecia, reportando una validez excelente (R = 0,93) y una
fiabilidad relativa (ICC = 0,99); por otro lado en otro estudio que realizd6 Nyberg A

@7 valor6 1RM en flexiéon de hombro comparando bandas de resistencia con equipo
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de isocinecia encontraron un ICC de 0,85, demostrando que la evaluacion de 1RM
con bandas de resistencia es valida; Kirsch y Andersen ?538) evaluaron musculos
abductores de hombros con bandas de resistencia, en pruebas de mdultiples
repeticiones, teniendo como resultado un adecuado ICC, concluyendo que estas

son un método alternativo vs el gold estandar para una determinar 1RM.

En cuanto a la evaluaciéon de 1RM en pacientes con riesgo cardiovascular, Dias L.
y col @9 evaluaron 1RM en el aparato leg press y midieron tension arterial y
variabilidad de frecuencia cardiaca al reposo, inmediatamente a la prueba y a los
10,20,30 y 40 minutos de recuperacion en 24 sujetos hormotensos y prehipertensos
demostrando que la prueba de 1RM promovi6 mayores respuestas
cardiovasculares en el grupo de pacientes con prehipertension que en el grupo
Normotenso sin provocar un aumento del riesgo cardiovascular en los individuos
con pre hipertensién, considerando de esta manera la evaluacién segura.
Previamente Barnard and cols “9, realizaron la valoracién de 1RM con el método
de Kraemer y Fry en 74 pacientes con riesgo cardiovascular bajo, intermedio y alto,
tomando en cuenta los cambios en la frecuencia cardiaca y presion arterial sin
encontrar respuestas anormales y que pongan en riesgo a los pacientes con riesgo

cardiovascular para la realizacion de la prueba.

Nuestros resultados junto con los resultados reportados por los autores previamente
comentados nos indican que las bandas de resistencia son una herramienta valida
cuando no se cuenta con un equipo de isocinecia; de igual manera la determinacién
de 1RM con cualquiera de los dos métodos, es segura ya que no se reportaron
eventos adversos incluidos la presencia de algun sintoma cardiovascular o alguna
lesion o dolor de origen musculo esquelético, no se observaron cambios
significativos en los signos vitales durante la realizacion y al finalizar la prueba,
implican poco esfuerzo valorado mediante la escala de Borg; es importante
mencionar que a los participantes se les estuvo vigilando estrechamente durante la

realizacion de las evaluaciones, buscando siempre que tuvieran un adecuado
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posicionamiento, evitando la presencia de movimiento compensatorios y evitando

la realizaciéon de maniobra de valsalva.

Con respecto a la concordancia de Bland Altman, en todas las articulaciones
evaluadas se encontré una adecuada concordancia, dado que al menos el 95% de
las diferencias entre los dos métodos se incluyeron dentro de los limites de acuerdo,

siendo de esta manera ambos métodos validos.

Con relacion a la correlacion intraclase, se observo una disminucion de miembro
inferior respecto al miembro superior, esto podria deberse al cansancio que
mostraron los participantes, ya que se inicio la prueba con la evaluacién de miembro
superior, por lo que se puede tener en cuenta esta variable para la ejecuciéon de
pruebas o estudios posteriores, considerando dividir la realizacion de la prueba en

dias alternos o realizar la medicién de una sola articulacion.

Al concluir este estudio observamos que la valoracion de 4 articulaciones y 12
movimientos, flexion, extension, abduccion y aduccién de hombro y cadera, flexiéon
y extension de codo y rodilla no nos brinda los resultados deseados, probablemente
se deba al cansancio que muestran los pacientes, ya que el tiempo en el que se
llevan a cabo las pruebas fueron 60-90 min para la prueba de isocinecia y 30-45 min

en la valoracion de bandas elasticas, ambas implican varios cambios de posicion.

Consideramos que a pesar de que los resultados obtenidos en este estudio fueron
buenos, se podrian mejorar llevando a cabo las siguientes recomendaciones:
1.-Realizar las valoraciones en dias alternos

2.-Vigilar que el paciente tenga una posicion adecuada y los movimientos sean sin
compensacion

3.-Evitar la realizacion de la maniobra de valsalva

4.-Realizar la fase de calentamiento y estiramiento

5.-Evaluacion con isocinecia: contar con un equipo calibrado y con personal

capacitado para su uso
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6.-Evaluacion con bandas de resistencia: que se encuentren en buen estado
asegurando una adecuada elasticidad
7.-Asegurarse de dar instrucciones claras y que exista entendimiento por parte del

paciente
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Conclusioén

Después de determinar 1 Repeticion Maxima con el equipo de isocinecia y con
bandas de resistencia para los abductores, aductores, flexores y extensores de
hombro y cadera y para los musculos flexores y extensores de codo y rodilla,
podemos confirmar nuestra hipotesis al demostrar que ambos métodos tienen la

misma validez para la realizacion de 1RM.

Considerando la ventaja que las bandas de resistencia son un método mas
accesible y faciles de utilizar, ofreciendo asi una alternativa en situaciones en las
gue no se tenga el acceso a equipos de isocinecia, considerando las

recomendaciones previamente comentadas.

Al realizar la valoracion de signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de O2), presencia o ausencia de sintomas cardiovasculares y el esfuerzo
percibido mediante escala de Borg modificada podemos afirmar que ambos
métodos son seguros para pacientes con riesgo cardiovascular bajo a intermedio,
ya que no se presentaron cambios significativos en estos, ni hubo la presencia de

eventos adversos.
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