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Resumen

Introduccién

El término sarcopenia ha adquirido protagonismo desde 1989, llama la atencién sobre la
disminuciéon de la masa muscular asociada con el envejecimiento y su relacion con
desenlaces adversos en salud, genera, ademas, multiples interrogantes sobre cada uno de
los parametros de evaluacion de la funcion muscular (fuerza, movimiento y resistencia) y
su relacién con dichos desenlaces. Autores como Clark y Manini se han enfocado en la
fuerza y actualmente son importantes defensores de la hipétesis de que la pérdida de masa
muscular y la pérdida de fuerza muscular asociada al envejecimiento, podrian constituir dos
fendmenos diferentes. En la actualidad se tiene amplia informacion sobre el valor de la
dinamometria de prension manual en el diagndstico de la sarcopenia, valores de referencia
para la misma y su relacién con desenlaces adversos en salud, sin embargo, existen pocos
datos sobre la dinamometria de la fuerza producida por musculos de los miembros
inferiores, sus valores de referencia y su relacion con desenlaces adversos en salud, esto
se debe principalmente a que los dinamdmetros con capacidad de realizar estas mediciones
son muy costosos, no estan suficientemente validados o presentan imprecisiones en la
medicion; por tanto la presente investigacion tuvo como objetivo disefar y construir un
dinamoémetro fijo para el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral, el cual se
construyo con las mejores caracteristicas biodinamicas encontradas en la literatura para
capturar la mayor fuerza de contraccion del cuadriceps, con este dispositivo se realizd un

estudio transversal de la fuerza muscular en una poblacién joven.

Metodologia

Se construyd un dinamoémetro para el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral a
partir de una silla con altura ajustable, con flexion de la rodilla de 70 grados y un sistema
de palanca amplificador de fuerzas, guaya, resorte y sensor tipo galga extensiométrica con
una resolucion de 100 gramos a 300 kilogramos. Con este dispositivo se propuso describir
el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral de una poblacién de hombres y mujeres
de los 20 a los 50 anos y realizar comparaciones entre sexos, entre decenios de edad y
entre dinamometria de presion manual y dinamometria del torque isométrico del cuadriceps

femoral. Los criterios de inclusiéon utilizados fueron la edad mencionada, la ausencia de
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comorbilidad y de limitacion funcional y actividad fisica leve a moderada segun el

cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ.

Resultados

Este estudio tuvo como resultado el primer dinamémetro fijo para el torque maximo
isométrico del cuadriceps femoral de la region, al igual que un amplio analisis bibliométrico
que revela una tendencia creciente en la investigacion sobre el tema, especialmente en la
medicina fisica, la deportologia y la ortopedia, resaltd, ademas, la escasa informacion que
existe al respecto en la geriatria. A partir de dicho analisis se logré también construir un
marco de referencia de la dinamometria del torque isométrico maximo con el estandar de
oro, obteniendo un rango de 78.7 Nm a 176.1 Nm en las mujeres y 118.9 a 266 Nm en los
hombres, lo cual contrasta con los resultados de este estudio observacional de corte
transversal que documentdé un rango de 46 a 233 Nm en mujeres y 106 a 374 Nm en
hombres. Este estudio ademas documenté diferencias significativas entre hombres y
mujeres para la fuerza de agarre y para el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral,
sin embargo, no encontrd diferencias entre decenios de edad ni en los hombres ni en las
mujeres, lo que habla de un probable inicio de declinacién de la fuerza muscular a edades
mas tardias. El analisis bivariado mostré correlacion en las mujeres entre la fuerza de agarre
y el torque (p=0.000 R de Pearson 0.450), en los hombres entre el torque y el peso corporal
(p=0.045 R de Pearson 0.247), el torque y la fuerza de agarre (p= 0.032 R de Pearson
0.265)

Conclusiones

Este estudio abre el camino para investigaciones futuras en geriatria en relacion con la
fuerza de contraccion del cuadriceps femoral en todas sus variedades, al igual que a la
validacion del dispositivo. Asimismo, contribuye en la determinacién de la edad de
declinacion de la fuerza muscular, en un marco de referencia para la misma en las edades
mencionadas y en la identificacion de correlacion entre la fuerza de agarre y el torque
maximo isométrico del cuadriceps femoral, lo que a futuro permitiria establecer diferencias
en el envejecimiento de la fuerza muscular entre miembros superiores y miembros
inferiores. Es necesaria la validacion del dispositivo contra el estandar de oro y la realizacion
de estudios longitudinales para caracterizar apropiadamente la trayectoria de declinacién

de la fuerza muscular.

Palabras clave: Sarcopenia, dinapenia, torque isométrico del cuadriceps femoral,
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Abstract

Introduction
Sarcopenia has gained relevance since 1989, focusing in decrease of muscle mass

associated with aging and its relationship with adverse health outcomes, also, raising
multiple questions about each of the muscle function assessment parameters (strength,
movement and resistance) and its relationship with these outcomes. Authors such as Clark
and Manini have focused on strength and are currently important advocates of the
hypothesis that loss of muscle mass and loss of muscle strength associated with aging could
constitute two different phenomena. Currently, there is extensive information on the value
of handgrip dynamometry in the diagnosis of sarcopenia, reference values for it and its
relationship with detrimental health outcomes, however, there are few data on dynamometry
of muscles of the lower limbs, their reference values and their relationship with adverse
health outcomes, this is mainly because the dynamometers with the capacity to make these
measurements are very expensive, not sufficiently validated or have inaccuracies in the
measurement. Therefore, the present investigation had the objective of build a fixed
dynamometer for the maximum isometric torque of the quadriceps femoris, which was built
with the best biodynamic characteristics found in the literature to capture the greatest
contraction strength of the quadriceps, which a cross-sectional study of muscle strength in

a young population was done with.
Methodology

A dynamometer for the isometric maximum torque of the quadriceps femoris was built from
a chair with adjustable height, with 70-degree knee flexion and a force-amplifying lever
system, wire, and strain gauge-type sensor with a resolution of 100 grams to 300 kilograms.
With this device, it was proposed to describe the maximum isometric torque of the
quadriceps femoris in a population of men and women from 20 to 50 years of age and make
comparisons between men and women, between decades of age and between hand grip
dynamometry and isometric torque dynamometry of the quadriceps femoris. The inclusion
criteria used were the age mentioned, the absence of comorbidity and functional limitation,
and mild to moderate physical activity according to the IPAQ international physical activity

questionnaire.
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Results

This study resulted in the first fixed dynamometer for isometric maximal torque of the
quadriceps femoris in the region, as well as an extensive bibliometric review that reveals a
growing trend in research on the subject, especially in physical medicine, sports medicine,
and orthopedics, also, highlighted the bare information that exists in this regard in geriatrics.
Based on this analysis, it was possible to build a reference framework for maximum isometric
torque dynamometry with the gold standard, obtaining a range of 78.7 Nm to 176.1 Nm in
women and 118.9 to 266 Nm in men, which contrasts with the results of this cross-sectional
observational study that documented a range of 46 to 233 Nm in women and 106 to 374 Nm
in men. This study also documented significant differences between men and women for
grip strength and for the isometric maximum torque of the quadriceps femoris, however, it
did not find differences between decades of age, neither in men nor in women, which
suggests a probable onset decline in muscle strength at later ages. The bivariate analysis
showed a correlation in women between grip strength and torque (p=0.000 Pearson's R
0.450), in men between torque and body weight (p=0.045 Pearson's R 0.247), torque and
grip strength (p= 0.032 Pearson's R 0.265).

Conclusions

This study opens the door for future research in geriatrics related to strength of contraction
of the quadriceps femoris in all its varieties, as well as the validation of the device. Likewise,
it contributes to the determination of the age of decline of muscular strength, in a frame of
reference for the same at the mentioned ages and to the identification of the correlation
between the grip strength and the maximum isometric torque of the quadriceps femoris,
which, in the future, it would make it possible to establish differences in the aging of muscle
strength between upper and lower limbs. Validation of the device against the gold standard
and longitudinal studies are necessary to properly characterize the trajectory of muscle

strength decline.

Key words: Sarcopenia, dynapenia, quadriceps femoris isometric torque
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién es un fenbmeno global que puede interpretarse como un
logro de la humanidad asociado a los avances médicos y tecnoldgicos, sin embargo,
envejecer podria asociarse con enfermedad, discapacidad y perdida de la independencia
por medio de diferentes factores, algunos modificables, otros irreversibles(1). Por tal motivo,
identificar e intervenir condiciones tipicas del envejecimiento que permitan predecir este
tipo de desenlaces, tales como la sarcopenia y la dinapenia deben constituir una prioridad

en el ambito de la investigacion y en la practica clinica.

La dinapenia es un concepto que aun se encuentra en construccién y que se perfila como
una herramienta eficiente en la prediccion de desenlaces en funcionalidad. Hasta el
momento, la dinamometria de prension manual y valoraciones clinicas como prueba de
incorporarse de una silla, la maniobra de Lazaro y la velocidad de la marcha, hacen parte
del arsenal que permite sospechar la presencia de dinapenia, sin embargo, desconocemos
como seria el desempefio de la dinamometria de miembros inferiores para identificar la
presencia de dinapenia y su capacidad de prediccion de desenlaces en funcionalidad,
puesto que los dispositivos disponibles para tal fin o no son accesibles en la practica
rutinaria (dinamdémetro isocinético) o no se encuentran lo suficientemente validados
(plataforma Nintendo Wii, dinamometria manual), por tanto, se requiere de un dispositivo
que sea accesible para objetivar la medicion de la fuerza muscular en los miembros
inferiores, con el mayor rigor posible, para validar a futuro su uso en el diagnéstico de

dinapenia y su utilidad en la prediccién de desenlaces en funcionalidad.

Esta investigacién tuvo como propésito desarrollar un instrumento para la medicién objetiva
de la fuerza muscular producida por la contraccion isométrica del cuadriceps femoral por
medio de la produccién de torque, describir sus valores en una poblacién de hombres y
mujeres de los 20 a los 50 afios y realizar comparaciones entre hombres y mujeres, entre
decenios de edad y entre dinamometria de prensidon manual y dinamometria del torque

isométrico del cuadriceps femoral.

El presente documento se divide en varios capitulos: en el capitulo 1 se presenta el
problema de investigacion y su justificacion, los capitulos 2 a 8 dan cuenta del marco
tedrico, el capitulo 9 muestra de manera explicita los objetivos del trabajo, en el capitulo 10

se describe la metodologia utilizada, el capitulo 11 presenta los resultados del estudio y el

11
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12 y 13 discusién y conclusiones. Al final, se presentan los anexos que amplian la

informacién sobre la metodologia.

12
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Capitulo 1:

Planteamiento del problema y justificacion

El término acufiado de Sarcopenia se le atribuye a Irwin Rosenberg en 1989 (2), inspirado
en las investigaciones del doctor Nathan Shock sobre los cambios fisiolégicos en la funcién
fisica con el envejecimiento(3), quien destaca que, de todos los sistemas, aquel que
presenta un deterioro mas dramatico con la edad es la masa muscular. Desde entonces el
termino ha sido blanco de multiples investigaciones en busca de asociar la declinacién de
la masa muscular con la perdida de la funcionalidad, mortalidad y con el concepto de
fragilidad como sustento bioldgico (4). Recientemente el Grupo Europeo de Trabajo en
Sarcopenia en las Personas Ancianas (EWGSOP por sus siglas en inglés) emitio el ultimo
consenso sobre este tema(5), en esencia es fiel a la preocupacion inicial de Rosenberg
sobre la perdida de la masa y los desenlaces en la funcionalidad, sin embargo, desde la
version del 2010 empieza a plantear, como resultado de diversos estudios longitudinales,
que las repercusiones de la perdida de la fuerza y la perdida de la masa muscular en el

desempenio fisico de los pacientes ancianos no siempre coincide(6).

Como se aprecia desde las preocupaciones de Rosenberg en 1989, el concepto de
sarcopenia se presenta de manera robusta, incluye tanto las alteraciones estructurales
como funcionales del musculo relacionadas con el envejecimiento, sin embargo, tanto a la
sarcopenia (pérdida de masa muscular) como a la dinapenia (pérdida de fuerza muscular)
es posible llegar por diferentes vias fisiopatoldgicas con alta variabilidad interindividual (7),
de manera tal que, multiples estudios longitudinales han demostrado que no existe una
relacion lineal entre la pérdida de la fuerza y la perdida de la masa muscular; se ha
evidenciado, ademas, que la perdida de la fuerza muscular funciona como mejor predictor

de desenlaces adversos con el envejecimiento(8)

Por otro lado, a la luz de la fisiologia y biodinamica muscular, surgen otras variables para
valorar la funciéon muscular, desde la generacion de movimiento y la resistencia, hasta la

produccion de fuerza muscular, lo que amplia mas aun el panorama. En este sentido es

13
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preciso mencionar que cuando se habla de fuerza en este escenario, se refiere solo al
componente rotacional o torque producido por el musculo y no a la tensién total éste, puesto
que para ello se requiere de pruebas invasivas. Asimismo, cabe considerar que las acciones
del musculo esquelético se entienden de manera diferente segun si se acortan o alargan
las fibras musculares y si se produce movimiento de un segmento articular o no, estas
acciones se conocen como contraccion muscular excéntrica, isométrica y concéntrica. El
desempeio en dichas acciones depende de variables como la distancia recorrida por el
segmento en movimiento, la velocidad de contraccion, la posicién y la palanca(9). La
contraccién excéntrica es la accién que mas fuerza puede producir en comparacion con las
otras dos, sin embargo, su medicién es compleja al ser dificil controlar la variable velocidad
en el contexto de una contraccién en alargamiento; por otra parte, la contraccién isométrica
puede generar mayor cantidad de fuerza que la contraccion concéntrica(9) y su medicion

€s un poco mas accesible que la de la contraccion excéntrica.

Para la medicién de la fuerza se dispone de dinamométricos isocinéticos, dinamdmetros de
Jamar, dinamémetros manuales, dinamoémetros fijos, plataformas de Nintendo Wii, prueba
de repeticion maxima (1RM), electromiografia y sensores de fuerza. El mas conocido y para
el cual se han realizado multiples estudios, que han demostrado la asociacién de sus
resultados con perturbaciones de la funcionalidad, es la medicién de la fuerza isométrica
de prension manual por dinamémetro de Jamar. En el caso de los miembros inferiores, la
forma mas precisa de medir la fuerza de contraccién es el dinamdmetro isocinético, sin
embargo, en el campo de la geriatria no se han realizado suficientes estudios con este
dispositivo para hablar de su utilidad en la predicciéon de desenlaces en funcionalidad y
tampoco se encuentra disponible en la practica rutinaria dada su complejidad, costo y

tamafo (10).

Por tanto, es necesario crear un dispositivo accesible, facil de implementar y preciso que
permita medir la fuerza de contraccion muscular isométrica en miembros inferiores, en este
caso en el cuadriceps femoral, dado que es el actor principal en tareas de importancia
clinica como subir escalones e incorporarse de una silla, con el cual pueda realizarse el
diagnostico de dinapenia y buscar asociaciones de sus resultados con perturbaciones en la
funcionalidad. Esta investigacion se plantea la creacion de un dispositivo que cumpla con
las caracteristicas mencionadas y la determinacion de valores de referencia del torque

isométrico del cuadriceps femoral en poblacion joven, no atlética, sin comorbilidad, que

14
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realiza actividad fisica leve a moderada segun el cuestionario internacional de actividad

fisica IPAQ, para caracterizar el comportamiento de la variable torque en dicha poblacion.

15
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Capitulo 2:

Fisiologia de la célula muscular

1. Introduccidén

Las fibras musculares son células excitables. La membrana celular o sarcolema, contiene
los canales i6nicos y bombas necesarias para mantener un potencial de membrana muy
negativo en reposo, canales de iones activados por voltaje cerrados, necesarios para la
generacién de un potencial de accion y la permeabilidad de membrana necesaria para

permitir el gradiente electroquimico que se requiere para su activacion(11).

La membrana muscular esquelética en reposo tiene un potencial de accion de -70 a -90
milivoltios y, a diferencia de las células nerviosas, donde el potencial de membrana en
reposo es resultado predominante de la permeabilidad al potasio, las células musculares
en reposo deben su potencial predominantemente a la conductancia de cloro. La activacion
se debe a canales de sodio abundantes en el sarcolema que permiten el ascenso del
potencial de accion hasta 30 milivoltios. La repolarizacion es producida principalmente por

potasio (11)

Una vez que se ha generado un potencial de accion, se propaga como una onda por el
sarcolema, el cual se caracteriza por invaginaciones llamadas tubulos transversales o
tubulos T que corren perpendicular a la superficie de la célula profundamente en su cuerpo,
junto con las estructuras responsables de transducir una sefial eléctrica en una sefal

quimica que activara los elementos contractiles(11).

2. Estructuras contractiles

La contraccion muscular es el resultado de la interaccidon de dos proteinas filamentosas,
actina y miosina, organizadas en un patrén regular dentro de los sarcomeros, que son las

unidades contractiles. Cada sarcémero se forma entre laminas de proteinas Z adyacentes,
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que son proteinas estructurales que atraviesan transversalmente la fibra.
Perpendicularmente a cada una de las dos laminas enfrentadas de proteinas Z, hacia el
centro del sarcomero, hay miofilamentos delgados que se componen principalmente de dos
filamentos de actina enrollados helicoidalmente. Los filamentos delgados se interdigitan con
filamentos gruesos que también corren paralelos al eje largo de la fibra, pero se encuentra
en la parte central del sarcomero, los filamentos gruesos estan formados por haces de

filamentos de miosina(11).

En la seccidn transversal ultraestructural de las partes del sarcomero donde se superponen
filamentos delgados y gruesos, se puede ver que cada filamento grueso esta rodeado por

seis filamentos delgados(11).

3. Transmision de la fuerza

Hasta hace 20 afios se pensaba que la fuerza de contraccién generada dentro de los
sarcomeros se transmitia directamente en serie a través de las inserciones
musculotendinosas de la fibra. Actualmente se propone que una proporcion significativa de
la fuerza generada por una fibra depende de la transmision de la fuerza sucesivamente a
través de proteinas intracelulares estructurales para el sarcolema y la matriz

extracelular(11).

La matriz extracelular alrededor de cada fibra estd formada por el endomisio, el tejido
conectivo que une las fibras adyacentes y soporta la red capilar del musculo. El endomisio
esta en continuidad con un tejido conectivo mas grueso. El perimisio que contiene grupos
de fibras dentro fasciculos y todos los fasciculos de un musculo estan contenidos dentro de
un tejido conectivo aun mas grueso denominado el epimisio, que es continuo con la capa

externa del tendon(11)

4. Determinantes de la fuerza de contraccion
4.1. Suma de las contracciones

Es posible la suma de las contracciones de la fibra muscular esquelética porque el periodo
refractario absoluto del sarcolema es considerablemente menor que la duracién del Calcio

citoplasmatico elevado. Si un segundo estimulo se aplica al musculo antes de que se haya
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relajado por completo desde el primero, la respuesta al segundo estimulo se sumara a la
respuesta residual del primer estimulo. Esta suma alcanza un pico cuando el segundo
estimulo ocurre 20 milisegundos después del primero, correspondiente a una frecuencia de

estimulo de 50 Hertz.

4.2. Reclutamiento

Neuronas motoras individuales inervan multiples fibras musculares. Una motoneurona y las
fibras musculares que inerva se denominan colectivamente unidad motora. El nimero de
fibras musculares dentro de una unidad motora varia dentro y entre los musculos. Las
unidades motoras mas pequefias, que contienen tan poco como 3 a 10 fibras musculares,
se encuentran en los musculos utilizados para movimientos intrincados, unidades motoras
mucho mas grandes, que contienen hasta varios cientos de fibras musculares, son

predominantes en los musculos utilizados para movimientos bruscos y vigorosos(11).

Cuando se requiere que un musculo produzca un aumento progresivo en tension,
inicialmente, cuando la carga aplicada al musculo es pequefia, se utilizan las unidades
motoras mas pequenas dentro del musculo, conforme la carga aumenta las unidades
motoras cada vez mas grandes se reclutan, de modo que cuando la carga es la maxima

alcanzable por ese musculo, todas sus unidades motoras estaran en funcionamiento(11).

18



Universidad de Caldas

Capitulo 3:

Biomecanica del musculo esquelético

1. Acciones del musculo esquelético

Las acciones del musculo esquelético pueden comprenderse en funcion de la produccion

de movimiento de la siguiente manera (12):

- [Estatica (Isométrica): Genera fuerza en ausencia de movimiento articular, bajo
estas condiciones la resistencia es mas alta.

- Dinamica (isoténica) concéntrica: genera aproximacion de los extremos del
musculo y movimiento articular.

- Dinamica excéntrica: genera separacion de los extremos del musculo,

produciendo movimiento en alargamiento

2. Parametros de desempeio de la funcion muscular

El musculo esquelético tiene 3 parametros de desempeno basicos que describen su

funcion:

- Producciéon de movimiento
- Produccion de fuerza

- Resistencia

El primero se describe brevemente a continuacion, la produccién de la fuerza se analizara

con mas detenimiento, el ultimo no hace parte del alcance de esta revision.
2.1. Producciéon de movimiento

Esta estrechamente relacionado con la biomecanica articular y depende en gran medida de
la capacidad del musculo segun su tamafio y posicion para generar desplazamiento de la

extremidad interesada, por lo que pueden describirse dos tipos de rango de movimientos:
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- Rango de movimiento pasivo: depende de la forma de la superficie articular y de

tejido blando que la rodea (9)

- Rango de movimiento activo: depende de la habilidad del musculo para halar la
extremidad a través del rango de movimiento disponible segun el tipo de articulacién

involucrada(9)

Las articulaciones con amplio rango de movimiento requieren musculos capaces de mover
la extremidad a lo largo del mismo, por ello los musculos presentan especializacion

estructural que influye en la magnitud de la excursion(9), lo cual esta determinado por:

- Lalongitud de las fibras que componen el musculo

- Lalongitud del brazo de torque del musculo

Ademas, la disposicion de las fibras tiene un efecto marcado en la habilidad de producir
movimiento y generar fuerza, dicha disposicion tiene multiples nombres pero generalmente
se encuentran en dos categorias: paralelas y con forma de pluma o penadas, las primeras
tienen mayor capacidad de acortamiento y pueden producir rangos de excursion articular
mas amplios que las penadas; en cuanto a esta ultima es importante mencionar que su
angulo de insercion tendinosa repercute directamente en la cantidad de fuerza total que

puede producir un musculo, conocido como angulo de penacion(9).

2.2. Fuerza muscular:

La actividad muscular basica es el acortamiento que produce fuerza de tension. La
valoracién tipica de la fuerza in vivo se realiza a partir de la determinacién de la habilidad
del musculo de producir torque o tensién, para lo cual usualmente se utiliza un dinamoémetro
isocinético, también se puede valorar por medio de la cantidad de peso que se puede
sostener o por medio de dinamometria de prension manual. In vitro se puede utilizar la
capacidad de las fibras musculares de producir fuerza de tension relacionando el torque
resultante con la distancia aplicada. Para obtener una medicion valida de la fuerza muscular
se deben entender los factores que afectan el rendimiento del musculo y los factores que

afectan el torque producido por la contraccion(9), entre ellos:

- Medida del musculo
- Brazo de torque del musculo

- Estiramiento del musculo
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(Estos son mas evidentes en contracciones isométricas)
- Velocidad de contraccion
- Nivel de reclutamiento de las fibras musculares

- Tipo de fibras musculares que componen el musculo
A continuacion, se hablara brevemente sobre cada uno de ellos.

Medida del musculo: Relacionado con la cantidad de puentes de actina y miosina
disponibles, por lo que es el factor independiente mas importante para determinar la fuerza
de tension generada por la contraccion. La relacion entre la medida del musculo y la fuerza
de contracciéon es complicada con la arquitectura del musculo, puesto que como se
menciond anteriormente la disposicion de las fibras y su angulo de insercion en el tejido
tendinoso repercuten en la cantidad de acortamiento que es capaz de producir y la fuerza
que es capaz de aplicar, para comprender mejor dicha situacién, se debe tener en cuenta
el concepto de area de seccion transversal, que corresponde al punto mas ancho del

musculo, perpendicular a la longitud del musculo entero.

En un musculo de fibra paralela esta area de seccion transversal atraviesa la mayoria de
las fibras del musculo, sin embargo, en un musculo penado el area de seccion transversal
anatomica corta solo una parte de las fibras que componen el musculo. Por lo tanto, el area
transversal anatémica subestima el numero de fibras contenidas en un musculo penado y
de ahi su capacidad de produccion de fuerza. La medida estandar utilizada para aproximar
el numero de fibras de un musculo entero es su area seccion transversal fisiolégica (PCSA,
por sus siglas en inglés). El PCSA es el area de un segmento que pasa a través de todas
las fibras de un musculo. En un musculo de fibra paralela la PCSA es aproximadamente
igual al area anatdmica de seccién transversal, pero en un musculo penado el PCSA es
considerablemente mas grande que su area anatomica de seccion transversal. Las PCSA
de dos musculos de tamafo similar demuestran la influencia de la arquitectura muscular en
la produccion de fuerza. Aunque sus areas anatémicas de seccion transversal son muy
similares, el musculo penado tiene una PCSA mucho mas grande, asi, si todos los otros
factores que influyen en la fuerza son iguales, el musculo penado es capaz de generar mas
fuerza de contraccion que el musculo con fibras en paralelo, puesto que la fuerza de tension
generada por todo el musculo es el vector resultado de la suma de los componentes de la

fuerza que se aplican paralelos al tendén del musculo(9).
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Grado de estiramiento del musculo (longitud en reposo): El numero maximo de enlaces
cruzados entre los miofilamentos de actina y miosina y por lo tanto, el maximo la fuerza
contractil en el sarcomero, ocurre cuando la longitud total de las hebras de actina en cada
extremo del sarcomero estan en contacto con la molécula de miosina, por tanto, la longitud
de un musculo y en consecuencia su fuerza de contraccién, cambia a medida que cambia

la posicion de la articulacion(9).

Torque: El brazo de torque esta determinado por el seno del angulo de aplicacion y la
distancia entre la fijacion del musculo y el eje de rotacion de la articulacién, es maximo

cuando el angulo de aplicacién es 90°(9).

Relacion entre la fuerza y la velocidad de contraccion: la velocidad de contraccion se
define como el cambio macroscépico en la longitud por unidad de tiempo. La contraccion
isométrica tiene velocidad 0 y la velocidad de contraccion es inversamente proporcional a
la fuerza de contraccién, lo que significa que una contraccion isométrica produce mas fuerza
que una contraccion concéntrica de magnitud similar, asimismo contracciones rapidas
producen menor fuerza que contracciones lentas. Por su parte las concentraciones
exceéntricas producen mas fuerza que las isométricas y las concéntricas, sin embargo, son
menos entendidas por la dificultad que representa el estudio de las contracciones en
alargamiento en un diverso espectro de velocidad. La fuerza maxima de una contraccion

excéntrica se calcula entre 1.5 y 2 veces el maximo de una contraccién concéntrica(9).

Relacién entre fuerza y reclutamiento de unidades motoras: la fuerza de contraccion
del musculo entero es modulado por la frecuencia de la estimulacién del nervio motor y por
el numero de motoneuronas activas. Conforme incrementa la intensidad de los estimulos
mas unidades motoras son estimuladas y la fuerza de contracciéon incrementa, por lo que
el musculo puede producir contracciones maximas o submaximas modificando las
caracteristicas del estimulo nervioso. La cantidad de actividad del musculo es medida por
electromiografia, en las contracciones isométricas hay una fuerte relacion entre la actividad
eléctrica del musculo y la fuerza de contraccién, lo que no ocurre cuando el musculo esta
en capacidad de cambiar de longitud y la articulacion en libertad para moverse, sin
embargo, el patrén electromiografico es similar en las contracciones excéntricas y

concéntricas(9).

Las contracciones maximas se asume que estan en condiciones de activar todas las

unidades motoras del musculo, en jévenes parece ser el caso, tipicamente se activa 98
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al100% de las unidades disponibles, lo que no sucede en individuos créonicamente inactivos
aunque intenten alcanzar una contraccién voluntaria maxima y aparentemente tengan
motoneuronas sanas, lo que puede denominarse como falla en la activacion, asi pues, los
datos arrojados por la electromiografia no necesariamente son un reflejo de la capacidad
muscular de generar fuerza de tension y en su lugar lo que refleja es la actividad relativa

del musculo mas que proveer una medida directa de la contracciéon muscular.
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Capitulo 4:

Cambios fisiolégicos del musculo esquelético

con el envejecimiento

Con la vejez la perdida de la fuerza ha sido una constante en diferentes observaciones, se
pierde mas masa y fuerza muscular en hombres en comparaciéon con mujeres y en los
miembros inferiores comparado con los superiores. Pero la pérdida de la fuerza no es un
fendmeno universal y eso esta demostrado por estudios de seguimiento a 10 afos,

posiblemente asociado a la cantidad de actividad fisica realizada por el individuo (12).

Una de las explicaciones biolégicas para estos fendmenos es la pérdida de las fibras tipo Il
con el envejecimiento, esto es importante si se considera que estas son las fibras rapidas,
de manera tal que es preciso comprender como se clasifican las fibras musculares en

general(9), para ello deben tenerse en cuenta los siguientes criterios (12):
- Color: fibras rojas y fibras blancas

- Propiedades contractiles de las motoneuronas en respuesta a la estimulacion

eléctrica

- Velocidad de acortamiento en un solo impulso, lo cual se correlaciona con la

extensién del desarrollo del reticulo sarcoplasmico
- Grado de fatigabilidad durante la activacion

- Predominancia de ciertas vias metabdlicas: glucoliticas u oxidativas, esta ultima

junto con la fatigabilidad se relaciona con el contenido mitocondrial

- Reacciones de tincion enzimohistoquimicas: ATPasa, enzimas oxidativas,

succionato deshidrogenasa

- Calcio manejado por el reticulo endoplasmatico: flujo lento o flujo rapido
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- Expresion de isoformas proteicas

Con estos criterios se pueden clasificar las fibras en tipo | (lentas, oxidativas, resistentes a
la fatiga), tipo lla (rapidas, oxidativas, propiedades metabdlicas intermedias), fibras lIx (mas

rapidas, glucoliticas, fatigables)(12)

1. Cambios con el envejecimiento que explican perdida de la fuerza muscular

Estudios longitudinales muestran que los cambios en la fuerza muscular relacionados con
la edad no se deben exclusivamente al desgaste de masa muscular, ademas de su mayor

asociacion con desenlaces precarios en la funcionalidad(10).

1.1. Cambios en el sistema nervioso central

Las alteraciones en la activacion neuromuscular son un contribuyente importante y por tanto
se presentaran ampliamente. Este proceso es complejo, ya que el sistema nervioso es una
red celular de hasta 10 mil millones de neuronas y 60 billones de sinapsis comunicandose
juntas(7). Cada neurona es un componente en el sistema de circuitos distintos cuya
precision de procesamiento determina en ultima instancia cada aspecto del desempefio
motor. Las descargas neuronales representan una compleja interaccién entre las entradas
sinapticas excitadoras e inhibidoras que reciben y las propiedades eléctricas intrinsecas de
las células. Los patrones de conexion interneuronales y comunicacion, asi como los
comportamientos de descarga, no son permanentemente fijos, muestran variabilidad y

pueden reorganizarse(7).

Ademas, los sistemas motores estan organizados jerarquicamente, con cada nivel
preocupado por una decisién diferente. El nivel mas alto y abstracto, que probablemente

involucra a la corteza frontal anterior, se encarga del propdsito de un movimiento(7).

El siguiente nivel, que es el preocupado por la formacion de un plan motor, implica
interacciones entre el area parietal posterior y premotora de la corteza cerebral. La corteza
premotora transporta la informacion caracteristica de un movimiento basado en datos
sensoriales que surgen de la corteza parietal posterior sobre el entorno y de la informacion

del cuerpo en el espacio(7).
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El nivel mas bajo coordina los detalles de espacio y tiempo de las contracciones musculares
necesarias para ejecutar el movimiento planificado. Estas regiones motoras de soporte
incluyen la corteza sensoriomotora contralateral, el area motora suplementaria y la corteza
cingulada; los circuitos de control ubicados en el cerebelo y los ganglios basales conducen
la actividad necesaria para desencadenar estimulacion en descenso por tractos motores a
través de las interneuronas espinales y neuronas motoras inferiores, para contraer fibras
musculares esqueléticas para producir movimiento. Con el envejecimiento hay cambios

importantes en cada uno de estos niveles que repercuten en el desempefio muscular(7).

1.2. Cambios supraespinales

Las alteraciones en el sistema nervioso en su forma y funcién contribuyen al deterioro del
musculo esquelético con la edad en relacién con la disminucién de la coordinacién motora,
fuerza muscular y poder. Cambios en la corteza motora tales como la pérdida del volumen
de hasta mas del 40% en personas mayores de 65 afios, el tamafo del cuerpo de la célula
en la corteza premotora en comparacion con adultos de 45 afos, la reduccion de la materia
gris cerebelosa, disminucién de la materia blanca y la longitud de fibras nerviosas
mielinizadas. A nivel electrofisiologico el envejecimiento esta asociado con disminucion de
al excitabilidad cortical motora junto con mayor necesidad de activacion en varias areas
motoras para realizar la misma tarea de agarre que en adultos jovenes, asi como con la
disminucion de la capacidad de desactivar areas del cerebro no directamente responsables

de realizar una tarea motora(7).

1.3. Cambios en las propiedades espinales

Las unidades motoras demuestran numerosas adaptaciones relacionadas con la edad,
incluyendo cambios en la morfologia, el comportamiento y la electrofisiologia.
Conceptualmente, estas adaptaciones resultan en reducciones en rendimiento muscular,
se cree que con la edad se reduce el numero de neuronas motoras y a su vez existe un
numero mayor de fibras musculares por unidad motora debido a la compensacion colateral
por neuronas sobrevivientes, lo que implica la denervacion fibras musculares con
reinervacion por brote axonal de neuronas motoras lentas, es cuestionable aun si la
actividad fisica de larga duracion puede minimizar la pérdida de unidades motoras, algunos

estudios sugieren que la actividad fisica de alta intensidad, como correr, puede minimizar
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la pérdida de unidades motoras asociadas con el envejecimiento en el biceps braquial y
tibial anterior(13,14), otros mostraron que las unidades motoras no se salvaron en adultos
mayores atletas (15), ademas, no esta claro si la sarcopenia esta asociada con reducciones

en el numero de unidad motora (15,16).

Desde el punto de vista electrofisiologico las propiedades de descarga de las unidades
motoras se modifican con la edad, por ejemplo, los adultos mayores exhiben tasas
reducidas de disparo de unidades motoras en una variedad de grupos musculares, como
los musculos intrinsecos de las manos y extensor de piernas, lo que demuestra que una
unidad motora tiene una tasa 30-40% mas baja de disparo durante las contracciones
isométricas maximas en el ancianos(17). También se ha informado que existe una mayor
variabilidad en la descarga de la unidad motora que parece influir en gran medida en su

capacidad para mantener fuerzas constantes(18).

1.4. Otros factores que contribuyen a la pérdida de la funcién muscular con el

envejecimiento:
1.4.1. Hormonas

El envejecimiento produce una disminucién significativa en diferentes hormonas anabdlicas
tales como la testosterona, la hormona del crecimiento, el estrégeno y otras hormonas
femeninas después de entrar en la menopausia. Ademas, las concentraciones plasmaticas
de factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) que desempefia un papel activo en
los procesos de sintesis de proteinas y regulando la secreciéon de hormona de crecimiento,

también disminuyen con la edad(7).
1.4.2. Inflamacién

La interleucina-6 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) incrementan sus concentraciones
en personas de edad avanzada. Estos niveles se han asociado con un riesgo aumentado
de dos a tres veces en perder mas del 40% de la fuerza muscular después de 3 afios de

seguimiento (19,20)
1.4.3. Resistencia a la insulina

Estudios transversales observacionales muestran que la avanzada edad esta relacionada

con la disminucion de la capacidad de mantener un comportamiento similar a personas
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jévenes lo que indica una disminucion de la sensibilidad a la insulina, mediado por el
aumento de la masa grasa con la edad. Estudios observacionales han demostrado que los
individuos con esta alteracion muestran una pérdida acelerada de masa muscular durante

el tiempo, en comparacion con sujetos no resistentes a la insulina(7)

Otros aspectos por considerar son la disminucién de la actividad fisica, disminucién de la
ingesta caldrica y proteica.
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Capitulo 5:

Sarcopenia

El término Sarcopenia fue acufado por primera vez en 1989 por Rosenberg para llamar la
atencion sobre la pérdida de masa muscular relacionada con la edad(2). Aunque
inicialmente la disminucion de la masa muscular se habia documentado como un fenémeno
fisiolégico, de aproximadamente el 8% por década entre los 50 y los 70 afios, varias
observaciones determinaron que la tasa de disminucion se acelera después de los 70 afios,
alcanzando entre el 10% y el 15% por década después de dicha edad(2), lo que ha llevado
al debate sobre si la sarcopenia es una enfermedad o un fendmeno natural. Después de 2
a 3 décadas de investigacion y un numero exponencial de publicaciones en esta area, el
consenso actual es que es una condicién que se puede diagnosticar, cuya presencia
conduce a muchos resultados adversos de salud que son comunes entre las personas
mayores y que puede ser prevenida o manejada por medios no farmacoldgicos y

farmacologicos(2).

La prevalencia de sarcopenia observada en diferentes estudios de investigacion varia
considerablemente. Esto refleja las diferencias en los grupos de personas mayores
estudiados, las diferentes técnicas utilizadas para medir la masa y el tamafo del musculo
esquelético, y las diferencias en los grupos de poblacién normativos (jévenes y sanos) que

se utilizaron para derivar los umbrales de sarcopenia dentro de la literatura existente.

La prevalencia de sarcopenia en personas de 60 a 70 afos es del orden del 5% al 13%.
Estas estimaciones de prevalencia aumentan a 11% a 50% para la poblacién de 80 afios o
mas. Estimaciones de la Organizacién Mundial De La Salud sugieren que habia 600
millones de personas de 60 afios o mayores en el afio 2000 y que el numero aumentara a
1.2 mil millones por afio 2025, por lo que estimaciones conservadoras basadas en la
prevalencia de sarcopenia en el mundo sugieren que afecta mas de 50 millones de

personas y que afectara a mas de 200 millones de personas en los préximos 40 afios.
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En 2018 el EWGSOP se reune por segunda vez para actualizar los conceptos emitidos por
primera vez en el 2010 en torno a nueva evidencia surgida en ese periodo de tiempo y en

consideracion de la siguiente:

- la sarcopenia se ha asociado durante mucho tiempo con el envejecimiento y las personas
mayores, pero se reconoce que el desarrollo de sarcopenia puede comenzar mas temprano
en la vida y tiene muchas causas que contribuyen, mas alla del envejecimiento, lo cual tiene

implicaciones para las intervenciones que previenen o retrasan su desarrollo

-la sarcopenia ahora se considera una enfermedad muscular que podria entenderse como
insuficiencia muscular, con baja fuerza muscular que supera el papel de la baja masa
muscular como determinante principal, con lo cual y dada la existencia de técnicas mas
accesibles para la medicién de la fuerza en comparacion con aquellas requeridas para la
medicion de la masa muscular, se espera que este cambio facilite la identificacién rapida

de sarcopenia en la practica.

- la sarcopenia se asocia con una baja cantidad de masa muscular y calidad, pero estos

parametros ahora se utilizan principalmente en investigacién mas que en la practica clinica.

- la sarcopenia se pasa por alto en cuanto a diagnoéstico y tratamiento en la practica
convencional, aparentemente debido a la complejidad de determinar qué variables medir,
como medirlas, qué puntos de corte guian diagnéstico y tratamiento, y como evaluar mejor

los efectos terapéuticos de las intervenciones.

Respecto a esto ultimo, es importante resaltar que los datos acumulados han indicado que
la masa muscular no esta relacionada linealmente con la funcién muscular(20). Los estudios
observacionales longitudinales han demostrado que los indices de funcién son mejores
predictores de resultados adversos que la masa muscular(20). En este contexto surgid un
area de discusiones cientificas que se centrd en la cuestion de si se debia incluir la funcién
en la definicién de sarcopenia o debian entenderse como dos conceptos diferentes, en este
sentido autores representativos como Brian Clark y Todd Manini han planteado la necesidad
de realizar esta separacidén conceptual, sin embargo otros autores de importancia como
Alfonso Cruz Jentof consideran que esta separacion llevaria a confusiones en nomenclatura

que repercutirian en su adecuada aplicacién clinica(21)

Para comprender mejor esta discusion es necesario considerar que las investigaciones

sobre las implicaciones de la sarcopenia en la salud que se publicaron antes de 2005, como
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se ampliara a continuacion, se centraron en los resultados de la funcion fisica y la dificultad

para realizar las actividades de la vida diaria.

e Baumgartner y sus colegas utilizaron un punto de corte para la masa muscular
apendicular ajustada en altura de 2 desviaciones estandar o mas por debajo de la
media de los adultos jévenes para definir la sarcopenia, concluyen que la
probabilidad de tener una discapacidad fisica es aproximadamente 4 veces mayor
en hombres y mujeres sarcopénicos que en personas mayores con una masa
muscular normal(22).

e En el estudio de Envejecimiento de la salud y Composiciéon corporal, los adultos
mayores en el quintil del musculo esquelético mas bajo (ajustado por la altura y la
masa grasa) fueron 80% a 90% mas propensos a tener problemas de movilidad que
los adultos mayores en el quintil mas alto(23).

e En la Encuesta nacional de examen de salud y nutricion de los Estados Unidos
(NHANES), la probabilidad de deterioro funcional y discapacidad fisica fue de 2 a 3
veces mayor en adultos mayores con sarcopenia grave que en adultos mayores con
masa muscular normal. En este estudio la sarcopenia grave se defini6 como una
masa muscular de cuerpo entero, expresada como un porcentaje de la masa
corporal, menos de 2 desviaciones estandar por debajo de la media de los adultos

jovenes (24).

En conclusién, independientemente del enfoque utilizado para identificar una masa
muscular sarcopénica, las asociaciones entre sarcopenia y funcion fisica en estos estudios
transversales fueron de magnitud moderada a fuerte, pero debido a la falta de temporalidad,
estos primeros estudios transversales no pueden inferir causalidad de la relacién entre la

sarcopenia y la funcién fisica.

Sin embargo, los hallazgos de estudios longitudinales de cohorte prospectivos que se han
publicado en los ultimos afos proporcionan una forma mas sélida de evidencia
epidemiolégica sobre la relacion de causa y efecto entre la sarcopenia y la funcién fisica
que la disponible anteriormente en los estudios transversales mencionados. Dos informes
publicados sobre la cohorte de Envejecimiento de la salud y Composicion corporal (25,26),
indican que el tamafo del musculo en la mitad del muslo, medido por tomografia
computarizada, fue un predictor débil a modesto de pérdida en la funcién fisica durante un
seguimiento de 2 a 3 afos. En un seguimiento de 8 afios de adultos mayores de la cohorte

del Estudio de Salud Cardiovascular (27), el riesgo de desarrollar discapacidad fisica fue
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27% mayor en aquellos con enfermedades graves y sarcopenia que en aquellos con una
masa muscular normal. En el mismo estudio, la probabilidad de tener una discapacidad
fisica al inicio del estudio fue 79% mayor en los participantes con sarcopenia grave que en

los que tenian una masa muscular normal.

Asi, el efecto de la sarcopenia sobre el riesgo de discapacidad en el Estudio de Salud
Cardiovascular fue 3 veces menor en el analisis longitudinal que en el analisis transversal.
En conjunto, los hallazgos de estos y otros estudios longitudinales recientes(8) implican que
los efectos de la sarcopenia en el deterioro funcional y la discapacidad fisica, inferidos de
los estudios transversales publicados a fines de los afios 90 y principios de los 2000, fueron

sobreestimados significativamente.

Esta hipodtesis de que la pérdida de masa muscular relacionada con la edad es indicativa
de una pérdida de la funcién y la fuerza muscular, es una motivacion constante para
pormenorizar en el estudio de la sarcopenia, de tal manera que hasta el momento algunos
estudios han permitido inferir que la sarcopenia causa pérdida en la fuerza muscular, lo que

a su vez causa deterioro funcional y discapacidad fisica.

Este vinculo entre la masa muscular y la fuerza se apoya en estudios transversales. Por
ejemplo, un estudio informé que aproximadamente el 35% de la variabilidad en la fuerza
muscular en adultos jévenes se predice por el tamafio muscular(28). Otro estudio de 200
hombres y mujeres de 45 a 78 afios encontré que el ajuste estadistico para la masa
muscular por edad redujo sustancialmente las diferencias relacionadas con la fuerza que

se observaron en la cohorte(29).

Pero los hallazgos de varios estudios longitudinales recientes ponen en tela de juicio estas
observaciones transversales. Un estudio en particular demostré que, dentro de una muestra
de 120 adultos de 46 a 78 afos en la linea de base del estudio, que fueron seguidos durante
mas de 10 anos, menos del 5% del cambio en la fuerza fue atribuible al cambio
correspondiente en el tamafo muscular(30). Por tanto, estos hallazgos longitudinales
sugieren que existe una disociacion entre los cambios relacionados con la edad en la masa
musculary la fuerza. Ademas, los mecanismos que explican las disminuciones relacionadas

con la edad en la masa muscular y la fuerza no necesariamente coinciden.

Esto respalda lo mencionado por Clark y Manini acerca de que la perdida de la masa
muscular y la perdida de la fuerza muscular podrian consistir en dos fenébmenos diferentes

que requieren un abordaje por separado, por ello en 2008 propusieron el término
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“dinapenia” para referirse a la perdida de la fuerza muscular(6). Asi pues, existe evidencia
de que la dinapenia es un factor de riesgo para el deterioro funcional y la discapacidad
fisica. Por ejemplo, los hallazgos de la cohorte de Composicion corporal del estudio
envejecimiento de la salud, con la participaciéon de 3075 hombres y mujeres de 70 a 79
afios, blancos y negros sin perturbaciones funcionales, quienes fueron seguidos durante
2,5 afos, en el que el tamafio muscular en la mitad del muslo se midié mediante tomografia
computarizada y la fuerza del extensor de pierna con un dinamoémetro(26). Los hombres y
las mujeres en el cuartil de fuerza muscular mas bajo tuvieron aproximadamente el doble
de riesgo de desarrollar limitaciones de movilidad durante el periodo de seguimiento que
aquellos en el cuartil de fuerza muscular mas alta. Ademas de los problemas funcionales,
existe evidencia de que la dinapenia es un factor de riesgo para otros resultados adversos

de salud.

En este sentido, una pregunta interesante es si la masa muscular baja (sarcopenia) o la
fuerza muscular baja (dinapenia) es mejor predictor de la pobre funcién fisica, presentacion
de enfermedades cronicas y el riesgo de mortalidad. La evidencia apunta constantemente
hacia la dinapenia como el predictor mas fuerte. Visser y sus colegas (26) demostraron que
una masa muscular y una fuerza muscular bajas eran factores de riesgo para la disminucion
de la movilidad en hombres y mujeres mayores. Sin embargo, aunque una fuerza muscular
baja sigui6 siendo un predictor independiente de la disminucion de la movilidad después de
considerar la masa muscular, una masa muscular baja no fue un predictor de la disminucion

de la movilidad después de considerar la fuerza muscular.

Stephen y Janssen han publicado recientemente hallazgos que indican que la obesidad
dinapénica, pero no la obesidad sarcopénica, es un predictor significativo del riesgo de
enfermedad cardiovascular(31). Newman y colegas encontraron que las personas mayores
con dinapenia tienen un riesgo de mortalidad mayor en 50% por todas las causas,
independientemente de la sarcopenia, pero que las personas con sarcopenia no tienen un
aumento significativo del riesgo de mortalidad por todas las causas, independiente de la
dinapenia(32). Cuando se combina con la observacién de que las pérdidas en la fuerza
muscular no son atribuibles exclusivamente a las pérdidas relacionadas con la edad en la
masa muscular, estos hallazgos implican que la investigacion y el énfasis clinico se deben
enfocar mas en la funcién y la fuerza muscular que en el tamafio muscular como lo
recomienda el consenso del EWGSOP del 2018.
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Asi pues, estos ultimos definen operacionalmente el concepto de sarcopenia de la siguiente

manera:
1. Baja fuerza muscular
2. Baja cantidad o calidad muscular
3. Bajo rendimiento fisico
La sarcopenia probable se identifica mediante el Criterio 1.
El diagndstico se confirma mediante documentacion adicional del Criterio 2.
Si se cumplen los criterios 1, 2 y 3, la sarcopenia se considera grave.

Y para esto recomiendan las siguientes herramientas diagnosticas con sus respectivos

puntos de corte:

- Prueba de incorporarse de una silla 5 repeticiones mayor a 15 segundos, fuerza de
agarre menor a 27 kg para hombres y menor a 16 kg para mujeres

- Masa muscular apendicular por absorciometria dual de rayos X menor a 20
kilogramos en hombres y menor a 15 kilogramos en mujeres o el indice masa
apendicular/altura®2 menor a 7.0 kilogramos/metro cuadrado en hombres y menor
a 5.5 en mujeres

- Bajo rendimiento fisico por velocidad de la marcha menor a 0,8 metros/segundos, o
por una bateria corta de desempeno fisico o SPPB (Short physical performance
battery) menor a 8 puntos; una prueba de lazaro o TUG (time up and go) mayor a
20 segundos o test de caminata de 400 metros no completado o mayor de 6 minutos

para completarlo.
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Capitulo 6:

Estrategias de medicion de la fuerza muscular

En cuanto a las estrategias para medicion de la fuerza, depende del tipo de accion que se
tenga interés en medir, bien sea una contraccion isométrica, dindmica concéntrica o

dinamica excéntrica.

La evaluacion de la fuerza muscular in vivo se realiza tipicamente determinando la
capacidad del musculo para producir un torque, tales evaluaciones pueden incluir la
determinacion manual de la cantidad resistencia que un individuo puede soportar sin
rotacion articular, la cantidad de peso que un sujeto puede levantar, o la medicion directa
del torque a través de un dispositivo. Las pruebas mas comunes se describen a

continuacion:

4. Prueba de una repeticion maxima (1-RM)

Se considera el “estandar de oro” de las pruebas estandarizadas de fuerza muscular
producida por contraccion concéntrica (determinacién clinica).

El 1-RM se refiere a la cantidad de carga que una persona puede mover 1 vez (y solo 1
vez) a través de un rango completo de forma controlada. Es una técnica segura, quizas mas
segura que una prueba de fuerza submaxima, a pesar de que puede ocurrir dolor muscular
y picos de hipertension durante una prueba de esfuerzo maximo.

El método para establecer 1-RM es el mismo para cada grupo muscular, por lo tanto, la
prueba de 1-RM es muy precisa y cumple varias funciones, a saber: establecer la cantidad
de resistencia necesaria para una prescripcion de ejercicio, puede ayudar a determinar el
progreso de un programa de ejercicio progresivo y resistido; o se puede comparar a un
paciente con las normas establecidas. Muchos valores normativos para hombres y mujeres
de todas las edades existen para movimientos tales como press de banca, estiramiento

dorsal ancho, press de pierna y extension de rodilla (12).
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En la técnica para pacientes con afecciones de salud, especialmente enfermedades
cardiovasculares conocidas, o enfermedades pulmonares o metabdlicas, se recomienda un
enfoque conservador.

La técnica recomendada por American College of Sports Medicine (ACSM) tiene los
siguientes pasos basicos para realizar un 1-RM:

1. Calentar completando 3 a 5 repeticiones submaximas. Este calentamiento también
permite familiarizarse con el movimiento y el terapeuta para corregir la forma, si es
necesario.

2. Seleccionar un peso inicial que esté dentro de la capacidad percibida del paciente (50%
—70% de capacidad).

3. Determinar el 1-RM dentro de cuatro ensayos con periodos de descanso de 3 a 5 minutos
entre pruebas.

4. Los incrementos de peso se deben aumentar de 5 a 10 libras hasta que el paciente no
pueda completar un repeticion.

5. Todas las repeticiones deben realizarse a una velocidad constante

6. Todas las repeticiones deben realizarse a través del rango completo de movimiento (o el
mismo rango de movimiento si el rango completo no es posible).

El peso final que el paciente puede mover con éxito una vez se registra como el 1- RM
definitivo(12).

5. Dinamometria manual

La dinamometria manual es una opcion sensible, objetiva y asequible para medir la fuerza.
Consiste en un pequeno dispositivo que el examinador sostiene contra los miembros del
paciente, el evaluado ejerce una fuerza maxima. El examinador contrarresta la fuerza (hace
la prueba) o intenta romper la contraccion (prueba de ruptura). Se ha demostrado que las
pruebas de ruptura tienen valores pico mas altos si el examinador es mas fuerte que el
evaluado. Los dinamdémetros se pueden utilizar para segmentos proximales y distales de
los musculos de las extremidades y existen también los dinamometros especializados que
se utilizan para el agarre manual, con menos frecuencia, lingual y para el orbicular ocular.
En la mayoria de las medidas de fuerza, la variabilidad de la prueba aumenta con multiples
examinadores, por lo que se realizan dos grandes criticas a este método: si el examinador
es mas fuerte que el sujeto, la prueba simplemente revelara la fuerza del examinador.
Ademas, si el sujeto es demasiado débil para mover la extremidad a la posicion inicial,

entonces el musculo no se prueba. Por lo tanto, el extremo inferior y el extremo superior del
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espectro de fuerza es dificil de capturar(33). En cuanto a los dinamoémetros especiales, es
de anotar que medicion de la fuerza de agarre es el indice mas ampliamente utilizado, sobre
todo en el campo de la geriatria, tiene una importante relacion con condiciones asociadas
de salud, pero es preciso mencionar que el maximo de fuerza que puede ser producido por
cada dedo, decrece en proporcion con el numero de dedos que actian de manera

simultanea hasta casi la mitad de lo que puede producirse cuando actua solo (34)

6. Dinamometria fija

La dinamometria fija minimiza los inconvenientes mencionados, porque el sujeto ejerce
fuerza contra un transductor conectado a un marco de soporte rigido. Los pequefios
cambios en la posicién pueden influir en la produccién de la fuerza, por lo que pruebas y
entrenamiento estandarizados de los evaluadores son primordiales. Se han reportado en la
literatura médica multiples disefios destinados a grupos musculares especificos(35),
algunos de los cuales incluso han realizado estudios de validacién contra el estandar de
oro, el dinamoémetro isocinético. Sin embargo, para nuestro conocimiento, ninguno de estos
dispositivos ha sido lanzado abiertamente al mercado y no hay disponibilidad en Colombia
(33,36—42).

Dinamémetro isocinético

La dinamometria isocinética se considera el estandar de oro para objetivar la fuerza por
contraccidon concéntrica, excéntrica o isométrica por medio de un dispositivo. Utiliza la
maxima produccion de toque a una velocidad especifica del movimiento de la extremidad.
A menudo se utiliza en el area de la rehabilitacion para evaluar la fuerza de las extremidades
después de una lesion o cirugia y para comparar la extremidad afectada con la no afectada.
El porcentaje de fuerza de las extremidades no afectadas se puede utilizar, por ejemplo,
para determinar cuando un atleta puede volver al deporte.

Hay algunas ventajas en las pruebas isocinéticas en lugar de la isométricas, es decir,
prueba de los musculos a través de un rango de movimiento. Los programas permiten al
médico evaluar las relaciones agonista-antagonista, torque pico, resistencia y otros
parametros musculares. El software puede comparar dos extremidades, dar
biorretroalimentacion durante la prueba, y dar datos utiles sobre el grado de retorno a fuerza
normal. Los pacientes muy débiles se pueden evaluar con dispositivos isocinéticos
mediante el uso de valores de torque derivados de la resta de los valores de un movimiento

pasivo isocinético de valores maximos obtenidos para el mismo movimiento con un esfuerzo
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concéntrico maximo. Las pruebas isocinéticas pueden revelar debilidad cuando las pruebas

clinicas y el dinamdémetro(33,43).

5. Otros métodos

La electromiografia y mas recientemente la electromiografia de superficie también se
emplea en la clinica como método de medicién de la fuerza muscular, pero, como ya se
menciond, sus resultados no necesariamente son un reflejo de la capacidad muscular de
generar fuerza de tension y en su lugar lo que refleja es la actividad relativa del musculo,

mas que proveer una medida directa de la contraccion muscular.

Los métodos basados en sensores ha sido un campo que viene en exploracién y que han
tenido poca difusion en la practica clinica, por ejemplo, el uso de una tarjeta de equilibrio
Wii (WBB) estandar y un software personalizado(44) que ha mostrado una buena validez
en comparacién con los estandares de referencia (la dinamometria de la fuerza de agarre
y el dinamdmetro jamar para prensiéon manual) (44). También se ha demostrado que es
valido para evaluar el tiempo de reaccion, la estabilidad de la fuerza muscular y el equilibrio

postural en adultos mas jévenes y en los mayores (44).
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Capitulo 7:

Marco de referencia del torque maximo
isomeétrico isocinético del cuadriceps femoral:
Analisis Bibliométrico

En este capitulo, se plantea la pregunta por la existencia de valores de referencia del torque
maximo isométrico del cuadriceps femoral con dinamoémetro isocinético. Como resultado de
una amplia busqueda en las bases de datos de la literatura médica (Pubmed, Lilacs) y de
literatura gris (Google y Google Scholar), en inglés y espafol, con las palabras clave
“Quadriceps Strength; Reference Values; isokinetic dynamometer; lower limb Strength;
Knee Extension Strength”) y con el respaldo del analisis bibliométrico por medio de la base
de datos Scopus con la siguiente ecuacion: (((“extension” or “strength”) AND “knee
extension” AND “dynamometer” AND “quadriceps”)), se concluye que al momento de
realizacion de este trabajo, no se ha publicado ningun estudio disefiado con este propdsito.
Sin embargo, de diferentes trabajos realizados con otros propésitos, en los que se exponen
los valores del torque maximo isométrico femoral, se puede obtener un panorama
interesante en términos de rango en relacion con sexo, edad y angulo de flexiéon de la rodilla

al momento de la medicion.

Este proceso de busqueda arrojé un total de 152 articulos, cuyos titulos se ingresaron a
Excel, se eliminaron 24 repetidos. Se analizaron los titulos aplicando criterios de inclusion
y exclusion, dentro de los que se encontraba el estudio una poblacion mayor de 18 afios,
sin lesiones ni comorbilidad, no atléticos. Se seleccionaron 124 articulos para analisis del
resumen, con lo cual se descartaron 79 articulos y se identificaron 4 no disponibles como
texto completo, por lo que fueron excluidos. 45 articulos se analizaron inextenso, se

seleccionaron en total 11 para la extraccién de la informacién.

Los dinamometros isocinéticos pueden valorar tanto el torque como la fuerza total y los

dinamémetros manuales solo pueden valorar el torque, esto permite en teoria comparar

39



3@: Universidad de Caldas

individuos y validar dispositivos a partir del torque, gracias a esta premisa, fue posible
comparar el torque en unidades Newton metro y Kilogramo centimetro (Kgcm) reportados

en los diferentes estudios y homogenizar los resultados en Nm.

El menor valor encontrado en mujeres fue de 78.7 +/- 13.6 Nm en un grupo de mujeres de
69.5 +/- 2.4 anos con un angulo de flexion de la rodilla de 90 grados (45), el mayor valor
encontrado en mujeres corresponde a 176.1+/-6.8 Nm, en un grupo de mujeres de 20 a 35
afios con un angulo de flexion de la rodilla de 60 grados (46). El menor valor encontrado en
hombres fue de 118.9 Nm +/- 9.5 Nm, en un grupo de hombres de 70 a 86 afos con un
angulo de flexion de la rodilla de 30 grados(47) y el mayor valor encontrado en hombres fue
de 266 +/- 9.4 Nm en un grupo de hombres de 20 a 35 afios con un angulo de flexion de la
rodilla de 60 grados (47). Dada la amplia heterogeneidad de los estudios en cuanto a grupos

etarios y angulo de flexion de la rodilla, no fue posible realizar otras comparaciones.

En cuanto al analisis bibliométrico, se obtuvo total de 253 registros con la ecuacion de
busqueda mencionada. La cantidad de publicaciones por afio se ha incrementado a partir
de la ultima década, con el pico mas alto en el afio 2017 con 17 publicaciones. La tasa de
crecimiento anual es del 5.51% hasta el ano 2020 (Grafico 2). Estados Unidos encabeza la
cantidad de publicaciones con 93 documentos (36.7%) (Grafico 3). El resumen de los
documentos mas citados se presenta en la tabla 2 y las revistas con mayor nimero de
publicaciones en la tabla 3. La colaboracion entre paises se puede analizar en el mapa 2,
al respecto, teniendo a Estados Unidos a la cabeza en publicaciones, su colaboracién se

da principalmente con Reino Unido, Canada, Australia, Brasil, Portugal y Corea del Sur.
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Grafico 2: Cantidad de publicaciones por aio que involucran las palabras clave “extension” or
“strength” AND “knee extension” AND “dynamometer” AND “quadriceps”

Fuente: elaboracién propia
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Grafico 3: Distribucién de publicaciones por paises. Estados Unidos es el pais con mayor
produccion en este tema, cuadruplicando al pais mas cercano, el Reino Unido.

Fuente: elaboracion propia
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Authors and Reference Title <2017 2017 2018 201 2020 2021 TC
9
Wilk K.E., Romaniello W.T., Soscia S.M., Arrigo C.A., Andrews The relationship between subjective knee scores, isokinetic testing,
. Lo 228 17 17 7 12 7 288
JR. and functional testing in the ACL-reconstructed knee
Brown M., Sinacore D.R., Host H.H. The relationship of strength to function in the older adult 205 5 9 7 5 1 232
. Oral creatine supplementation facilitates the rehabilitation of disuse
Hespel P., Eijnde B.0., Van Leemputte M., Urso B., Greenhaff atrophy and alters the expression of muscle myogenic factors in 182 9 11 11 10 4 227
P.L., Labarque V., Dymarkowski S., Van Hecke P., Richter E.A. phy P voe
human
Feiring D.C., Ellenbecker T.S., Derscheid G.L. Test-retest reliability of the Biodex isokinetic dynamometer 153 8 14 15 12 1 203
Vincent B., De Bock K., Ramaekers M., Van Den Eede E., Van ACTN3 (R577X) genotype is associated with fiber type distribution 124 14 10 21 7 8 184
Leemputte M., Hespel P., Thomis M.A. 8 s s
White L.J., McCoy S.C., Castellano V., Gutierrez G., Stevens Resistance training improves strength and functional capacity in 127 5 10 ; 9 4 166
J.E., Walter G.A., Vandenborne K. persons with multiple sclerosis
Dynamic motor capacity in spastic paresis and its relation to prime
Knutsson E., Martensson A. . . . L 160 2 3 1 0 0 166
mover dysfunction, spastic reflexes and antagonist co-activation
- . . Effects of strength and endurance training on isometric muscle
Sipila S., Multanen J., Kallinen M., Era P., Suominen H. . . 131 6 6 1 8 2 154
strength and walking speed in elderly women
Simonian P.T., Harrison S.D., Cooley V.J., Escabedo E.M., Assessment of morbidity of semitendinosus and gracilis tendon 127 6 6 4 4 4 151
Deneka D.A., Larson R.V. harvest for ACL reconstruction.
Overend T.J., Cunningham D.A., Kramer J.F., Lefcoe M.S., Knee extensor and knee flexor strength: Cross-sectional area ratios in 123 6 7 4 7 3 150
Paterson D.H. young and elderly men
Training-induced changes in structural and mechanical properties of
Seynnes O.R., Erskine R.M., Maganaris C.N., Longo S., thleI agtlellal: tendon agre r;late: t:m scle h erml) h pb Z nolt to 84 13 16 15 15 6 149
Simoneau E.M., Grosset J.F., Narici M.V. P u s phy bu
strength gains
Arampatzis A., De Monte G., Karamanidis K., Morey-Klapsing Influence of the muscle-tendon unit's mechanical and morphological 20 17 20 3 1 ; 144
G., Stafilidis S., Bruggemann G.-P. properties on running economy
: Inhibition of Maximal Voluntary Isokinetic Torque Production
Nelson A.G., Guillory I.K., Cornwell A., Kokkonen J. . . ) . 130 6 3 1 2 1 143
Following Stretching Is Velocity-Specific
Lanza I.R., Towse T.F., Caldwell G.E., Wigmore D.M., Kent- Effects of age on human muscle torque, velocity, and power in two 103 9 6 6 6 4 134
Braun J.A. muscle groups
Maffiuletti N.A., Bizzini M., Desbrosses K., Babault N., Reliability of knee extension and flexion measurements using the Con-
. R 75 15 16 15 8 4 133
Munzinger U. Trex isokinetic dynamometer
Two years of growth hormone (GH) treatment increase isometric and
Johannsson G., Grimby G., Sunnerhagen K.S., Bengtsson B.-A. v . g. . (GH) R L 124 5 3 0 1 0 133
isokinetic muscle strength in GH-deficient adults
Correlation of knee extensor muscle torque and spasticity with gait
Bohannon R.W., Andrews A.W. sor muscle tord pasticity with & 124 3 1 2 0 0 130
speed in patients with stroke
Grimby G., Aniansson A., Hedberg M., Henning G.-B., Training can improve muscle strength and endurance in 78- to 84-yr-
X 114 2 0 1 3 0 120
Grangard U., Kvist H. old men
Human capacity for explosive force production: Neural and contractile
Folland J.P., Buckthorpe M.W., Hannah R. pacity P p 18 13 23 21 26 9 110
determinants
o . Gender-specific knee extensor torque, flexor torque, and muscle
Pincivero D.M., Gandaio C.B., Ito Y. 78 8 6 5 7 2 106

fatigue responses during maximal effort contractions

Tabla 1: Resumen de los documentos mas citados. Notese que si bien el segundo documento mas
citado, es del area de geriatria, la mayoria hacen parte de otras areas como la medicina fisica,
deportologia y ortopedia. Fuente: elaboracién propia
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Tabla 2

SOURCE TITLE
Journal Of Orthopaedic And Sports Physical Therapy 14
Archives Of Physical Medicine And Rehabilitation 11
Isokinetics And Exercise Science 11
Journal Of Strength And Conditioning Research 11
Medicine And Science In Sports And Exercise 10
Scandinavian Journal Of Medicine And Science In Sports 9
Journal Of Biomechanics 7
Clinical Physiology And Functional Imaging 6
Muscle And Nerve 6
Physical Therapy 6
European Journal Of Applied Physiology 5
Journal Of Electromyography And Kinesiology 5

Tabla 2: revistas con mayor nimero de publicaciones. Similares observaciones a las realizadas en
la tabla 1. Fuente: elaboracion propia

Mapa 2
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Mapa 2: Colaboracion entre paises. (Desarrollado con software VOSviewer). Resalta el
protagonismo de estados unidos y su colaboracién con otros paises de américa, Australia y
Francia. Fuente: elaboracion propia.

Para el analisis de coocurrencias, con un total de 590 diferentes palabras clave, las que
evidenciaron mayor frecuencia fueron cuadriceps, fuerza (con variantes como fuerza
muscular, entrenamiento de fuerza, dinamdmetro de fuerza muscular y fuerza isocinética),
fatiga y rehabilitacion. Las conexiones mas importantes entre palabras se dan entre

cuadriceps-tenddn y entre fuerza-rodilla (mapa 3).
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Mapa 3
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Mapa 3: Analisis de coocurrencias (Conexiones entre palabras clave). (Desarrollado con software
VOSviewer). Se destaca la importancia del cuadriceps femoral frente a otros grupos musculares
como los isquiotibiales y la relevancia de la valoracion de la fuerza frente a otras cualidades
musculares como la electromiografia y el ultrasonido. Esto muestra una importante tendencia en

investigacion. Fuente: elaboracién propia

Para el analisis de citaciones, el documento mas citado es “The Relationship Between
in the ACL-

Reconstructed Knee” (mapa 4). El grafico de tres campos permite analizar las relaciones

Subjective Knee Scores, Isokinetic Testing, and Functional Testing

existentes entre Instituciones, paises y palabras clave (Grafico 4). Finalmente se realiza el

analisis de la estructura conceptual en el grafico 5.
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Mapa 4

barrett u. (2002)

harrison a.j. (2004)

ellenbeckemt.s. (2007)

maffiuletti n.a. (2007)

ellenbeckemt.s. (1995)

hiemstrajla. (2004)

de carvalho froufe andrade a.c Wi | k '994)

. o'malleye. (2018)
risberg m.a. (2018) fEIrIng*(JI 990) N

kim w.ig (2014)

pinciverov'l. (2003)

eken m.m. (2013)

pincivero dim. (1999)

mathesonj.w. (2001)

{& VOSviewer

Mapa 4: andlisis de citaciones (Desarrollado con software VOSviewer). Similares observaciones a
las realizadas en la tabla 1 y 2. Fuente: elaboracion propia
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Grafico 4

Grafico 4: relaciones existentes entre Instituciones, paises y palabras clave (Desarrollado con
Bibliometrix). Similares observaciones a las realizadas en la tabla 1, 2 y mapa 2.

Fuente: elaboracién propia
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Grafico 5
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Grafico 5: Analisis de estructura conceptual. Se destaca la relacion de conceptos basicos como las
cualidades musculares, presentadas en azul, haciendo énfasis particular en este analisis en
isquiotibiales y la forma en que se relacionan con las diferentes maneras de evaluacion de dichas
cualidades, apreciadas en rojo. Fuente: elaboracién propia

El estudio de la fuerza muscular y su declinacién asociada con el envejecimiento es un
campo relativamente nuevo en geriatria, el cual ha sido abordado de una manera mas
amplia y técnica por otras especialidades médicas, muestra de ello son los resultados del
analisis bibliométrico que se presentan en este capitulo, donde se demuestra que las
principales publicaciones que han tratado sobre el tema estan relacionadas con las areas

de medicina fisica, rehabilitacion, ortopedia y medicina del deporte (Tablas 1y 2).

El grupo esloveno de Sarabon en un reciente metaanalisis intenta definir valores de
referencia para el torque isométrico de cuadriceps e isquiotibiales de manera normalizada
segun la masa corporal, incluyendo 411 articulos con poblacion representativa para ambos
sexos y diferentes grupos etarios(48), sin embargo, el analisis de Sarabon parte de la
necesidad de tener valores de referencia desde la perspectiva de la rehabilitaciéon y el

acondicionamiento fisico y no resuelve preguntas conceptuales como la existencia de un
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pico de fuerza muscular ni la tasa de declinacién asociada al envejecimiento, en este
sentido, algunos autores plantean que la contraccion concéntrica podria alcanzar su pico
entre los 20 y los 30 afios, con una meseta a los 50 afios en los hombres, con una tasa de
declinacion entre 12 'y 15% por década (49-52). Otros investigadores sefialan que hombres
y mujeres presentan una tasa de declinacion del 8 al 10% por década tanto en la contraccion
concéntrica como isométrica de la fuerza de extensién del cuadriceps (53). Como es
evidente, se requieren estudios mas robustos y longitudinales para llegar a una conclusién
definitiva en este aspecto, porque, ademas, es preciso mencionar la incertidumbre que
existe frente a la variabilidad entre grupos musculares, como lo plantea Bazzuchi, tras
observar que la declinacién de la fuerza en los ancianos es un proceso heterogéneo que
compromete en mayor proporcion a los miembros inferiores que a los miembros

superiores(54).
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Capitulo 8:

Valoracion de actividad fisica

Tal y como se menciond en el apartado de sarcopenia, se desconoce la manera y los
patrones en que la actividad fisica podria influir en el envejecimiento de la fuerza muscular,
en consecuencia, es importante identificar las opciones que existen para valorar la actividad
fisica.

El método objetivo de valoracién de la actividad fisica es la doble marcacion de agua para
estimar la cantidad de energia gastada. Es costoso y frecuentemente no es usado en

investigacion(55).

1. Cuestionarios de autorreporte de la actividad fisica

Es el método mas comun de medicién de actividad fisica y recae en la capacidad de los
participantes de recordar las actividades realizadas; varian segun la evaluacién del modo,
duracion y frecuencia de la actividad fisica y de los datos reportados que pueden
presentarse en puntajes de actividad, tiempo o calorias. Su validacién contra la doble
marcacion con agua es inconsistente, sin embargo, tienen la ventaja de ser baratos, faciles
de administrar y precisos en la evaluacion de la intensidad, proveen detalles sobre el tipo
de actividad fisica y mejoria tras las intervenciones. Algunos ejemplos son el Cuestionario
modificado de actividad (MAQ), Cuestionario de actividad fisica modificado de la semana
anterior (PWMAQ), Cuestionario de actividad fisica reciente (RPAQ), Cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ), Recuerdo de Actividad de fisica del dia anterior
(PDPAR), y Recordatorio de Actividad Fisica de siete dias (PAR) (55).

El cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) se implement6 por primera vez en
ginebra en 1998, desde entonces ha sido objeto de intervencién y mejora por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de Control de Enfermedades (CDC)
para lograr su aplicacion en europeos, asiaticos, americanos, africanos y australianos.

El IPAQ consta de 7 preguntas acerca de la frecuencia, duracion e intensidad de la actividad

(moderada e intensa) realizada los ultimos siete dias, asi como el caminar y el tiempo

49



3@: Universidad de Caldas

sentado en un dia laboral. Se puede aplicar mediante entrevista directa, via telefénica o
encuesta autodiligenciada; se diseAd para ser empleado en adultos de edades

comprendidas entre los 18 y 65 anos(56).

Se encuentran en dos versiones, una larga y una corta y registra la actividad semanal en
Unidades de indice Metabdlico (METs) por minuto y semana, los sujetos que pertenecen al
nivel alto o medio son cumplidores de las recomendaciones de actividad de la OMS,
mientras que los del nivel bajo no las cumplen. Tiene amplia validacién y su version en

espanol se encuentra validada en Colombia (56)

2. Diarios de autorreporte de actividad

Proveen la mayor cantidad de datos detallados, son muy Utiles para evaluacion individuales,

pero no en grupos, tampoco son utiles en pacientes con disfuncién cognitiva(55).

3. Dispositivos
3.1. acelerometros

Capturan datos con precisién y en gran cantidad, son faciles de usar y han demostrado

mejor correlacion con la prueba de doble marcacion de agua(55).

3.2. Podémetros

Miden la cantidad de pasos, su simplicidad, costo relativamente bajo y capacidad para
recolectar datos de actividad fisica de corta duracion, los hacen populares. Los datos del
poddmetro también tienden a estar correlacionados con resultados y predictores biolégicos
como la edad y el indice de masa corporal. Dentro de las desventajas se incluye la
imposibilidad de registrar actividad fisica que involucre movimiento horizontal que ocurre
durante periodos de inactividad, actividad de ocio o Unicamente movimientos de la parte
superior del cuerpo. No capturan intensidad, frecuencia o duracion de la actividad fisica
(55).
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3.3. Monitores de frecuencia cardiaca.

Capturan el gasto de energia durante actividades que no involucran desplazamiento vertical
del tronco que muchos acelerémetros y poddmetros pasan por alto, son mejores para
categorizar los niveles de actividad fisica de los sujetos (es decir, muy activos, algo activos,
sedentarios) como opuesto a la cantidad exacta de actividad fisica. Estos dispositivos
tienden a mostrar discrepancias particularmente en intensidades muy altas y bajas. Las
discrepancias se deben que el gasto cardiaco no comparte una relacion lineal en reposo y
en la actividad fisica de baja intensidad. La edad, la composicion corporal, la masa

muscular, el género y el nivel de condicion fisica también afectan esta linealidad (55)

4. Observacion directa

Se utiliza cuando la actividad fisica esta restringida a un espacio, por lo que se implementa

con mas frecuencia en nifos y en adolescentes.
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Capitulo 9:

Objetivos

Objetivo general:

1. Disefar y construir un dinamoémetro fijo dirigido a la obtencién del torque maximo
isométrico del cuadriceps femoral
2. Describir el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral en una poblacion de

adultos de 20 a 50 afos.

Objetivos especificos

1.

Definir por medio de la revision exhaustiva de la literatura médica, las mejores
condiciones biodinamicas para la dinamometria del torque isométrico maximo del
cuadriceps femoral

Determinar valores de referencia del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral
por medio del estandar de oro, el dinamdmetro isocinético, disponibles en la literatura
medica

Construir y disefar un dinamometro fijo, de bajo costo en comparacion con el
dinamdémetro isocinético, que cumpla con las mejores condiciones biodinamicas para la
dinamometria del torque isométrico maximo del cuadriceps femoral.

Describir el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral y las variables
biodinamicas y antropométricas relacionadas, en una poblacién adulta de 20 a 50 afios,
sin comorbilidad, sin limitacion funcional y con nivel de actividad leve a moderada segun
el IPAQ.
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Capitulo 10:

Metodologia

1. Dispositivo

Se realizé una amplia revision de la literatura, la cual fue citada previamente en el marco
tedrico, para reunir las mejores caracteristicas que deberia tener un dispositivo con el
proposito de medir la maxima fuerza de contraccion isométrica producida por el cuadriceps
femoral. De alli se concluydé que debe medirse la contraccion isométrica del cuadriceps
femoral, por medio del torque producido con la pierna como palanca. Con ese propdsito, se
identificd que el dispositivo debe mantener al participante sedente, con la espalda recta y
la cadera formando un angulo de 90 grados entre el tronco y el muslo, con las piernas
ligeramente elevadas del suelo, formando un angulo de flexién de la rodilla entre 55 y 80
grados. Por conveniencia del dispositivo se escogié 70 grados y se implementd un
gonidémetro para miembro inferior para alcanzar dicha posicion. Se construy6 un dispositivo
a manera de silla que cumple con estos requerimientos, se adiciond un retenedor metalico
en forma de T que se fija a la estructura principal para contribuir con el mantenimiento de
la posicion. Para realizar la medicion, se le da la indicacion al participante de mantener la
espalda recta y la cadera flexionada, se sujeta una tobillera deportiva al tobillo de la
extremidad dominante del participante y se le explica que se le aplicara traccion posterior
gradualmente a dicha correa, con el fin de que el participante resista la traccion sin cambiar
el angulo de flexion de la rodilla. Para ello se disend un sistema de polea, guaya y resorte
con una constante de elongacion especifica, calculada para transmitir la traccion que provee
una palanca con un engranaje ubicada en la parte de atras de la silla, como se describe a

continuacion.

El dispositivo fabricado consta de una silla de mobiliario de oficina / salén, modificado en
postura y dimensiones originales para cumplir con criterios biomecanicos tanto como para

facilitar el proceso de medicién. (Imagen 1)
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1) Las patas delanteras de la silla fueron extendidas de manera regulable para inclinar el

respaldo del mueble una decena de grados:

Esto le da mas estabilidad a la silla a la hora de ser sometida a fuerzas y a pares
de torsién y rotacidn, evitando que se balancee u oscile.

Incrementa la altura de la silla y amplia el volumen del arco de posicionamiento
de los miembros inferiores, aplicacién de las fuerzas, medicion y recoleccién de
datos

Desde el punto de vista biomecanico, el angulo de inclinacion hace que el disefio
sea fiel a las maquinas de extension de piernas de los centros de

acondicionamiento o dinamdmetro isocinético de centros especializados. Este
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angulo tiene la finalidad de evitar que los flexores de la cadera intervengan en

el esfuerzo.

En la parte posterior, ligeramente debajo del nivel del asiento, se ubico una viga voladiza
que sirve de soporte para el instrumento generador y regulador de la fuerza externa
aplicada, consistente en una palanca de freno de mano de un Chevrolet Spark, una

polea y un resorte unidos por una guaya de bicicleta.

Se us6 un freno de mano por el hecho de ser un tipo de palanca que tiene la funcion de
convertir pequenas fuerzas en fuerzas magnificadas, y transformar extensos recorridos
en recorridos cortos. El freno de mano posee un mecanismo interno consistente en una
rueda dentada tipo baipas que gira gradualmente en un sentido, pero de forma
controlada y se bloquea al intentar girar en el sentido opuesto; esto da la facilidad de
aumentar la fuerza simulando una sefal de entrada tipo escalén, lo que le confiere una
progresividad en el aumento de la fuerza y control sin que tenga que ejercerse un
bloqueo manual activado por el operario. Se realizé6 ademas una modificacion al freno
de mano que consiste en que una de sus partes moviles del extremo que fija el elemento
al chasis de carro, fue soldada para dejar a cambio una palanca rigida funcional. De
esta forma, la parte de palanca usada manualmente como freno sirve como sistema de
entrada de la fuerza aplicada, mientras que la parte mévil fijada sirve como magnificador

de la fuerza.

El extremo magnificador de la palanca conecta con una guaya de bicicleta y una polea
a con resorte disefiado especialmente para operar dentro de los rangos establecidos de

fuerzas revisados en la literatura

e Lapoleatiene lafuncién de convertir las tensiones y los desplazamientos generados
por la palanca a lo largo de la guaya y tienen una orientacion oblicua, en tensiones
y desplazamientos unicamente horizontales justo antes de acoplarse al resorte.

e Se usa un resorte mecanico de espirales o fuelle, puesto que, conocida la ley de
Hook, el resorte es un elemento que puede convertir desplazamientos, elongaciones
o deformaciones en fuerzas o viceversa; por tanto, este elemento es propicio para
transformar los desplazamientos de la palanca en fuerzas que se puedan aplicar

sobre otros objetos.

55



5)

6)

7)

Universidad de Caldas

o Elresorte se disefié de tal manera que pudiera operar de 0 a 75 kilogramos fuerza
(KgF) y que por las caracteristicas y necesidades del disefio se expandiera como
maximo unos 10cm, lo que da como resultado un resorte de 750kgF/m o 7350N/m.
Por las caracteristicas y limitaciones del resorte, este mide 10cm en estado de

reposo y por tanto en el estado de maxima elongacién mide 20cm

El resorte va conectado en su otro extremo nuevamente a una guaya que
consecuentemente se conecta una tobillera deportiva que el sujeto, con su tobillo
dominante, tiene que mantener en una posicion fijada por el operario para ejercer la

fuerza.

En medio del ultimo tramo de guaya y la tobillera va un elemento electrénico conocido
como galga extensiométrica o strain gauge, la cual no es mas que un transductor que
al igual que el resorte convierte fuerzas en desplazamientos o viceversa, pero
adicionalmente, los desplazamientos se pueden convertir en sefales eléctricas
proporcionales a la magnitud de la fuerza aplicada. Para este caso, la galga
extensiométrica que se usa proviene de una bascula comercial con una resolucién de
100 gramos a 300 kilogramos, la cual es adecuada para este propdsito, ya que opera

dentro de los rangos de fuerza antes mencionados.

Finalmente, la silla en su parte frontal posee un tope ajustable consistente en un brazo
giratorio en forma de T que ayudara a que la posiciéon de las extremidades del sujeto a

evaluar se mantenga y se fije dentro del rango correcto para la medicion de la fuerza.

2. Muestra

Entre enero de 2020 y diciembre de 2022, se disefid y se construyd un dinamémetro fijo

destinado a la medicion del torque isométrico del cuadriceps femoral. En febrero de 2023

se recolectdé una muestra de 138 participantes, 72 mujeres, 66 hombres, entre los 20 y los

50 afos, en busca de reunir minimo 20 personas por cada decenio de cada sexo, la mayoria

de ellos en las diferentes sedes del campus universitario de la Universidad de Caldas. Se

incluyeron participantes que no tuvieran ninguna enfermedad crénica con repercusiones

metabdlicas relacionadas con la fisiopatologia de la sarcopenia, ni limitacién funcional

alguna a nivel de miembros inferiores. Dado que la literatura demostré una amplia
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variabilidad en la fuerza en atletas y practicantes de actividad fisica intensa, se utilizé el
cuestionario internacional de actividad fisica “IPAQ” para identificar personas sedentarias,
con actividad fisica leve a moderada y se excluyeron participantes con actividad fisica
intensa, segun los criterios del cuestionario. Se diligencié el consentimiento informado de
los participantes y se procedio a recolectar datos antropométricos como peso, talla, indice
de masa corporal, longitud femoral medida desde la prominencia del trocanter mayor del
fémur hasta la interlinea articular de la rodilla, junto con la longitud sural obtenida desde la
interlinea articular de la rodilla hasta la prominencia del maléolo externo de la tibia. A
continuacion, se procedio a realizar dinamometria de prensién manual con dinamometro
hidraulico Takei con la técnica en bipedestacién en dos oportunidades, tomando el mejor
resultado. Finalmente, se procedié a valorar la fuerza de contraccion isométrica del
cudadriceps femoral en el dispositivo descrito y se procedié a calcular el torque en unidades
Newton metro multiplicando la fuerza medida en kilogramos por el dispositivo por la longitud
sural y la aceleracion de la gravedad. Se analizaron las variables de sexo al nacer, edad,
peso, talla, indice de masa corporal, mejor dinamometria de prension manual de dos
intentos, mejor fuerza de contraccion del cuadriceps de dos intentos, torque en unidades
Nm, longitud femoral, longitud sural, horas de sedestacion al dia, Mets por semana
gastados en la suma de actividad fisica segun método de célculo del IPAQ y total de
actividad fisica a la semana en minutos, tal y como se muestra en el cuadro operacional de

variables que se presenta en el anexo 1.

3.Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo haciendo uso del programa SPSS version 22 de IBM.
Se obtuvieron estadisticos descriptivos. Se evalué la distribucién normal por la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y la homocedasticidad por medio de la prueba de Levene, en cada
una de las variables de interés. Para la comparacién entre sexos, se utilizé el estadistico T
de Student para variables independientes con las variables con distribucién normal
homocedasticas vy, el estadistico U Mann Whitney, en aquellas de distribucién no normal o
no homocedasticas. Para la comparacion por decenios en cada uno de los sexos, se utilizé
el analisis de varianzas ANOVA con las variables con distribucion normal homocedasticas
y ANOVA H Kruskal Wallis en aquellas de distribucién no normal o no homocedasticas. Se
buscaron correlaciones entre las diferentes variables numeéricas, haciendo uso de la

correlacion de Pearson para aquellas con distribucion normal y correlacion de Spearman
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en aquellas con distribucion no normal. Las variables con distribucion normal
homocedasticas fueron peso, talla, IMC, edad, las variables con distribucion normal no
homocedasticas fueron mejor agarre, mejor fuerza, y torque Nm, las variables con
distribucion no normal fueron horas sentado al dia, Mets por semana, longitud femoral,

longitud sural, total de minutos de actividad fisica a la semana.
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Capitulo 11

Resultados

De manera conjunta con el grupo interdisciplinario de este trabajo, se logré la construccion
de un dinamdmetro fijo para medir la contraccion isométrica del cuadriceps femoral. Se

propusieron en total 3 prototipos hasta conseguir el prototipo final.

El primero prototipo constaba de un sensor tipo galga extensiométrica, destinado a medir
directamente a partir de la deformacion del vasto medio femoral la fuerza de contraccién
del musculo. Esta propuesta se deseché dadas las diversas dificultades técnicas
presentadas, como la fijacion de la galga al vasto y el alto riesgo de interferencia de la piel

y el tejido adiposo en la captacion de la deformacion por parte del dispositivo.

El segundo prototipo se pensd a manera de ortesis movil para el miembro inferior con un
punto de rotacién a nivel de la rodilla para ajustar el angulo de flexién de la misma y afiadir
un sensor rotacional a este nivel que brindara la posibilidad de medir torque en la porcion
proximal de la palanca del sistema (la pierna). Sin embargo, técnicamente la medicién se
dificulta ante la necesidad de fijar el dispositivo y fijar el segmento femoral de la persona
evaluada para que no intervenga en los resultados por medio de posiciones compensatorias

que activaran otros grupos musculares como isquiotibiales y paravertebrales.

Finalmente, con todos los datos de los aspectos técnicos para una medicion ideal
recolectados y con una idea del rango de fuerza que se maneja por este tipo de contraccion
a diferentes edades y grados de flexién de la rodilla, se decidié construir un tercer prototipo
teniendo como punto de partida la posicién en sedestacion de la persona evaluada, con un
angulo de flexion de la rodilla entre 55 a 80 grados, por lo que la estructura de base es una
silla de aluminio modificada para mantener un angulo de 70 grados entre el segmento

femoral de la extremidad inferior y el tronco, al mismo tiempo que mantiene los pies de la
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persona evaluada despegados del suelo. En primera instancia, para generar una
contraccién isométrica gradual medible, se pensoé en aplicar fuerza de traccion a la porcién
dista la palanca del sistema (la pierna) por medio de un servomotor de 120 kilogramos, sin
embargo, la potencia del mismo se reducia exponencialmente por cada centimetro que el
brazo de rotacion se alejaba del centro de rotacion, por lo que se desestimo esta posibilidad.
Se decidié entonces aplicar la fuerza por medio de un sistema de engranaje, guaya y
resorte, el cual, por medio de una palanca activada por el examinador, ejerce una traccion
progresiva en la porcion distal de la palanca del sistema (la pierna), la cual debe ser resistida
por la persona evaluada sin cambiar el angulo de flexion de la rodilla de la extremidad
dominante, dicho angulo es mantenido por un aditamento acolchado en forma de T que se
fija a la silla. La fuerza generada por el sistema se mide por medio de un dispositivo
electrénico basado en una galga extensiométrica con una resolucién de 100 gramos a 300

kilogramos.

Una vez ensamblado y probado el dispositivo, se procedio a realizar la recoleccion de los
datos. En la tabla 4 se muestran las caracteristicas de base de la poblacion evaluada, en
términos de medidas antropomeétricas y actividad fisica semanal, presentada como tiempo
total de actividad fisica a la semana en minutos, unidades metabdlicas (Mets) invertidas en
actividad fisica por semana y tiempo al dia en sedestacion en horas. Todo lo anterior, se
discrimina por sexo y edad en decenios. Se ofrecen estadisticos descripticos con rango de
los valores encontrados por sexo y decenio, media, mediana e intervalo de confianza de la
media para cada una de las mediciones. Notese que el rango de talla en las mujeres fue
mas amplio entre decenios que en los hombres, es decir, la talla de los hombres es mas
homogénea entre decenios de edad que entre las mujeres. Las diferencias entre hombres
y mujeres en cuanto a talla y peso fueron estadisticamente significativas (p=0.000). En
cuanto al peso, los hombres evidencian valores mas extremos en el limite superior, que sin
embargo no repercuten en diferencias importantes entre la media y la mediana, limite
inferior de esta variable es homogéneo para ambos sexos. En cuanto al indice de masa
corporal (IMC) no hubo diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres
(p=0.683). Estas diferencias no son interpretables en términos de masa magra y grasa,
puesto que el estudio no conté con analisis de composicion corporal para discriminarlo.
Nétese que el rango de horas en sedestacion es mas amplio para el total de las mujeres,
pero lo es especialmente en el decenio de edad productiva, 30 afios, sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto

al numero de horas sentado por dia (p=0.087). El limite inferior con valor O en el rango de
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Mets/semana en las mujeres, obedece a que esta variable se calcula a partir de una
multiplicacién, no a que en realidad no haya un consumo metabdlico a la semana, en este
aspecto tampoco se encontraron diferencias significativas entre sexos ni entre decenios
(p=0.167). Es llamativo que el rango de actividad fisica en minutos/semana en los hombres
duplica al de las mujeres, sin embargo, esta diferencia tampoco es estadisticamente

significativa (p=0.064).
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Talla en cm Peso en Kg IMC Kg/m?2

Mujeres N Rango Mediana |Media |IC95% Rango |Mediana |Media [IC95% |Rango |Mediana |Media |IC95%
20s 25(148-176 160 161 |158-164 |46-79 59 61|57-64 |18-31 23 23|22-24
30s| 27]|148-167 159 159|156-161 |45-82 60 63(59-67 [19-31 24 25(23-26
40s| 20)148-166 156 157|154-159 |51-77 61 63 |60-67 |20-31 25 26 | 24-27
Total | 72|148-176 158 159|157-160 |45-82 60 62 |60-64 |18-32 24 24 |24-25

Hombres | N Rango Mediana |Media |IC95% Rango |Mediana |Media |IC95% [Rango |Mediana |Media |IC95%
20s| 25(159-179 171 170|168-173 |50-92 68 68 63-72 |18-31 23 23(22-24
30s| 20]159-179 170 169|166-172 |55-106 72 73167-78 |18-37 24 25(23-27
40s| 21)159-180 166 167 |164-170 |55-87 73 73169-76 |20-31 26 26 | 24-27
Total| 66]159-180 169 159|157-160 |50-106 70 71|68-73 |18-37 24 24 |24-25
Tabla 4: caracteristicas de base de la poblacidn de estudio.
Fuente: elaboracion propia
Sentado Hora/dia Mets/semana Total semana min/semana

Mujeres [N Rango | Mediana | Media |IC 95% |Rango Mediana |Media |IC 95% Rango |Mediana | Media |IC95%

20s 25 5-12 9 9|8-10 33-13530 1386| 2033|889-3176 |0-920 0 130 35-225

30s 27 1-20 8 7|6-9 0-16632 1305| 2889|1208-4570 |0-370 0 33|-3-69

40s 20 2-14 6 6|5-8 0-4992 1612 | 1661|1070-2253 |0-630 0 127(27-230

Total 72 1-20 8 7|7-8 0-16632 1386 | 2250|1511-2989 |0-920 0 93|45-138

Hombres [N Rango | Mediana | Media |IC 95% [Rango Mediana | Media |IC 95% Rango |Mediana | Media |IC95%

20s 25 1-16 8 8|79 49-23685 1626 | 3262|1219-5306 |0-2340 50 278 |44-511

30s 20 2-13 6 6|5-8 148-4389 1449 | 1741|1230-2252 |0-1330 5 172]24-321

40s 21 1-10 6 5|4-6 153-9702 1413 | 2170|1145-3195 |0-630 0 66| -2-235

Total 66 1-16 7 6|6-7 50-23685 1447 | 2458|1621-3295 |0-2340 10 180|80-281

Tabla 4: caracteristicas de base de la poblacidn de estudio.

Fuente: elaboracién propia
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Agarre Kg Fuerza Kg Torque Nm
Mujeres N [Rango |Mediana Media |IC95% Rango Mediana |Media [IC95% [Rango Mediana |Media |IC95%
20s| 25(17-36 26 26|24-28 18-61 47 44 |39-48 76-233 157 159(142-175
30s| 27(13-37 24 25(22-27 15-55 39 38 (34-42 46-216 145 140 124-154
40s| 20(16-30 24 23121-25 20-62 37 38 (33-43 70-227 138 137|119-156
Total | 72|13-37 24 24 |23-26 15-62 40 40|37-43 46-233 145 145 136-155
Hombres |N |Rango |Mediana Media |IC95% Rango Mediana |Media [IC95% [Rango Mediana |Media |IC95%
20s| 25(24-52 41 39(37-42 41-101 67 65 | 59-72 172-374 257 257|232-281
30s| 20(29-52 41 40|37-44 32-87 59 58 | 51-65 107-327 238 227|199-255
40s| 21(31-51 39 40|37-42 40-96 60 61 |55-67 143-348 217 234|212-256
Total | 66|24-52 40 40|38-42 32-101 62 62 | 58-66 106-374 237 240 226-254
Tabla 5: resultado de mediciones
Femoral Cm Sural Cm
Mujeres N Rango | Mediana Media [IC95% |Rango |Mediana Media |IC95%
20s 25 |[35-57 41 42|40-44 |33-46 38 38 (37-40
30s 27 |[35-53 41 41|39-43 |33-45 38 39(37-40
40s 20 (35-47 39 40|38-42 |36-43 38 38 (37-39
Total 72 |[35-57 41 41|40-42 |33-46 38 38 (37-39
Hombres |N Rango |Mediana |Media |IC95% |Rango |Mediana |Media |IC95%
20s 25 |[36-49 41 41|39-42 34-46 42 4140-42
30s 20 |[35-45 38 39(37-40 |35-47 40 4039-42
40s 21 |[36-46 40 40|38-41 |35-45 40 40|39-41
Total 66 [35-49 40 40|39-41 | 34-47 40 40| 40-41
Tabla 5: resultado de mediciones
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En la tabla 5, se presentan los resultados de las mediciones de la fuerza de agarre, fuerza
de contraccion del cuadriceps en kilogramos (Kg), torque en Newton Metros (Nm) calculado
al multiplicar la fuerza del cuadriceps por la longitud sural y la aceleracién de la gravedad.
Se presenta, ademas, la longitud sural y longitud femoral, con estadisticos descriptivos
mostrando rango de las mediciones, media, mediana e intervalo de confianza de la media,
discriminado por sexo y edad por decenios. Notese que el limite inferior en el rango de
fuerza de agarre, en todos los decenios, es mayor en los hombres que en las mujeres, asi
mismo, los limites inferiores y, la amplitud de los rangos tiene a ser mas mayor en hombres
que en mujeres. La media de fuerza de agarre en los hombres casi duplica al de las mujeres.
Mismas observaciones aplican para la Fuerza del cuadriceps en kg y torque en Nm. La
informacién sobre estas diferencias se amplia en los graficos 6, 7 y 8. De la tabla 5 se
destaca, ademas, la homogeneidad de la longitud sural entre decenios en hombres vy
mujeres, asimismo, se destaca que esta longitud es discretamente mayor en hombres que
en mujeres, de manera estadisticamente significativa (p=0.000), esto es importante puesto
que, en el sistema de fuerzas, esta longitud corresponde a la longitud de la palanca del
torque. En cuanto a la longitud sural, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre sexos ni entre decenios.

Grafico 6: Cajas y bigotes. Fuerza de agarre
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Los aspectos mencionados en la tabla 5 respecto a la fuerza de agarre, se visualizan mejor
en el grafico 6, donde se evidencia que la media de la fuerza de agarre de los hombres es
mayor que las mujeres, esta diferencia es estadisticamente significativa (p= 0.000).
Asimismo, el grafico 6 ilustra una tendencia a la reduccién de la fuerza de agarre en las
mujeres en relacion con la edad, sin embargo, en el analisis estadistico no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los decenios de edad en las mujeres en
relacion con la fuerza de agarre. Esta aparente tendencia no esta presente en los hombres,
en quienes tampoco se encontrd significancia estadistica en las diferencias entre decenios

en cuanto a la fuerza de agarre.

Grafico 7: Cajas y bigotes. Fuerza del cuadriceps
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El Grafico 7 ilustra las diferencias mencionadas en la tabla 5 en relacion con la fuerza del
cuadriceps en kilogramos. La fuerza del cuadriceps en kg es mayor en hombres que en
mujeres de manera estadisticamente significativa (p=0.000). Llamativamente, a diferencia
del grafico 6, en el grafico 7 no se aprecia tendencia a la reduccion de la fuerza con la
edad en las mujeres, lo cual se respaldas en que no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre decenios en el caso de los hombres, ni en el caso de las mujeres.

Grafico 8: Cajas y bigotes. Torque en Nm
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El Grafico 8 ilustra aspectos similares a los mencionados en los graficos previos en relacion
con la variable torque en Nm. Se hace claridad en que la variable en cuestion es el resultado
de la multiplicacion entre la fuerza del cuadriceps en Kg por la longitud sural y la aceleracién
de la gravedad, por lo que los hallazgos son muy similares a los mencionados en el grafico
7. En este caso, también se encontrd significancia estadistica en las diferencias entre

hombres y mujeres (0.000) pero no entre decenios.
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Tabla 6: Diferencias entre decenios por

sexos

Mujeres | Hombres
Nm 0,154 + 0,201 +
Total semana 0,056 + 0,566 +
Mejor Fuerza 0,05 + 0,295 +
Mejor agarre 0,204 + 0,934 +
Long Sural 0,831+ 0,303 +
Lonf Femoral 0,303 + 0,85 +
Mets 0,984 + 0,897 +
Peso 0,625 * 0,126 *
Talla 0,064 * 0,093 *
IMC 0,055 * 0,008 *

Estadistico utilizado: Anova de Kuskal
Wallis +; Anova *

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 6 compara entre decenios separando mujeres y hombres, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas, excepto en la variable IMC en los hombres entre

los 40 a los 50 afios (p=0.008), Este hallazgo, a la luz de la literatura revisada y las

correlaciones encontradas en el analisis bivariado, que se describen mas adelante, parece

no tener relevancia.
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Tabla 7: Analisis bivariado: Correlaciones

Mujeres Hombres

Variables Significancia | Coeficiente Variables Significancia | Coeficiente
correlacionadas correlacionadas

Peso tiempo/semana | 0.023 + 0.268 Peso Agarre 0,003 * 0,363
Talla Femoral 0.000 + 0.424 Talla Femoral 0.000 + 0,421
Sural 0.000 + 0.546 Sural 0.000 + 0,575
Agarre 0.000 * 0.442 Torque | Peso 0,045 * 0,247
Agarre | Cuadriceps 0.000 * 0.400 Edad 0,042 * -0,251
Torque 0.000 * 0.450 Agarre 0,032 * 0,265
total/semana | 0,002 + 0,381
Mets Cuddriceps 0,002 + 0,367

Estadistico de correlacion: Spearman +; Pearson *

La tabla 7 detalla la busqueda de correlaciones en el analisis bivariado. Se destaca que,
en las mujeres, se encontrd correlacion positiva débil entre peso corporal y el tiempo total
de actividad fisica a la semana en minutos (p=0.023 Rho de Spearman 0.268). Se encontré
también correlacion positiva moderada entre la talla, la longitud femoral, la longitud sural y
la mejor fuerza de agarre (p=0.000 Rho de Spearman 0.424, 0.546 y R de Pearson 0.442
respectivamente). De igual forma, se encontré correlacion positiva moderada entre la fuerza
de agarre y la fuerza del cuadriceps (p=0.000 R de Pearson 0.400), como se intuye, esta
correlacion también se encontrd entre la fuerza de agarre y el torque en Nm (p=0.000 R de
Pearson 0.450)

En el caso de los hombres, se encontré correlacion positiva débil entre el peso y la mejor
fuerza de agarre (p=0.003 R de Pearson 0.363), entre el peso y el torque en Nm (p=0.045
R de Pearson 0.247) y entre la fuerza de agarre y el torque en Nm (p= 0.032 R de Pearson
0.265). Asi mismo, se encontrd correlacion entre talla y fuerza de agarre (p=0.022 R de
Pearson 0.282), entre la talla y la longitud femoral (p=0.000 Rho de Spearman 0.421) y
entre la talla y la longitud sural (p=0.000 Rho de Spearman 0.575). En cuanto a la actividad
fisica, se evidencio que los Mets invertidos a la semana se correlacionan con la fuerza del
cudadriceps femoral de una manera positiva pero débil (p=0.002 Rho de Spearman 0.367) y
el total de actividad fisica a la semana en minutos se correlacioné con el torque en Nm
(p=0.002 Rho de Spearman 0.381). En este grupo de participantes, también se identifico
correlacion negativa baja entre la edad y el torque en Nm (p=0.042 R de Pearson 0.251).

68




¥ Universidad de Caldas

Capitulo 12

Discusion

Dinamoémetro fijo para el torque maximo isométrico del cuadriceps de moral

Como se ha demostrado a lo largo de este trabajo, los dinamdmetros destinados a medir la
fuerza del miembro inferior, mas aun, aquellos destinados al torque maximo isométrico del
cuadriceps femoral, no son una herramienta de uso rutinario en la practica clinica, tampoco
estan disponibles en el mercado de manera estandarizada y mas aun, se desconocen los
beneficios e implicaciones clinicas de contar con esta herramienta en la consulta,
particularmente en el area de geriatria. Sin embargo, todas las condiciones estan dadas
para introducir su uso tanto en la investigacién como en la practica en vista de la creciente
importancia que ha tenido termino sarcopenia y la importancia que empieza a tener el
termino dinapenia. Esto sin mencionar, la relevancia de esta medicién en el campo de la
rehabilitacion fisica, la ortopedia y la deportologia, que como se evidencié en el capitulo 7
de este trabajo, han sido las areas de la medicina que mas han publicado entorno a la
dinamometria del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral. Incluso, cuando se
tiene presente la importancia de la valoracion funcional por medio de pruebas de ejecucion
fisica como la maniobra de lazaro, la velocidad de la macha y la prueba de incorporarse en
5 repeticiones, se puede apreciar el nicho que la dinamometria del torque maximo
isométrico del cuadriceps femoral podria tener en la valoracion geriatrica multidimensional.
Este nuevo campo de analisis podria convertirse en una herramienta predictora de
desenlaces adversos en salud mas precisa, en un elemento diferenciador al momento de
tomar decisiones terapéuticas y en el enfoque de rehabilitacion geriatrica, al igual que en
una herramienta objetiva para realizar seguimiento y valorar la utilidad de las

intervenciones.
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Dicho esto, se destaca el valor haber desarrollado en este trabajo un dispositivo destinado
a realizar dinamometria del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral, el cual no
esta disponible en el entorno local y cuya aplicacion en la recoleccion de datos contrastados
en la fuerza de agarre, medidas antropométricas y evaluaciones de actividad fisica, se
convierten en la primera experiencia en la regién por determinar la utilidad de la
dinamometria del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral en la investigacién y en

la clinica.

Si bien este esfuerzo es valioso, es preciso reconocer las imprecisiones e incertidumbres
en torno a sus aspectos técnicos. La primera de ellas es que se trata de un dispositivo de
operacioén y lectura manual que requiere automatizacion y que no esta validado aun contra
el estandar de oro, el dinamdémetro isocinético. La segunda, es una incertidumbre que
comparte con los demas dinamdémetros fijos del torque isométrico femoral que se
encontraron en la literatura (33,36—42) y con el dinamdmetro isocinético, y es que la
medicion se realiza en la porcion distal de la palanca del sistema de fuerza (a nivel tobillo),
se desconoce que implicaciones tendria realizar la medicion en el punto de rotacién o en la
porcién proximal de la palanca del sistema, puesto que en esta localizacién, por principios
de la fisica, se presume que el torque podria ser mayor. Otra precision que no es posible
realizar con este dispositivo, es el tiempo de mantenimiento del maximo torque isométrico,
esta es una variable que puede analizarse con los dinamometros isocinéticos, la cual en
términos fisiolégicos, no solo se relaciona con el concepto de resistencia muscular, sino
también con el de reclutamiento de unidades motoras, lo cual podria tener gran importancia
al considerar el papel que el envejecimiento neuromuscular tiene en la fisiopatologia de la

sarcopenia (ver capitulo 4).

Finalmente, una deuda adicional que este dispositivo también comparte con los otros
dinamémetros fijos encontrados en la literatura es que estd pensando en personas
“saludables”, se desconoce coémo seria su rendimiento o adaptabilidad en personas con

limitacion funcional o condiciones neuro-osteo-musculares que interfirieran en su uso.

Envejecimiento de la fuerza

Este trabajo se propuso desde la perspectiva de la geriatria, en consideracién de que la
fuerza de agarre como elemento de la valoracién geriatrica multidimensional, es una
herramienta diagnostica de sarcopenia y predictora de desenlaces adversos en salud (57).

El interés inicial era determinar si la medicion de la fuerza en los miembros inferiores tenia
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la misma utilidad o quizas mayor. Sin embargo, el primer obstaculo que se encontrd en este
proposito es que las herramientas destinadas para tal fin, 0 son muy costosas o tienen
importantes interferencias en su determinacion como es el caso del dinamémetro manual
(ver capitulo 6), por tanto, se propuso construir un dinamémetro con todos los aspectos
técnicos provistos por la literatura para medir la mayor cantidad de fuerza en el musculo
con mayor protagonismo en las pruebas de ejecucion fisica que tienen capacidad de
predecir desenlaces adversos en salud y diagnosticar sarcopenia grave(58), por lo que se

construyé un dinamémetro fijo para el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral.

Una vez determinado el objetivo de construir este dispositivo, se vio la necesidad de
responder a multiples interrogantes en relacién con envejecimiento y fuerza. El primer
interrogante fue acerca de la existencia de un pico de fuerza muscular en la juventud, de
manera similar al pico de masa 6sea, y si se llega a una edad de declinacion, otro de los
interrogantes fue a que tasa por afio o por década declina la fuerza, si declina igual en
hombres o en mujeres, y si declina igual en miembros inferiores o en miembros superiores.
El ultimo interrogante, era sobre la existencia de valores de referencia para el torque
maximo isométrico, de manera similar a los valores de referencia que se han establecido

para la fuerza de agarre.

Todo lo anterior, llevé a una amplia busqueda bibliografica, de la cual se concluy6 que no
existen valores de referencia para el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral con
dinamometro isocinético (ver capitulo 7), hasta el momento solo existe un metaanalisis con
este propésito, que reune informacion obtenida con diversos dispositivos (48) tanto para la
contraccion isométrica del cuadriceps como de los isquiotibiales, pero como presenta sus
resultados normalizados por peso, no fue posible realizar comparaciones para este trabajo.
Por tanto se tratdé de reunir la mayor cantidad de estudios que reportaran mediciones del
torque maximo isométrico del cuadriceps femoral con dinamémetro isocinético para tratar
de construir un marco de referencia, en este sentido se encontré una amplia heterogeneidad
en cuanto a edades y angulos de flexién de la rodilla, principalmente, que limitaban la
construccion de dicho marco, sin embargo se obtuvo rangos interesantes, en mujeres el
rango encontrado fue de 78.7 +/- 13.6 Nm a 176.1+/-6.8 Nm, y en hombres de 118.9 Nm
+/- 9.5 Nm a 266 +/- 9.4 Nm.
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Los datos encontrados en la literatura contrastan con las observaciones realizadas en este
trabajo con el dinamodmetro fijo, donde se documenté un rango de torque maximo isométrico
del cuadriceps femoral en mujeres de 46 a 233 Nm y en hombres de 106 a 374 Nm. Estas
importantes diferencias pueden deberse, por supuesto, a aspectos técnicos del
dinamémetro fijo, a una seleccién mas homogénea de la muestra en este estudio en cuanto
a edad, pesos y actividad fisica y a que las mediciones se realizaron todas con el mismo

angulo de flexion de la rodilla.

En relacién con la declinacion de la fuerza en funcién de la edad, algunos autores plantean
que la contraccion concéntrica podria alcanzar su pico entre los 20 y los 30 afios, con una
meseta a los 50 afos en los hombres, con una tasa de declinacién entre 12 y 15% por
década (49-52). Otros sefalan que hombres y mujeres presentan una tasa de declinacién
del 8 al 10% por década tanto en la contraccidon concéntrica como isométrica de la fuerza
de extensién del cuadriceps (53). En este estudio, que, si bien se realizé con un dispositivo
nuevo, no validado, intentd evaluar esta declinacion en funcién de la edad, respaldando las
mediciones del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral con la fuerza de agarre.
Como se evidencia en la tabla 5, grafico 6, 7 y 8, hay una tendencia no sostenida a la
reduccién de la fuerza de agarre y del torque isométrico en las mujeres, no asi en los
hombres, en el analisis estadistico, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre decenios de edad ni en hombres ni en mujeres. Estos hallazgos que parecen
controvertir lo que la literatura habia sefalado previamente pueden explicarse por tratarse
de un estudio transversal que no logra captar dicha declinacion. También podria explicarse
porque la declinacion de la fuerza puede iniciar en edades mas tardias a las incluidas en
este estudio o0 a qué, como lo cité Murray (59), el dinamometro isocinético es capaz de

percibir perdidas sutiles de la fuerza que no son detectables con otras valoraciones.

En cuanto a las diferencias en la declinacion de la fuerza entre miembros superiores e
inferiores, Bazzuchi anota que la declinacion de la fuerza es un proceso heterogéneo que
compromete en mayor proporcion a los miembros inferiores que a los miembros
superiores(54). En este estudio, por tratarse de un estudio transversal, no es posible
determinar una tasa de declinacion ni diferencias en dicha tasa entre miembros superiores
e inferiores, sin embargo, este estudio demuestra la existencia de correlacién positiva,

aunque débil entre la fuerza de agarre y el torque maximo isométrico del cuadriceps femoral.
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Es de anotar que, por las mismas causas, tampoco es posible determinar por medio de este
estudio que existan diferencias en la tasa de declinacion de la fuerza entre hombres y

mujeres.

En conclusion, este trabajo aporta importante informacion en relacion con los aspectos
técnicos de la dinamometria del torque maximo isométrico del cuadriceps femoral junto con
un prototipo de dinamodmetro fijo destinado para este fin que reune dichos aspectos
técnicos, con el cual se realizé la evaluacion de una muestra estratificada por edad y por
sexo, logrando obtener un minimo de 20 participantes por cada decenio por cada sexo,
homogénea en relacion con la actividad fisica, con la cual se obtuvo observaciones que
contrastadas con la literatura disponible al momento, abre las puertas a discusiones
ulteriores en cuanto a la automatizacion del dinamdmetro fijo y su validacion contra el
estandar de oro, al igual que a estudios longitudinales de mayor calidad para dar respuesta
a los interrogantes propuestos, donde se incluyen espectros de edad mas amplios y
poblaciones mas diversas que incluyan personas con limitacion funciona y otras
enfermedades para caracterizar adecuadamente el dispositivo, antes de evaluar el valor de

su uso en el diagnostico de dinapenia y la prediccién de desenlaces adversos en salud.
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Capitulo 13

Conclusiones

Aunque la fisiologia y algunos estudios incipientes orienten a pensar que la masa
musculas y la fuerza muscular hacen parte del mismo fenémeno, la evidencia
cientifica demuestra cada vez con mayor acervo, que hacen parte de dos fendmenos
diferentes que deberian estudiarse de manera separada, especialmente en las
personas mayores.

El papel de la dinamometria de prensién manual esta consolidado en el diagnostico
de sarcopenia y en la prediccion de desenlaces adversos en salud en las personas
mayores, no asi la dinamometria de la fuerza de los musculos de los miembros
inferiores, principalmente por la ausencia de dinamoémetros estandarizados y
validados para tal fin. Esta hace parte de una primera experiencia en Colombia en
el desarrollo de un dinamoémetro de miembros inferiores y una primera
caracterizacion de una poblacion joven homogénea en cuanto a actividad fisica, de
manera comparativa con la dinamometria de prension manual

Esta observacion no logra demostrar que exista una declinacién de la fuerza
muscular medida por dinamometria de prensién manual ni por dinamometria del
torque isométrico femoral relacionada con la edad. Son necesarios estudios
longitudinales que incluyan edades superiores a las consideradas en este estudio
para determinar con certeza las caracteristicas de dicha declinacion

Este estudio demuestra que existe correlacion entre la dinamometria de prension
manual y la dinamometria del torque maximo isométrico femoral, pero no logra
demostrar que existan diferencias en la tasa de declinaciéon de la fuerza en
miembros inferiores y superiores. Se requieren estudios adicionales, como los
descritos en el numeral 3 para caracterizar dicha declinacion

Este estudio abre la puerta a investigaciones adicionales en el campo que incluyan
estudios de mayor calidad y analisis multivariados para responder a las inquietudes

suscitadas tras la revision exhaustiva de la literatura.
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Cuadro operacional de variables

Variable indicador Valores finales escala

Numero identificador Categorica
ID por orden de llegada 1,2,3 etc. Nominal

Edad segun fecha de

nacimiento del Numeérica de
Edad documento de identidad | Afios razon

Grupos de edad cada

10 afos desde los 20 Categorica
Decenios afnos 20, 30,40 Nominal

Sexo definido por el Masculino - Categorica
Sexo documento de identidad | Femenino Nominal

Talla registrada por Numeérica de
Talla tallimetro sin zapatos centimetros razon

Peso obtenido por

bascula durante la Numérica de
Peso recoleccion Kilogramos razén

Longitud desde la

interlinea articular de la

rodilla hasta el maléolo Numérica de
Longitud sural externo Centimetros razén

Longitud desde la

prominencia del

trocanter mayor hasta la

interlinea articular lateral Numérica de
Longitud femoral de la rodilla Centimetros razon

IPAQ

Dias a la semana de
Actividad fisica actividad fisica intensa Numeérica de
intensa Dias segun (IPAQ) Dias razén
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Horas al dia actividad
Actividad fisica fisica intensa segun Numeérica de
intensa Horas (IPAQ) Horas razén

Minutos al dia actividad
Actividad fisica fisica intensa segun Numeérica de
intensa Minutos (IPAQ) Minutos razon

Dias a la semana de

actividad fisica
Actividad fisica moderada segun Numérica de
Moderada Dias (IPAQ) Dias razén

Horas al dia de

actividad fisica
Actividad fisica moderada segun Numeérica de
Moderada Horas (IPAQ) Horas razén

Minutos al dia de

actividad fisica
Actividad fisica moderada segun Numeérica de
Moderada Minutos | (IPAQ) Minutos razén

Dias a la semana de Numérica de
Caminar Dias caminata segun (IPAQ) | Dias razon

Horas al dia de Numeérica de
Caminar Horas caminata segun (IPAQ) |Horas razon

Minutos al dia de Numérica de
Caminar Minutos caminata segun (IPAQ) | Minutos razon

Horas de sedestacion al Numérica de
Sentado Horas dia segun IPAQ Horas razon

Minutos de sedestacion Numérica de
Sentado Minutos al dia segun IPAQ Minutos razon

Unidades de indice

metabdlico semanal

calculador segun Numeérica de
Mets lineamientos de IPAQ METs razén

Dinamometria de

prensién manual Numérica de
Agarre 1 primera oportunidad Kilogramos razén

Dinamometria de

prensién manual Numerica de
Agarre 2 segunda oportunidad Kilogramos razon
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Valor mas alto entre las Numerica de
Mejor agarre dos tomas de Kilogramos razon

Dinamometria del

cuadriceps primera Numeérica de
Cuadriceps 1 oportunidad Kilogramos razén

variables calculadas

Mejor

cuadriceps*longitud Numérica de
Nm sural*9,8 NewtonMetro razon

Total actividad fisica a Numeérica de
Total semana la semana Minutos razén

2. Técnicas de recoleccion de la informacion

Se desarrolld el siguiente protocolo y se realizaron entrenamientos con los colaboradores
para la recoleccién de la muestra. De igual forma, se disefid un formulario de captacion de
datos por la plataforma Google Forms para centralizar y proteger la informacién

recolectada.

2.1. Protocolo de procedimiento
Siga los pasos enunciados a continuacion:

1. Pregunte la edad del participante. Si se encuentra entre los 20 y los 50 afios, continue,
si tiene menos de 20 o mas de 50 afios, excluyalo

2. Pregunte al evaluado si tiene alguna enfermedad, suministre ejemplos como
Hipertensién arterial, hipotiroidismo, diabetes, artritis reumatoide, Lupus, enfermedades
neuromusculares. Si tiene alguna enfermedad crénica excluyalo. Si solo menciona
entidades menores como alergias cutaneas o rinitis alérgica, puede ser incluido.

3. Pregunte por la presencia de alguna limitacion funcional en los miembros inferiores:
fracturas, traumas recientes (en los ultimos 3 meses), discapacidad fisica por cualquier
causa que comprometa los miembros inferiores, en caso de presentarla, excliyalo.

4. Pregunte por hospitalizacion en los ultimos 3 meses o por inmovilidad por causas de

salud (osteosintesis, cirugia, etc.), si la respuesta es afirmativa, excluyalo
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Pese y talle al participante, calcule el indice de masa corporal, si se encuentra por
encima de 30 o por debajo de 18, Excluyalo. Si se encuentra entre 18 y 29.9, incluya al
participante y registre los valores en el formulario de Google

Aplique el cuestionario internacional de actividad fisica del formulario de Google, si
cumple criterios para un nivel alto de actividad, excluyalo. Incluya aquellos de nivel bajo
y moderado.

Proceda a la seccién 2 del formulario de Google. Lea el consentimiento informado del
formulario de Google al participante. Asegurese de que le ha quedado claro lo leido y si
acepta, marque si y continue. Si no acepta, excluyalo.

Registe el nombre del evaluado. Obligatorio

Registe el documento de identidad del evaluado. Opcional

Registre un teléfono del participante. Obligatorio

. Registre un segundo numero de teléfono. Opcional
12.
13.
14.
15.

Registre el correo electrénico del participante. Opcional

Registre el sexo al nacer del participante. Obligatorio

Registre la edad en afios. Obligatorio

Registre la longitud femoral usando la técnica que se explica en el formulario de Google.
Obligatorio

Registre la longitud sural usando la técnica que se explica en el formulario de Google.
Obligatorio

Valore la fuerza de agarre del miembro dominante con el dinamémetro de Jamar,
registre el primer valor.

Valore la fuerza de agarre del miembro dominante con el dinamémetro de Jamar,
registre el segundo valor.

Valore el torque maximo del cuadriceps femoral. Registre el primer valor

Valore el torque maximo del cuadriceps femoral. Registre el segundo valor

Cierre la valoracion, y agradezca al participante por su apoyo
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2.2. Formulario de Google Forms

VALORES DE REFERENCIA DEL TORQUE
MAXIMO ISOMETRICO DEL CUADRICEPS
FEMORAL

& Icanomendez@gmail.com (no compartidos) =y
Cambiar de cuenta

*Obligatorio

Peso en kilogramos con 1 solo decimal *

Tu respuesta

Talla en centimetros, solo 1 decimal *

Tu respuesta

indice de masa corporal *

Tu respuesta

84



ENCUESTA IPAQ

Actividades fisicas intensas

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los ditimos 7 dias.
Las actividades intensas son aguellas que implican un esfuerzo fisico intenso y
que le hacen respirar mucho mas intensamente de lo normal, como los ejemplos

de laimagen

Fiense solo en aguellas actividades fisicas que realizé por lo menos 10 minutos

seguidos

e,

s wn

Durante los dltimos 7 dias, sen cuantos realizo actividades intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios asrdbices o andar rapido en

bicicleta?
Dias por semana

Levantar pesos
pesados

amifiar en
osta
pronunciada

Balonmano

Fltbol

Tenis individual

F P
N
oy
R

NS
—

L]
|

Habitualmente ;Cuanto tiempo en total le dedicd a una actividad fisica intensa en

Trote ou jogging,

INTENSAS
Cavar

f "Bicicleta
esthtica a
ritmo alto

—
o \Sguash

o )
" Nadar en xeral

e,

./

o “Correr campo
a través,
carrelra de
orientacion
L

Bicicleta a ritmo
lixeiro (non a
ritmo pasen),
moderado ou
rapido
Exercicios
\@erdbicos

Facer pesas

Padel (sen
compedtir ou
competindo)

Waterpolo

unc de esos dias en horas? (si dedicd menos de 1 hora, marque 0 y paseala

siguiente pregunta para responder en minutos)

Elige -

Ejemplo: si practicd 20 minutos marque 0 horas y 20 minutes

Elige -

3 Universidad de Caldas
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Actividades Fisicas moderadas
Piense en todas las actividades moderadas que usted realizd en los dltimos 7 dias
Las actividades moderadas son aguellas gue requieren un esfuerzo fisico
moderado que le hace respirar algo mas intensamente de lo normal, como los
ejemplos de la imagen.

Fiense solo en aguellas actividades fisicas que realizé por lo mencs 10 minutos
seguidos

Durante los dltimos 7 dias, (en cuantos realizd actividades moderadas tales como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de
tenis? No incluya caminar

MODERADAS
s \[ransportar pesos lividns — » ylaichi
o |
f' “Tenis dobres (non- [ “Balle moderno, de discoteca
# ﬁ' comipetitivo)
e >, | —
r ™ Bicicleta ritmo paseo en ' “Bicicleta estatica esforzo moi
&) chairo lixeiro
| — M

( “|Bailles de saldn

Elige -

Habitualmente ;Cuanto tiempo en total le dedicd a una actividad fisica moderada
en uno de esos dias en horas? (si dedicd menos de 1 hora, marque Oy pase ala
siguiente pregunta para responder en minutos)

Elige -

Ejemplo: si practicd 20 minutos marque 0 horas y 20 minutos

Elige -

3 Universidad de Caldas
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Caminar

Fiense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en casa, para frasladarse de un lugar a otro o en cualquier
otra caminata que usted podriz hacer sclamente para la recreacian, deporte,
ejercicio u ocio.

Durante los ultimos 7 dias ;En cuantos caming por lo menos 10 minutas
seguidos?

Elige -

Habitualmente ;Cudnto tiempo en total le dedicd a caminar en uno de esos dias en
horas? (si dedicd mencs de 1 hora, marque 0 y pase a la siguiente pregunta para
responder en minutos)

Elige -

Ejemplo: si practicd 20 minutos marque 0 horas y 20 minutos

g4 -

Sentado durante los dias laborales

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias
habiles de los dltimos 7 dias

Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en casa y durante el tiempo libre.
Puede incluir el tiempo que pasd sentado ante un escritorio, visitando amigos,
leyenda, viajando en autobis, sentado o recostado mirando |a television

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuanto tiempo pasé sentado en un dia habil?

Heras por dia

Elige -

Minutos por dia

Elige -

% Universidad de Caldas
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Mets consumidos por semana

A continuacion se muestran los valores Mets de referencia:

- Caminar: 3,3 Mets.

- Actividad fisica moderada: 4 Mets,

- Actividad fisica vigorosa: 8 Mets.

Para obtener el nimero de bets debermos multiplicar cada uno de los valores
anteriormente citados (3.3, 4u 8

Mets) por el tismpe en minutos de la realizacion de la actividad en un dia y por el
numero de dias & la semana gue

22 realiza.

Si el candidato cumple criterios para un nivel de actividad fisica alto, segln la
siguiente imagen, no podra ser incluido en el estudio.

Si sunivel de actividad Fisica es bajo o moderado, continde con la siguiente
seccion del formulario.

Favor cologue en la siguiente casilla la cantidad de METS calculados sumando los
obtenidos para caminar, actividad moderada y vigorosa

Tabla 1: Miveles de scrividad fisica segibn los eriterios establecidos por el Coestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPA()

Bajuo Mo realiza ninguna actividad fisica,
[ Categoria L actividad fisica que realiza ni es suficients para alcanzar las
1) categorias 2 o 3.

3 wonids dias de aclivided lisics vigovsa duianbe of m=nos 25
minutos por dia.
Moderado | 5 0 mas dias de actividad lisica moderada ¢/ caminar 81 menos 30
([Categoria minuios por dia.
) 5 0 mds dias de una combinacion de caminar yfo actividel de
intensidad modarada y/o wigaresa, alcanzando un gasto energatico

da al menos G00 Mets por minute v por semana.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los datos que se recolectaran & comtinuacion tienen como propdsito establecer
velores de referencia en personas de los 20 a los 50 afios de |a fuerza de
contraceidn de la pierna, como parte del trabajo de grado de |z estudians de
Ezpecializacién en Madicina Imerna Geriatria de la Universidad de Caldas, Laura
Maria Cano Méndez.

Los datos personzles que seran recolectados son con el proposito de
contactarlo(a) a futuro, en caso de gue se necesite una segunda medida para
validar el dispositivo utilizado. No seran compartidos con personas ni entidades
diferertes & quienss hacen parte del proyecto ni s2rén utilizados con fines
comerciales.

Los procedimientos gue se realizarén a continuacion no representan ningun
riesgo para la salud de |a persona que participa.

Si entiende y acepta participar, por favor marque la opcion Sl

) si
DND
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Mombrs completo *

Tu respuesta

Documento de ldentificacion

Tu respuesta

Teléfono 1*

Tu respuesta

Teléfono 2

Tu respuesta

Correo electronico

Tu respuesta

Sewo al nacer *

[::l Maszculing
l:::l Femenina

‘¥ Universidad de Caldas

Edad en arfios *

Tu respuesta

Longitud femoral

Mida con un metro desde la prominencia del trocanter mayor del fémur de la
extremidad dominante, hasta lz imerlinea articular de |a redilla en su cara lateral.
Registre el resultado en centimetros con solo 1 decimal

Tu respuesta

Longitud Sural

Mida con un metre desde la la interlinea articular de la rodilla en su cara
lateral de la extremidad dominante, hasta el maléolo lateral de la tibia.
Registre el resultado en centimetros con solo 1 decimal

Tu respuesta

Fuerza de agarre 1
Valore |a fuerza de agarre con el dinamametro de Jamar en la extremidad
dominante. Registre el primer valor en Kg

Tu respuesta

Fuerza de agarre 2
Valore la fuerza de agarre con el dinamametro de Jamar en la extremidad
dominante. Registre &l segundo valor en Kg

Tu respuesta
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Torque 1 "
Reqiste el primer valor obtenido en la dinamometria de extension isométrica de la
rodilla en el miembro dominante en posicién 50 & 60 grados de flexion de la

redilla.

Valor en kilogramos con maximo 2 decimales

Tu respuesta

Torque 2 *
Registe el segundo valor obtenido en la dinamometria de extension isomeétrica de
la rodilla en el miembro dominante en posicion 50 & 60 grados de flexion de la
rodilla.

Valor en kilogrames con maxime 2 decimales

Tu respuesta

Atras Borrar formulario
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