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RESUMEN

La inmovilizacion ha sido planteada como parte del tratamiento en
algunas lesiones musculoesqueléticas en etapas agudas, como las luxaciones
glenohumerales, fractura de humero o clavicula y disyunciones
acromioclaviculares. Sin embargo, la inmovilizacion genera efectos deletéreos
sobre el sistema neuromuscular, como la pérdida de fuerza, disminucién del
perimetro de brazo, alteracion de la sensacion de posicion articular (SPA), aumento
de la atrofia muscular, etc. Se propone aplicar un método para contrarrestar dichos
efectos deletéreos y optimizar el tiempo de intervencién. De este modo, surge el
entrenamiento  contralateral, que consiste en transferir las ganancias
neuromusculares de un hemicuerpo al otro, siendo el ejercicio excéntrico acentuado
quien genera un mayor resultado de estas ganancias. Este estudio piloto, tiene
como propoésito describir los efectos de la inmovilizacién, del entrenamiento
excéntrico acentuado (EXC-ACC) y del entrenamiento excéntrico concéntrico
acoplado (EXC-CON) sobre la extremidad contralateral, mediante la educacion
cruzada (EC). Se utilizaron 4 participantes divididos en 4 grupos: Control (CTRL);
solo inmovilizacion (INMOV); INMOV + ejercicio EXC-CON e INMOV + EXC-ACC,
donde el sujeto entrenado con ejercicio EXC-ACC obtuvo las mayores ganancias
asociadas a la funcion neuromuscular en el brazo no dominante inmovilizado, con
1RM +20%, CIVM +69%, CVDM CONC de flexores +18,2%, SPA -90%. Parece ser
que este protocolo, con esta metodologia, es factible para su desarrollo con un N
mayor, porque se cumplieron los estandares establecidos, en cuanto al uso del
cabestrillo por 8 horas diarias y asistencia a todas las sesiones de entrenamiento
y, por lo tanto, los resultados que muestra cada sujeto es esperable y logico en

base a la intervencion.

Palabras claves: Inmovilizacion; Entrenamiento Contralateral;

Educacion Cruzada; Ejercicio Excéntrico; Ejercicio Excéntrico Acentuado.
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ABSTRACT

Immobilization has been considered as a part of the treatment in some
musculoskeletal injuries specifically in acute stages, such as glenohumeral
dislocations, humerus or clavicle fractures and acromioclavicular disjunctions.
However, this treatment generates deleterious effects on the neuromuscular system
such as loss of strength, decreased arm perimeter, termination of joint position
sensation (SPA), increased muscle atrophy. An applied method is proposed to
counteract these deleterious effects and optimize the intervention time. In this way,
contralateral training arises which consists of transferring neuromuscular gains from
one hemibody to the other, with the accentuated eccentric exercise generating a
greater result of these gains. This pilot study pretends to describe the effects of
immobilization, accentuated eccentric training (EXC-ACC) and coupled eccentric
concentric training (EXC-CON) on the contralateral limb, through cross-education
(CE). Four participants divided into four groups were used: Control (CTRL);
immobilization only (INMOV); INMOV + EXC-CON exercise and INMOV + EXC-
ACC exercise, where the subject trained with EXC-ACC exercise obtained the
greatest gains associated with neuromuscular function in the immobilized non-
dominant arm, with 1RM +20%, CIVM +69%, CVDM flexor CONC +18.2%, SPA -
90%. It seems that this protocol with this methodology is feasible for its development
with a higher number of subjects, because the established standards were clearly
observed: use the sling for eight hours and complete assistance in all training
sessions. Thus, the results shown by each subject are expected and logical based
on the intervention characteristic.

Keywords: Immobilization; Contralateral Training; Cross Education; Eccentric

Exercise; Accentuated Eccentric Exercise.



ABREVIATURAS

AST Area de seccion transversal

CIVM Contraccion Isométrica Voluntaria Maxima

CIVM FLEX Contraccion Isométrica Voluntaria Maxima de flexores
de codo.

EC Educacion Cruzada

CON-EXC Grupo de intervencion, que recibio entrenamiento
conceéntrico - excéntrico acoplado.

CVDM Contraccion Voluntaria Dinamica Maxima

CVDM CON FLEX

Contraccion Voluntaria Dindmica Maxima Concéntrica
de flexores de codo.

CVDM EXC FLEX

Contraccion Voluntaria Dindmica Maxima Excéntrica de
flexores de codo.

DM Diabetes Mellitus

EVA Escala Visual Analoga

EXC-ACC Grupo de intervencion, que recibid entrenamiento
excéntrico acentuado.

HTA Hipertension Arterial.

INMOV Inmovilizacion.

INM Grupo de intervencion, que recibio inmovilizacion.

SPA Sensacion de Posicion Articular

SPA EXT - FLEX
30%

Sensacion de Posicion Articular desde extension a
flexion al 30% del rango de movimiento.

SPA FLEX - EXT
30%

Sensacion de Posicion Articular desde flexion a
extension al 30% del rango de movimiento.

RPA

Reposicionamiento Activo

RPA EXT - FLEX
30%

Reposicionamiento Activo desde extension a flexion al
30% del rango de movimiento.

X




RPA FLEX - EXT
30%

Reposicionamiento Activo desde flexion a extension al
30% del rango de movimiento.

1RM

Repeticion Maxima

Xl




CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1 Generalidades del Estudio

Un recurso terapéutico médico tradicionalmente utilizado durante la
estabilizacion de algunas lesiones agudas sobre el sistema musculoesquelético,
como fracturas de humero y/o clavicula junto con las disyunciones
acromioclaviculares, es la inmovilizacién con cabestrillo. Este abordaje es cada vez
mas controversial respecto a sus beneficios versus los efectos deletéreos sobre el
sistema neuromuscular. Se conoce actualmente que la inmovilizacion genera
respuestas de atrofia muscular sobre la extremidad superior en la cual es aplicada
e incluso altera la funcion neural asociada a los procesos de excitabilidad cortical,
espinal y del nervio periférico de los muasculos inmovilizados (DeYulis, 2020).
Paralelo a ello, existen varias condiciones agudas que requieren indiscutiblemente
el uso de este abordaje terapéutico para estimular las fases de reparacion tisular
de los tejidos bajo injuria, sin embargo, existe la necesidad de innovar respecto a
los abordajes clinicos de como enfrentar y disminuir los efectos deletéreos de la

inmovilizacién sobre la funcion muscular (DeYulis, 2020).

Una estrategia que se ha descrito hace mas de 100 afios ha tomado
relevancia durante el udltimo tiempo para disminuir y minimizar los deterioros
asociados a la inmovilizacion utilizando el entrenamiento contralateral, también

denominado “educacion cruzada” o “transferencia entre miembros” (Barss T. 2016).



El entrenamiento contralateral o educacion cruzada (CE) se basa en el
fenémeno de transferencia de la funcidon neuro-muscular que ocurre al entrenar sélo
una extremidad, pudiendo transferir hasta un 50% de la funcion ganada en la
extremidad entrenada hacia la no entrenada en sus muasculos homologos
entrenados (Hendy & Lamon, 2017). El modelo de entrenamiento contralateral de
la extremidad “no inmovilizada” ha mostrado su efectividad clinica durante periodos
de inmovilizacion unilaterales aplicados sobre sujetos jovenes sanos (Valdés O.
2020) y sobre participantes agudos con fracturas de mufieca. (Magnus, 2017). El
principal mecanismo sobre el cual se basa y actua el entrenamiento contralateral
es la neuroplasticidad, logrando transferir adaptaciones neuromusculares como:
Fuerza, activacion muscular, coordinacién y control neuromuscular desde una
extremidad entrenada hacia la no entrenada. (Hendy & Lamon, 2017). En cuanto a
la temporalidad de aparicion de estas adaptaciones generadas por el entrenamiento
contralateral, la evidencia sugiere que las ganancias de funcion muscular pueden
establecerse en periodos que abarcan desde 3 a 4 semanas de entrenamiento
(Hendy & Lamon, 2017).

Ha sido reportado que el entrenamiento contralateral puede diferir en
cuanto a la “magnitud” de transferencia de la funcion neuromuscular desde la
extremidad entrenada a la no entrenada, dependiendo de factores cémo la
intensidad del ejercicio, complejidad de la tarea motora y de la accion muscular
utilizada (Manca, 2017). En un meta-analisis de Ciser-Sastre et al. (2017) se ha
reportado que la manifestacion de fuerza entrenada, tanto isométrica, concéntrica,
excéntrica y/o mixta, tienen influencia en el efecto contralateral (prueba Q de
homogeneidad = 6.266 y p<0.05) siendo el tipo de entrenamiento excéntrico el que
genera un efecto mayor y es estadisticamente significativo (p<0.01), esto debido a
las adaptaciones neuromusculares que genera. Es posible que el entrenamiento
excéntrico potencie la educacion cruzada en mayor medida que el entrenamiento

concéntrico convencional debido a su mayor capacidad de generacion de fuerza y



torque (Douglas, 2017), mayor activacion cortical (Yao, 2017) y mayor demanda
cognitiva (Kan, 2019).

A pesar de los multiples beneficios de los protocolos excéntricos, se
debe considerar que el aislamiento de la accidbn muscular excéntrica generalmente
se realiza mediante instrumentos clinicos especializados como los dinamémetros
isocinéticos. En el dltimo tiempo se ha estudiado una nueva modalidad de este tipo
de entrenamiento enfocado en la accidbn muscular excéntrica: el ejercicio
“‘excéntrico acentuado”. El ejercicio excéntrico acentuado consiste en el desarrollo
de una accién muscular concéntrica seguida consecutivamente de una accion
muscular excéntrica con la aplicacién de una fuerza de resistencia mayor en esta
ultima fase (Walker, 2016). Se ha teorizado que este método de ejercicio excéntrico
acentuado potencia el rendimiento concéntrico y excéntrico del grupo muscular
entrenado mediante la sobrecarga excéntrica (Walker, 2016; Wagle, 2017). Un
reciente estudio de Maroto-lzquierdo et al. (2021) ha demostrado que el
entrenamiento de 6 semanas con dinamometria isoinercial de sobrecarga
excéntrica de la extremidad inferior es capaz de inducir aumentos de la fuerza de
22.4 + 30.2%, potencia 8.8 £ 21.7% y masa muscular 2.5 + 2.8% de la extremidad

no entrenada.

Debido a la necesidad de indagar en los efectos del entrenamiento
contralateral sobre la funcion neuromuscular durante los periodos de inmovilizacion
y la aplicacion innovadora de nuevas modalidades de entrenamiento con acciones
musculares excéntricas acentuadas para potenciar el efecto de transferencia
contralateral, el objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad y describir los
efectos del entrenamiento contralateral excéntrico acentuado y el entrenamiento
contralateral conceéntrico-excéntrico convencional sobre personas sanas con

inmovilizacion de la extremidad superior no dominante con un cabestrillo durante 4

3



semanas, realizando entrenamiento contralateral 3 veces por semana durante este
periodo de inmovilizaciébn (12 sesiones en total) en la extremidad superior
dominante para comparar los efectos de transferencia de funcion muscular en lo
que respecta a la fuerza, propiocepcion y masa muscular, desde la extremidad

dominante entrenada a la extremidad no dominante inmovilizada.

1.2 Justificacion del estudio

Considerando los efectos negativos de la inmovilizacion como recurso
terapéutico, es necesario optimizar su uso y dosificacion, para asi asegurar un buen
reintegro a las actividades de la vida diaria de los pacientes que la requieran. Es
por eso que surge la necesidad préactica de innovar respecto al abordaje clinico

sistematico al momento de aplicar este recurso.

Bajo estas necesidades kinésicas, nace el concepto de educacion
cruzada; un fendmeno sostenido en la neuroplasticidad y en sus efectos sobre el
tejido muscular periférico (Hendy & Lamon, 2017). Esté validado y demostrado que
el ejercicio de tipo excéntrico obtiene grandes beneficios respecto a la funcionalidad
general del musculo, es por esto, que las nuevas investigaciones han descrito el
tipo de Ejercicio Excéntrico Acentuado (EXC-AC) como una gran novedad funcional
para optimizar las ganancias de un entrenamiento muscular focalizado. Se ha
evidenciado, que el protocolo de entrenamiento EXC-ACC genera mayores efectos
en ganancias de fuerza, propiocepcion, actividad muscular, y mantencién de

componentes antropomeétricos (Walker, et al 2016).

Actualmente, solo existen 2 estudios que evidencian la efectividad de
entrenamientos de resistencia dinamica sobre la inmovilizacién, que utilizan sélo
protocolos de entrenamiento concéntrico-excéntrico convencionales mediante la

educacion cruzada (Valdés, 2020). Pearce y col. (2012), informaron que el
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entrenamiento de resistencia, que consiste en contracciones concéntricas
acopladas al 50-70% de una repeticion méaxima (1-RM) aumentd la fuerza de la
contraccion isométrica voluntaria maxima (CIVM) (5,8%) asi como la fuerza
dinamica (1-RM concéntrica) (13,9%) de los flexores del codo en el brazo
entrenado y mantuvo la fuerza CIVM y 1-RM del brazo no entrenado contralateral
después de 3 semanas de inmovilizacion con cabestrillo. En otro estudio realizado
por Andrushko y col, (2018), se observo un aumento del 33% en la fuerza CIVM en
el brazo dominante (BD) y conservo la CIVM del brazo no dominante (BND), luego
de un periodo de inmovilizacién de 4 semanas con un protocolo de entrenamiento

excéntrico isocinético maximo contralateral de los flexores de mufeca.

Debido a esto, el presente estudio piloto pretende unir los conocimientos
actuales sobre educacion cruzada e inmovilizacién, pero con especial énfasis en
otro tipo de entrenamiento, el excéntrico acentuado, que no ha sido estudiado
mediante la educacion cruzada bajo protocolos de resistencia dinamica manual y
asi, a través de la medicién y evaluacion de diferentes variables, como la CIVM,
SPA, circunferencia de brazo, el cumplimiento de los protocolos de horas de
inmovilizacion, la asistencia a las sesiones de entrenamiento, la carga fisica-mental
mediante la escala NASA-TLX posterior a cada sesion de entrenamiento y la
percepcion que tienen respecto al dolor en el dia a dia, evaluar la factibilidad de
poder realizar este tipo de intervencién en el futuro con un reclutamiento de
participantes mas amplio y poder concluir mediante estadistica inferencial sobre un
protocolo u otro para potenciar las ganancias neuromusculares, disminuyendo asi,

los efectos deletéreos de la inmovilizacion.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Funcién Neuromuscular

El sistema neuro-musculoesquelético esta compuesto de una variedad
de funciones y estructuras, que en su trabajo conjunto permiten planificar y ejecutar
movimientos, actividades y tareas. Dentro de los componentes del sistema, se
considera relevante la funcion neuromuscular, organizada por mdultiples
componentes interdependientes entre si, que son fuerza y propiocepcion (Hendy
& Lamon, 2017). La fuerza esta definida segin Suchomel et al. (2016) como la
capacidad que tiene el musculo de generar tension y asi vencer una resistencia
externa, dependiendo de la magnitud de la carga externa y considerando las
demandas que presente la actividad, se reclutara una cantidad necesaria de fibras
musculares para generar la fuerza requerida. Como subcomponente de un sistema
neuroplastico, es posible someter la fuerza a desafios, entrenamientos y
evaluaciones. Dentro de estas Ultimas, existen evaluaciones objetivas numéricas
ordinales, como la medicién de la repeticion maxima (RM), que corresponde, valga
la redundancia, a la maxima carga externa que puede movilizar una grupo muscular
en un rango de movimiento completo (Buschmann, 2017). Otra forma objetiva y
exacta de medir la fuerza, es el andlisis de Contracciones Voluntarias Maximas,
evaluable en momentos isocinéticos (CVM) y en posiciones isométricas (CIVM)
(Park, 2013).

Un segundo subcomponente importante es la propiocepcion, definida
como la capacidad propia de un sujeto de percibir la posicién articular respecto al

espacio en el que estd inmerso, ademas de la conciencia interna de las
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sensaciones de movimiento y fuerza realizadas por su propio sistema
musculoesquelético (Rand, 2008). Al igual que la fuerza, la propiocepcion es
evaluable de manera concreta y objetiva mediante la evaluacion de
“Reposicionamiento Activo”, que evalua los grados de error respecto a la posicion

definida previamente por el evaluador.

2.2 Inmovilizacién

La préactica clinica y kinésica de los tratamientos que abordan las
lesiones del sistema musculoesquelético, definen este recurso como la restriccion
del movimiento de una articulacién en especifico para favorecer la reparacion,
regeneracion y/o mejora de alguna condicion perdida mediada por un elemento
ortopédico externo (DeYulis, 2020). La evidencia demostré en estudios clinicos que
Su correcto uso en condiciones especificas, permite obtener grandes beneficios en
torno a la recuperacion de estructura y funcion. Paralelo a ello, se han discutido
constantemente los efectos negativos que tiene la aplicacion de la inmovilizacion

sobre la extremidad superior que se aplica.

Un ensayo clinico, demostré que la aplicacion del protocolo de
inmovilizacién de 10 horas por 3 dias sobre una extremidad superior, generara una
dependencia importante de la extremidad contralateral, teorizando que el uso y
actividad de este aumentaria hasta un 50% respecto a la condicién inicial (Webber,
2020). Estos indicadores sefalan que la dependencia funcional se debe a cambios
biomecanicos, musculares y neuromusculares que se favorecen con el desuso
sustancial de una extremidad (DeYulis, 2020). Los cambios biomecanicos se
asocian principalmente a la atrofia muscular, disminucién del tamafio de las fibras

musculares, disminucién importante del area de seccién transversal y disminucién



de la fuerza muscular. En relacion a los cambios neurales, se demostré que la
disminucién de la excitabilidad neuronal, la disminucion en la velocidad de
conduccion del impulso nervioso y la disminucién en el nGmero de fibras reclutadas,

son las responsables de generar atrofia neuromuscular (Manca, et al.2015).

Los efectos de la inmovilizacion, como se menciond anteriormente, genera
cambios importantes en la funcion neuromuscular de la extremidad superior donde
se aplica este recurso. En una revision sistematica de Campbell. et al. (2019) se
demostré que la fuerza y el tamafio de los musculos disminuye conforme aumentan
los dias de inmovilizacion, sin embargo, la fuerza es la que evidenci6 mayores

cambios negativos.

Es por eso, que actualmente se crea la necesidad de innovar respecto a los
abordajes clinicos de las lesiones musculoesqueléticas que no puedan prescindir
de la inmovilizacién, para asi optimizar su periodo de descarga y minimizar los

deterioros funcionales asociados.

2.3 Ejercicio Excéntrico Acentuado

Dentro de las funciones y acciones musculo-esqueléticas, existen las
contracciones y sus tipos, realizadas por el propio muasculo. Dentro de las
principales contracciones musculares y de interés para este estudio se encuentran:
La contraccién concéntrica, que ocurre cuando el masculo contraido se acorta y
acerca sus puntos de insercion; la contraccion excéntrica, contrario a la concéntrica,
es cuando la musculatura contraida se alarga y separa sus puntos de insercion vy,
por ultimo, la contraccion isométrica, que ocurre cuando un muasculo se contrae sin

producir un cambio de longitud de las fibras musculares (Brockett et al. 1997).
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Si se habla de entrenamientos de la capacidad muscular, existen nuevas
innovaciones que han demostrado que el ejercicio de tipo excéntrico tiene multiples
beneficios para optimizar el rendimiento del musculo, la fuerza de torque, la
resistencia a la fatiga, la activacion organizada electromiografica, la organizacion
arquitectonica intrinseca de la estructura muscular y en el aumento del tamafio de
las fibras musculares, evaluada en el Area de seccion transversal (AST) (Walker
et al, 2016; Douglas, Pearson, Ross & McGuigan, 2018).

La literatura actual describe una nueva forma de dosificacion y
modalidad de entrenamiento denominado “Ejercicio Excéntrico Acentuado” (EXC-
ACC). Dentro de los parametros de prescripcion de este tipo de entrenamiento, se
ha descrito que su fundamento principal consiste en la aplicacién de una fuerza de
resistencia mayor en la fase excéntrica que en la fase concéntrica, siendo la
principal diferencia con el entrenamiento CON-EXC acoplado que mantiene una
carga constante, enfatizando asi en la optimizacién de los resultados y beneficios
que tiene una contraccion excéntrica. Se ha evidenciado que mantener la misma
carga en ambos tiempos contractiles, no obtendra los maximos beneficios posibles
de la contraccién excéntrica, esto porque, funcionalmente, se ejercen mayores
fuerzas de resistencia en fases excéntricas del musculo, principalmente en la

mantencion de posturas fascicas (Douglas, Pearson, Ross & McGuigan, 2018).

La evidencia clinica ha demostrado que las contracciones de tipo
excéntrica generan una mayor transferencia de ganancias neuromusculares hacia
la extremidad contralateral. En un estudio de Manca et al. (2017) se estim6 que
cerca del 30% de los participantes intervenidos con protocolos excéntricos vieron
una mejora significativamente importante en la transferencia de habilidades hacia

la extremidad contralateral, a diferencia de los resultados con protocolos CONC-
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EXC, en el que solo se vio una efectividad de transferencias leves en un 15% de

los participantes.

2.4 Educacion Cruzada y Entrenamiento Contralateral

El modelo de la educacion cruzada se ha definido como una técnica clinica
gue mejora el rendimiento de la fuerza o la habilidad de la extremidad afectada
después del entrenamiento unilateral de la extremidad homdloga opuesta,
obteniendo asi beneficios tanto en la extremidad entrenada como la no entrenada
(Barss, 2016).

La magnitud de la transferencia de fuerza difiere en los diferentes estudios
analizados, debido a las diferencias existentes en las variables de entrenamiento,
tales como: El tipo de ejercicio, tipo de contraccion, volumen, intensidad y duracion
del entrenamiento. Asimismo, las caracteristicas propias del muasculo entrenado y
el estado previo de entrenamiento de los participantes también pueden influir en la
magnitud de las transferencias neuromusculares obtenidas. La magnitud promedio
de ganancia de fuerza en la extremidad no entrenada es del 7.6% en comparacion
con la evaluacion pre entrenamiento tanto en pacientes sanos como inmovilizados,
lo que se traduce en en aproximadamente el 50% de ganancia de fuerza en la

extremidad entrenada (Hendy & Lamon, 2017).

En sujetos sanos, donde se ha intervenido con este método clinico, se han
evidenciado efectos significativos de mantencién y mejora en la funcionalidad
neuromuscular asociada a las extremidades contralaterales (Hendy & Lamon,
2017). Protocolos de entrenamientos unilaterales de flexores de codo con

contraccion concéntrica - excéntrica acoplada, al 70% de 1-RM, evidenciaron una
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mejora importante en las capacidades funcionales de generacién de fuerza en
ambas extremidades superiores, mejorando el RM, la CIVM y la CVDM en la
extremidad entrenada y manteniendo los valores basales de estos componentes

neuromusculares en la extremidad no entrenada (Pearce, 2013).

Se ha demostrado que la transferencia sobre el sistema musculo
esquelético, en relacion a la prevencion de la atrofia muscular en sujetos
inmovilizados, han sido positivos (Hendy & Lamon, 2017). Estudios previos han
descrito que en un programa de entrenamiento de 4 semanas de flexo-extensién
isométricos maximos, sumado a la inmovilizacion de una extremidad superior por
el mismo tiempo, produce una adaptacion efectiva de la extremidad inmovilizada.
Estos cambios no se deben considerar como un cambio neto de masa muscular,
sin embargo, si se pudo evitar de forma significativa la pérdida de masa muscular

en comparacion al grupo control (Hendy & Lamon, 2017).

En cuanto al tipo de adaptacion generada, la evidencia ha sugerido que las
adaptaciones neuronales son mejores candidatas para la explicacién de los
resultados que las adaptaciones musculares (Barss, 2016). Se ha teorizado que la
educacién cruzada es mediada por dos fenémenos: La activacion cruzada, que es
un desbordamiento del impulso neuronal del hemisferio activo al no activo (corteza
motora primaria) y el acceso bilateral, que es la formacion de engramas motores
que pueden tener origen en ambos hemisferios. Ademas, se ha observado que los
beneficios son de ambas cortezas motoras primarias, tanto de la extremidad

entrenada como la no entrenada (Barss, et al. 2016).

Segun los protocolos realizados por Cirer Sastre en el afio 2017, las

ganancias neuromusculares asociadas a la fuerza, observadas en la extremidad
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inmovilizada son del 39,2 + 7,8% respecto a las ganancias de la extremidad
entrenada (100%). Estas ganancias se evidencian bajo un entrenamiento con

protocolos exceéntrico - concéntrico acoplado.

Considerando los cambios observados en el sistema nervioso, se ha visto
que pueden ocurrir a nivel periférico, medular, subcortical y cortical. A nivel
periférico y medular, se ha observado, que al igual que en el lado entrenado, existen
alteraciones en la sincronizacién de unidades motoras y de conductividad neural,
principalmente mejoras en la velocidad de conduccion y excitabilidad espinal. A
nivel subcortical y niveles corticales, existe evidencia que confirma la existencia de
una interaccion neuronal entre los dos hemisferios, fortaleciendo y facilitando la
transmision nerviosa entre las fibras comisurales interhemisféricas, apoyando asi,
el modelo de activacion cruzada y su transmision de eferencias hacia el hemisferio

contralateral (Cirer-Sastre, et al. 2017).

Como se menciono anteriormente, se han propuesto dos posibles causas de
los efectos del entrenamiento cruzado, el “acceso bilateral” y la “activacion
cruzada”. El primero explica que existe una formacién de engramas motores al
momento de realizar movimientos unilaterales, en donde el estimulo de activacion
puede venir desde la extremidad entrenada, como desde la inmovilizada. La
segunda causa es la “activacion cruzada” que explica que al realizar contracciones
unilaterales por la extremidad entrenada se va a producir una activacion cortical
bilateral tanto en corteza motora de la extremidad entrenada como de la extremidad
inmovilizada. Uno de los fendmenos de la “activaciéon cruzada”, es el concepto de
“irrigacion motora”; que se basa en un traspaso de la activacion motora hacia la
extremidad inmovilizada provocada por la contraccion unilateral de la otra

extremidad. En base a lo anterior, se logré observar que las actividades que
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requieren de una fuerza maxima y un mayor reclutamiento de fibras musculares

estan comandadas por activaciones cruzadas (Hendy & Lamon, 2017).

Por otro lado, un estudio realizado por Zult et al. (2014) sugiere que las
neuronas espejo cumplen un rol importante en la potenciacion de los efectos de la
educacion cruzada. Esto basado en la evidencia neuroanatomica que sugiere una
superposicion de las areas cerebrales al momento de realizar una tarea unilateral
con espejo. Este sistema de neuronas conecta con las neuronas sensoriales, que
responden a las propiedades visuales de una accion observada por las personas.
Ademas, las neuronas motoras presentan descargas de potenciales de accion
durante la realizacion de una tarea, potenciando los efectos de la educacion

cruzada.

Se plantea que los mejores efectos del entrenamiento contralateral se verian
mucho mas favorecidos en los protocolos de entrenamiento excéntricos, debido al
aumento de la tasa de descarga de los receptores de estiramiento sensorial
(aferentes la), por lo tanto, se verian aumentados los estimulos nerviosos sobre las
cortezas motoras involucradas. Ademas, las contracciones excéntricas inducen a
una mejora en la excitabilidad y el timing de activacion coordinada de las
motoneuronas. Ademas, se ha evidenciado que los mejores efectos del ejercicio
excéntrico se ven beneficiados por el aumento de liberacién hormonal endocrina

estimulado por este tipo de accion muscular (Hendy & Lamon, 2017).

Otro factor importante que se ve influenciado por este tipo de entrenamiento,
son los componentes estructurales asociados a la arquitectura propia del masculo.
Se sabe que el tejido muscular al igual que el nervioso, es un componente dinamico

y versatil, muy dependiente de los estimulos a los cuales se someta la estructura.
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En este sentido, se ha evidenciado que el trabajo muscular sobre un musculo
especifico tiene efectos positivos sobre el anabolismo muscular de su contralateral,
esto se puede explicar por varios mecanismos. Protocolos de entrenamiento sobre
una extremidad no inmovilizada, han evidenciado disminuciones leves sobre el
diametro de la extremidad que si cuenta con restriccion de movimiento. Esto se
podria explicar por el mecanismo neuroplastico que modula la accién nerviosa de
activacion paralela de cortezas ipsi y contralaterales, considerando que una buena
activacion de las motoneuronas, mantendra activo el funcionamiento del musculo

de la extremidad inmovilizada (Hendy & Lamon, 2017).
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2.6 Pregunta de investigacion, hipotesis y objetivos

Pregunta de investigacion

¢Es factible aplicar un protocolo de entrenamiento contralateral excéntrico
acentuado y entrenamiento contralateral concéntrico-excéntrico acoplado para
mantener y/o mejorar la funcibn neuromuscular de la extremidad contralateral
inmovilizada mediante el efecto de la educacion cruzada en individuos jévenes

sanos?

Hipotesis

Es factible aplicar un protocolo de entrenamiento contralateral excéntrico
acentuado y entrenamiento contralateral concéntrico-excéntrico para mantener y/o
mejorar la funcién neuromuscular de la extremidad inmovilizada a través de la

educacion cruzada en individuos jovenes sanos.

Objetivo General

Evaluar la factibilidad de un protocolo de entrenamiento contralateral excéntrico
acentuado y entrenamiento contralateral concéntrico-excéntrico acoplado y
describir los efectos de estas dos modalidades de entrenamiento sobre la funcion
neuromuscular de la extremidad superior no dominante inmovilizada por cuatro

semanas mediante cabestrillo en individuos jévenes sanos.
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Objetivos Especificos

1. Probar la factibilidad del cumplimiento del protocolo de inmovilizacion
(consistente en el uso del cabestrillo 8 horas al dia) de la extremidad superior no

dominante de los participantes del estudio.

2. Probar la aplicabilidad y factibilidad del cumplimiento de asistencia a las sesiones
de entrenamiento en la extremidad superior dominante de los participantes del

estudio.

3. Estimar la percepcion fisica y mental durante todas las sesiones de
entrenamiento de la extremidad superior dominante de los participantes del estudio.

4. Evaluar la funcién neuromuscular a través de la fuerza muscular, masa muscular
y funcionalidad de la extremidad entrenada y no entrenada inmovilizada en sujetos
jovenes sanos posterior a un periodo de intervencién con inmovilizacion de la
extremidad superior no dominante y entrenamiento excéntrico acentuado o
concéntrico-excéntrico acoplado de la extremidad superior dominante en un

periodo de 4 semanas en individuos jévenes sanos.

5. Describir los efectos de transferencia contralateral hacia la extremidad no
entrenada inmovilizada del entrenamiento con accidn muscular excéntrica
acentuado y los efectos del entrenamiento con accidon muscular concéntrica-

excéntrica acoplada sobre la funcion neuromuscular en individuos jovenes sanos.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 Caracteristicas y disefio del estudio

El alcance de este estudio es de tipo experimental, mediante un pilotaje.
Este estudio piloto tiene un alcance experimental debido a que se expuso a los
participantes del estudio bajo una variable independiente controlada, que afecté las
variables dependientes del estudio (Fuerza, Sensacién de Posicion Articular,
Composicion corporal y Carga fisica y Mental). El enfoque fué cuantitativo, porque
se midieron variables con escalas numéricas, como la fuerza (1-RM, CIVM),
sensacion de posicion articular (Reposicionamiento Activo), circunferencia de brazo
(Antropometria), carga fisica y mental (NASA- TLX) y dolor (EVA). Los elementos
de disefio de nuestra investigacion son con finalidad descriptiva, porque se aplica
un método estadistico descriptivo posterior a la observacion y analisis de las
variables dependientes. Asimismo, es también un estudio longitudinal vy
prospectivo, debido a que se realizé una evaluacion inicial de todos los participantes
que determind el inicio del seguimiento hasta 4 semanas posterior a la exposicion
de la variable independiente (entrenamiento contralateral EXC- ACC y CONC-

EXC), con una evaluacion final al término de este periodo.

3.2 Universo

El universo de este estudio piloto son jovenes sanos de 18 a 30 afios,

gue sean residentes de la Regidon Metropolitana

3.3 Poblacioén
17



La poblacion de este estudio piloto son jovenes sanos de 18 a 30 afios

de la Universidad Finis Terrae.

3.4 Muestra

El presente estudio realizé un calculo de tipo probabilistico para estimar
el tamafio de la muestra suficiente para el pilotaje. El método del calculo del tamafio
de la muestra se encuentra basado en un método para estudios pilotos validado
por Viechtbauer et al. (2015), considerando un nivel de confianza del 95% y una
probabilidad de respuesta a la intervencion del 50%, teniendo en cuenta ademas
una tasa de abandono del 50% debido al tiempo de intervencion (4 semanas)
considerado para desarrollar los cuatro modelos de estudio en la presente
investigacion  (control, inmovilizacién, inmovilizacion méas entrenamiento
contralateral excéntrico acentuado e inmovilizacion mas entrenamiento
contralateral concéntrico-excéntrico acoplado). Segun estos antecedentes el
tamafo total de la muestra calculado es de 8 participantes. El tipo de muestreo es
probabilistico consecutivo, porque las personas que demostraron interés por
participar, fueron asignadas aleatoriamente a medida que iban cumpliendo con los
criterios de inclusién y firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) para
participar del estudio. La férmula de un N muestral que considera una prevalencia
de la poblacion para realizar un céalculo estimativo se utiliza para estudios
observacionales, debido a que necesitan evaluar la incidencia de una condicion vy,
por lo tanto, la muestra tiene que ser representativa. Sin embargo, para esta
investigacién, aunque no se correlaciond el tamafio muestral a un N de personas
inmovilizadas en la Region Metropolitana, se normalizo la cantidad de sujetos en
base a una potencia estadistica. Este calculo de Viechtbauer validado para calcular
el N muestral minimo para realizar estadistica descriptiva, estima el N final

necesario para considerar las caracteristicas de la poblacion.
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Ademas, también se realiz6 un calculo probabilistico del tamafio
muestral de participantes voluntarios, en caso de desarrollo futuro de este estudio
experimental de manera completa. Para este célculo se utilizé el programa G *
Power (Version 3.1, Alemania) y un tamafo de efecto de transferencia de fuerza
contralateral de 0.6 en base a un estudio de metanalisis de Manca, A., et al, 2017,
considerando un nivel alfa de 0.05 y una potencia estadistica de 0,8. Con estos
datos resulté una estimacion que indica que se requieren 10 participantes por cada

grupo de intervencion (40 en total).

3.5 Reclutamiento de la muestra

Para este estudio se reclutaron aleatoriamente 4 personas. Este proceso
se llevé a cabo a través de afiches publicitarios, que fueron instalados en la
Universidad Finis Terrae (con previa autorizacién y aprobacién), y también
mediante afiches digitales en redes sociales, particularmente “Instagram”. En estos
afiches, se encontraban explicitos los criterios de inclusién, lugar en donde se
realizaria la intervencion y medios de contacto de los tesistas para que todos
aguellos potenciales sujetos voluntarios conocieran los objetivos y condiciones de
la investigacion. Una vez que los participantes aceptaron participar y firmaron el
consentimiento informado, fueron asignados al azar a uno de los 4 grupos de
estudio; grupo control (CTRL) donde solo se midieron las variables dependientes
antes y después de las 4 semanas, continuando con su rutina diaria de manera
normal; grupo Inmovilizado (INMOV) quien recibié una inmovilizacion de la
extremidad superior no dominante con cabestrillo por 8 horas al dia durante 4
semanas, este participante también fue evaluado antes y después del periodo de
intervencion; grupo inmovilizado + entrenamiento contralateral con accién muscular
excéntrica acentuada (EXC-ACC) quien recibié una inmovilizacion de la extremidad
superior no dominante con cabestrillo por 8 horas al dia durante 4 semanas y un
entrenamiento de resistencia de flexores de codo de la extremidad dominante
mediante ejercicio EXC-ACC; o grupo inmovilizado + entrenamiento contralateral
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de accion muscular concéntrica-excéntrica acoplada (CON-EXC) quien recibié una
inmovilizacion de la extremidad superior no dominante con cabestrillo por 8 horas
al dia durante 4 semanas y un entrenamiento de fuerza dinamica de flexores de

codo de la extremidad dominante mediante ejercicio CON-EXC.
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3.6 Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de inclusién: Hombres o mujeres sanas; sin comorbilidades
asociadas como HTA, DM, obesidad u otras enfermedades cronicas de riesgo para
realizar entrenamiento fisico anunciadas al momento de la entrevista clinica; No
haber realizado entrenamiento sistemético de fuerza (2-3 veces por semana)
durante los ultimos 3 meses; ser residente de la Regidon Metropolitana y haber
firmado el consentimiento informado que fue parte de la investigacion, explicitando

los beneficios y posibles riesgos de haber sido participe de este estudio.

Criterios de exclusion: Ser deportista de alto rendimiento; mujeres con uso
actual y permanente de anticonceptivos hormonales combinados por via de
administracion oral u otra; tener habito tabaquico o de drogas activo; tener
familiares directos con antecedentes de algun evento trombético; haber sufrido una
lesion musculoesquelética de extremidad superior o neurologica en los ultimos 6

meses.

3.7 Descripcion de la Muestra

La muestra se dividié en cuatro grupos, asignados mediante un software
de aleatorizacién (Excel). El primer grupo fue de control (CTRL) que no recibié
intervencion ni inmovilizaciéon. Un segundo grupo siguid un protocolo de solo
inmovilizacién (INMOV) de la extremidad no dominante, por ocho horas al dia,
compuesto por 1 persona. El tercer grupo, siguié un protocolo de inmovilizacion de
la extremidad superior no dominante y una dosificacion de ejercicios de accion
muscular CONC-EXC en la extremidad dominante, compuesto por 1 participante.
Finalmente, un altimo grupo siguié un protocolo de inmovilizacion de la extremidad
superior no dominante y una dosificacién de ejercicios de accidon muscular EXC-AC
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en la extremidad dominante, compuesto por 1 participante. La intervencion tuvo una
duracion temporal total de seis semanas, divididas en una semana de evaluacion
de las variables dependientes previa al entrenamiento, cuatro semanas de
entrenamiento para quienes pertenecian a estos grupos y una semana posterior a

la finalizacion del entrenamiento para reevaluar las variables dependientes.

3.8 Variables del estudio

Las variables de interés del presente estudio estan detalladas segun
su metodologia evaluativa en la Tabla N°1.

Tabla N° 1. “Variables de estudio”

Variable (tipo)

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Indicador

Escala

Protocolos de
entrenamiento
(Independiente)

Dependiendo  del

grupo de
aleatorizacion
asignado, los
participantes
tendran un
protocolo de

entrenamiento e
inmovilizacion
correspondiente  a
su grupo.

Grupo EXC-CON.

(Protocolo
anteriormente
descrito)

Grupo Control
(Protocolo
anteriormente
descrito)

Grupo Excéntrico
Acentuado
(Protocolo
anteriormente
descrito).

Las dosificaciones de carga externa se
veran indicadas por los protocolos
utilizados, y se mediran en kilos o libras en
las mancuernas a utilizar para los

entrenamientos.

1-RM concéntrico
(Dependiente)

Corresponde a la
maxima carga que
se puede mover de
forma concéntrica,
a través de un
rango de
movimiento de
manera optima y
efectiva, siendo un
indicador confiable
de evaluacién de
fuerza maxima.
(Buschmann,

El protocolo de
medicion sera
mediante una
mancuerna en el
brazo a evaluar.
Consta de un
calentamiento de
10 repeticiones al
50% de 1RM;
luego 5
repeticiones al
70%; 3
repeticiones al

Peso maximo
levantado en una
repeticion de

forma concéntrica.

Escala ordinal
Kilogramos (Kg).
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2017).

80% y finalmente 1
repeticion al 90%
de 1RM, seguido
de 3 intentos hasta
determinar 1RM
real. el tiempo de
descanso va entre
3-5 minutos entre
cada repeticion.
(Ferguson, 2014)

Contraccién
Isométrica
Voluntaria Maxima
(CIVM)
(Dependiente)

Corresponde a la
mayor fuerza
ejercida por un
grupo muscular sin
cambio de longitud
aparente en este.

(Park, et al. 2013).

El protocolo consta
de evaluar el CIVM
en una posicion de
90° de flexion de
codo y 30° de
flexion de hombro,
en donde el
participante debera
estar en un sistema
de rehabilitacion y
evaluacion llamado
Isoforce. Se debe
realizar un
calentamiento
previo de 3
segundos al 50%,
70% y 80% del
CVIM
autoinformado  por
la persona; entre
cada una de las
contracciones  se
debe realizar un
descanso de 45
segundos. Luego
se debe realizar 3
CVIM de 3
segundos cada uno
con 60 segundos
de descanso entre
contracciones de
cada extremidad.
(Valdés et al,
2020).

Mayor fuerza
ejercida por un
grupo muscular.

Escala Ordinal
Newton (N).

Contraccion
voluntaria dinamica
maxima concéntrica
(CVDM CONC)
(Dependiente)

Méaxima fuerza
ejercida por un
grupo muscular al
realizar un
acortamiento  de
este.

(Clos, et al. 2020).

El protocolo consta
de evaluar el CVDM
CONC en wuna
posicion inicial de
20% de flexion de
codo y 30° de
flexion de hombro,
en donde el
participante debera
estar en una
sistema de
rehabilitacion y
evaluacion llamado
Isoforce. Se debe
realizar un
calentamiento

previo de 3

Mayor fuerza
concéntrica
ejercida por un
grupo muscular.

Escala Ordinal
Newton (N).
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repeticiones; entre
cada una de las
contracciones  se
debe realizar un
descanso de 45
segundos. Luego
se debe realizar 3
CVDM en un rango
de 120% de
extension a flexion
con 60 segundos
de descanso entre
contracciones de
cada extremidad.
(valdés et al.,
2020).

Contraccién
voluntaria dinamica
maxima excéntrica
(CVDM EXC)
(Dependiente)

Maxima fuerza
muscular de un
grupo muscular al
realizar un
alargamiento  de
este.

(Clos, et al. 2020)

El protocolo consta
de evaluar el CVDM
EXC en una
posicion de 140%
de flexién de codo y
30° de flexion de
hombro, en donde
el participante
debera estar en una
sistema de
rehabilitacion y
evaluacion llamado
Isoforce. Se debe
realizar un
calentamiento
previo de 3
repeticiones; entre
cada una de las
contracciones  se
debe realizar un
descanso de 45
segundos. Luego
se debe realizar 3
CVDM en un rango
de 120% de flexion
a extension con 60
segundos de
descanso entre
contracciones de
cada extremidad.
(Valdés et al,
2020).

Mayor fuerza
excéntrica ejercida
por un grupo
muscular.

Escala Ordinal
Newton (N).

Sensacion de
posicion articular
(Dependiente)

Corresponde a la
capacidad que
tiene el participante
de percibir la
posicién articular,
movimiento y
fuerza realizada
por su  propio
cuerpo.
(Rand,2018).

Se aplicara el
protocolo de la
prueba de
reposicionamiento
activo de la
articulacion de
codo, en donde
cada participante
debera ubicarse en
un sistema de
rehabilitacion %
evaluacion llamado
Isoforce. Se
indicara que con
los ojos cerrados

Grados de
diferencia con la
posicién inicial
versus la final.

Escala ordinal
Grados (°).
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trate de imitar los
grados de posicion,
que pueden variar
en 5° diferentes de
flexion de codo
(30°, 60°, 90°, 120°,
150°), midiendo el
grado de error de
este. (Jung & Choi,
2019)

Dolor
(Dependiente)

Es una sensacion
subjetiva sensorial

emocional
desagradable
asociada a una
lesion tisular real o
potencial,
influenciada por la
percepcion propia
de cada
participante.
(Puebla Diaz,
2005).

Se utilizara la
Escala Visual
Anéloga (EVA), ya
que, es
considerado el
instrumento de
valoracion de dolor
mas frecuente
porque permite
indagar en los
minimos cambios
en la percepcion del
dolor, ademas de
ser objetivamente

aplicable sobre
pacientes sin
dificultad cognitiva.
(Reed & Van
Nostran, 2014).

EVA o escala
visual analoga, la
cual nos brinda la
evaluacion
subjetiva del dolor
(Turnbull et al.,
2020).

Escala ordinal
Milimetros (mm)

Antropometria
(Dependiente)

Corresponde a una
variable

que mide la
composicion
corporal dando un
enfoque del estado
nutricional de la
persona. Es muy
utilizado por su
facilidad de
aplicacion 'y su
aceptable rango de
exactitud.
(Rosales, 2012).

Se midié la
circunferencia de
brazo mediante
una cinta métrica
Lufkin ®.,

entre el punto
medio del
acromion y el
olécranon, los
participantes
Deben estar
sentados o de pie.
(Benitez et al.
2016). Para la
medicion de
Pliegues Bicipital y
Tricipital se utilizo
la medicién de
milimetros de
grasa subcutanea
en pliegues,
mediante caliper
bésico. Ademas se
midi6 el porcentaje
de grasa, el
porcentaje de
masa libre de
grasa tanto del
BNDy BD, la
masa grasa en
kilogramo y el IMC,

Perimetro de
brazo con cinta
métrica Lufkin ®.
Caliper basico
para Pliegues
Bicipital y
Tricipital.

Para analisis
antropomeétrico, se
utilizé un sistema
de Bioimpedancia
tetrapolar, de
marca Inbody ®.

Escala ordinal
Centimetros para
Perimetro de brazo
corregido(cm).
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a través de un
sistema de Inbody.

Carga fisica vy Es el grado de La escala NASA Puntuacién escala Escala ordinal o
mental esfuerzo fisico y TLX evalla las NASA-TLX. categérica de la
(Dependiente) mental que exigencias unidad arbitraria
presenta la mentales, (u.a).
persona para lograr exigencias fisicas,
realizar una exigencias
actividad. temporales,
rendimiento,
esfuerzo y nivel de
frustracion de las
personas.
Funcionalidad de la Grado de El DASH es un Puntuacion Dash. Escala ordinal o
extremidad funcionalidad de la cuestionario categorica.
superior extremidad autoadministrado Unidad arbitraria
(Dependiente) superior que se gue permite su (u.a.).

observa en la
persona al realizar
una actividad o
movimiento.

aplicacién no
concurrente (por
correo) reduciendo
asi la posibilidad
de sesgo de
observador.
(Garcia Gonzalez,
et al.2017)

Como variables desconcertantes de este estudio, se encuentran

3.9 Variables Desconcertantes

la

alimentacion, especificamente el contenido y consumo excesivo o, en su defecto,

deficitario de los macronutrientes presentes en la dieta, debido a que esta puede

afectar directamente la composicion corporal y, por lo tanto, la evaluacion pre y post

entrenamiento de los participantes. Los hidratos de carbono y las grasas son las

principales fuentes de energia para nuestro cuerpo y de ambos, los hidratos de

carbono nos proporcionan la energia necesaria para mantener una Optima y

adecuada contraccion muscular. Las proteinas, no son una fuente de energia, sin

embargo, posterior al ejercicio se incrementa en forma significativa la sintesis
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proteica, aspecto que mantiene un balance nitrogenado positivo. Por lo tanto, la
dieta debe fundamentarse en aportar la energia apropiada, otorgar nutrientes para
la mantencion y reparacion de los tejidos, especialmente el muscular y regular el

metabolismo muscular. (Olivos, et al. 2012).

Ademas, se encuentra la regularidad y la calidad del suefio, porque pueden
alterar el rendimiento de los participantes durante los entrenamientos y las
evaluaciones. Las dos variables mencionadas anteriormente estan intimamente
relacionadas. Reverter-Masia, et al. 2017 demostraron que la calidad del suefio
influia directamente en la conducta alimentaria, debido a que la reduccién del suefio
acrecienta la producciéon de ghrelina, hormona que aumenta el apetito y, por otro
lado, reduce la secrecion de leptina, hormona que disminuye el apetito y, en
consecuencia, aparece un incremento de la ingesta calérica generalmente en la
noche, provocando un cansancio que reduce la actividad fisica, disminuyendo asi,
el rendimiento durante en el entrenamiento.

Por ultimo, la forma de evaluacion de la inmovilizacion fue de forma autoevaluada,
por lo que también es un factor desconcertante, porque no se dispone de una forma
de corroborar directamente (por ejemplo mediante electromiografia de superficie
continua u acelerometria directa) el registro de las horas de uso diario del

cabestrillo.
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3.10 Protocolo de procedimientos de evaluacion.

Posterior a la firma del consentimiento informado (Adjunto en el Anexo
N°1) a los participantes que pertenecieron a los grupos de entrenamiento, se les
realiz6 una familiarizacion una semana previo al comienzo de la intervencion, donde
se les explicd en qué consistian las mediciones, se presentaron los implementos a
utilizar, firmaron el consentimiento informado y se les hizo entrega del cabestrillo
de inmovilizacion de hombro, utilizado durante el periodo de intervencion (Adjunto
en Anexo 2). Ademas, se sugirié que continuaran con sus actividades de la vida
diaria de manera normal, evitando el consumo de farmacos e ingesta de
suplementos nutritivos y, por sobre todo, se hizo especial énfasis en no realizar
ningun tipo de entrenamiento fuera del que se centra este estudio (Valdés et al,
2020).

Los procedimientos de evaluacion fueron realizados pre y post
intervencion, siempre medidas por el mismo evaluador, en las mismas condiciones
y en el mismo lugar. Para llevar a cabo esto, se citd a los participantes en horario
AM con la condicién de un ayuno de 8 horas, para asi evaluar los componentes de
antropometria y composicion corporal. Luego de estas mediciones, los
participantes eran autorizados a consumir un snack , enfatizando en la no ingesta
de cafeina, para la medicion de la fuerza dinamica (CVDM), fuerza isométrica
(CIVM) y SPA. Al dia siguiente, se convoco a los participantes para realizar la
medicién de 1-RM. Los protocolos de medicion de cada una de las variables
dependientes, se describen detalladamente en los anexos adjuntos y sefalados

para cada variable.
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3.11 Protocolos de evaluacion.

3.11.1 Evaluacion de la funcion neuromuscular

3.11.1.1 Fuerza maxima (1RM CON, CIVM, CVDM CON y CVDM EXC)

Para evaluar la fuerza dindmica maxima se utilizé la evaluacion de 1RM
concéntrico de manera directa y evaluacion de dinamometria en accion muscular

concéntrica y excéntrica.

Para la prueba de 1RM concéntrico, se utilizO una mancuerna en el
brazo a evaluar, para asi realizar el protocolo de medicion. Este protocolo consta
de un calentamiento de 10 repeticiones al 50% del RM estimado por la persona,
seguido de 5 repeticiones al 70%, luego 3 repeticiones al 80% vy, para finalizar, 1
repeticion al 90% de 1RM, seguido de 3 intentos para asi determinar el RM real

(Ferguson, 2014). El protocolo de evaluacion se encuentra adjunto en el Anexo 3.

Para la prueba de dinamometria concéntricas, excéntrica e isométrica se
implemento el uso de un sistema de evaluacion clinica denominado Dinamoémetro
de Fuerza Isoforce ®. Este sistema de evaluacion permiti6 medir Contracciones
Isométricas Voluntarias Maximas (CIVM) en flexores de codo y Contracciones
Dinamicas Concéntricas y Excéntricas (CVDM) en flexores de codo. Para cada una
de estas mediciones, se consideraron 3 intentos, utilizando el Peak de Torque (Nm)
para su posterior andlisis (Park, et al. 2013). El protocolo de evaluacion se
encuentra adjunto en el Anexo 4.
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3.11.1.2 Sensacion de posicion articular

Se midi6 a través del uso del protocolo de la prueba de posicionamiento
activo de la articulacion de codo, en donde los participantes se ubicaron sedentes
en un sistema de rehabilitacion y evaluacién clinica denominado Dinamometro de
Fuerza Isoforce ®. A cada uno se le indicara que con los ojos cerrados logre imitar
la posicion propuesta al 50 y 30% del rango de movimiento previamente descrito
de 120° de flexoextension de codo (Jung & Choi, 2019). Primero se realizé un ajuste
del rango completo de flexoextensién de codo en el dinamometro de Isoforce ® de
120°. Luego, se calcul6 el 50 y 30% de este rango completo de flexoextension de
codo, logrando asi 60 y 36° respectivamente. Después de esto, se midio la SPA en
flexion. Se le pidio a los participantes, con los ojos abiertos, observar la posicion
gue el tesista llevaba la Isoforce ® a los rangos previamente descritos de flexion de
codo; esto se realizd 3 veces con descansos de 60 segundos entre cada intento.
Finalmente, se les pidié realizar 3 intentos en donde el paciente debia imitar la
posicion anterior, pero ahora con los ojos cerrados y él llevar la Isoforce ®, también
con descansos de 60 segundos entre cada intento, registrando los grados
alcanzados para su posterior analisis. Se realiz6 en ambos brazos y el mismo
procedimiento se llevo a cabo para la extensién. Entre cada medicién de los dos

movimientos existié un descanso de 180 segundos.

El protocolo de evaluacion se encuentra explicito adjunto en el Anexo 5.

Para el posterior andlisis, se utilizé la mediana de tres intentos agrupados.
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3.11.2 Evaluacion de la Composicién corporal y Antropometria

Para la medicion de estas variables se determiné el Perimetro de brazo
Corregido como la variable de mayor interés, evaluado a través de una cinta métrica
Lufkin ® las circunferencias y mediante un caliper basico los pliegues Bicipital y
Tricipital (Benitez et al. 2016). Ademas se evaluaron mas componentes de la
antropometria, como los porcentajes de grasa y masa libre de grasa, tanto de el
BND y BD, la masa grasa en kilogramo y el IMC. Estos indicadores se evaluaron
mediante un sistema de bioimpedancia tetrapolar, de marca Inbody ®. El protocolo
de evaluacién se encuentra adjunto en el Anexo 6, donde se encuentra paso a paso

el procedimiento.
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3.11.3 Evaluacién del dolor, carga fisica y mental y funcionalidad de

miembro superior

Dolor: Se implement6 el uso de la escala visual analoga (EVA), que
permitid evaluar los minimos cambios de la percepcion del dolor de los sujetos.
(Reed & Van Nostran, 2014). Se evalué posterior a cada sesidn en los sujetos que
recibieron entrenamiento. Para el posterior analisis, se utilizé el promedio de los

valores semanales de entrenamiento como indicador de dolor semanal.

Carga fisica y mental: Se aplicé la escala NASA-TLX, que tiene el fin
de evaluar la carga fisica y mental de la persona, donde se midieron las variables
de exigencias mentales, exigencias fisicas, exigencias temporales, rendimiento,
esfuerzo y nivel de frustracion y, dependiendo del puntaje obtenido por la persona,
se categoriz6 entre bajo, medio y alto después de cada sesion de entrenamiento.
Se evalub posterior a cada sesion en los sujetos que recibieron entrenamiento. Para
el posterior analisis, se utilizo el promedio de los valores semanales de

entrenamiento como indicador semanal.

Funcionalidad de la extremidad superior: Se midi6 a través de la
“Escala de funcionalidad de la extremidad superior” (DASH) en donde se us6 como
indicador la puntuacion total DASH, que consiste en cuatro componentes, que son
movilidad de hombro y fuerza, actividades manuales, sintomas y autoimagen. Esta
escala presenta una fiabilidad test-retest y una coherencia interna que supera el
valor de 0,95, segun estudios realizados para determinar la fiabilidad y validez en
diferentes zonas de la extremidad superior. Ademas, presenta una alta sensibilidad
al cambio con diferentes patologias, tales como, manguito rotador, osteoartritis de

hombro, sindrome del tunel carpiano, etc. (Garcia Gonzalez, et al. 2017).
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3.13 Descripcion de las intervenciones

A los participantes que pertenecieron a los grupos de entrenamiento, se
realizé una familiarizacion dos semanas previas al comienzo de la intervencion,
donde se explicO en qué consistieron las mediciones, se presentaron los
implementos a utilizar y firmaron el consentimiento informado. Ademas, se les
sugirié que continuaran con sus actividades de la vida diaria normal, evitando el
consumo de farmacos e ingesta de suplementos nutritivos y, por sobre todo, se hizo
especial énfasis en no realizar ningun tipo de entrenamiento fuera del que se centra
este estudio (Valdés et al, 2020).

Para el grupo de Inmovilizacién, sélo se les indico utilizar el cabestrillo
durante 8 horas al dia, y consignar su uso en la planilla de registro, adjunta en el

anexo 8.

Para el entrenamiento acoplado concéntrico - excéntrico, el participante
sentado en un banco Scott ®, debia flexionar el codo con una mancuerna que el
terapeuta situara en su mano. La fase concéntrica debia tener una duraciéon de
cuatro segundos y, una vez que llegue a los 130° de flexion, debera bajar
lentamente en un tiempo de cuatro segundos en la fase excéntrica. Para mejorar la
coordinacion del tiempo de movimiento se usé un metronomo, mediante la
aplicacion Metronomo Cifra Club. El peso de las mancuernas se definié segun el
protocolo descrito en la Tabla N° 2 y segun la medicion de 1 RM previa a la

intervencion.

Para el protocolo excéntrico acentuado el participante, sentado también

en un banco Scott ®, debia realizar sin asistencia la fase concéntrica en cuatro
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segundos y, cuando llegaba a los 130° de flexion, se agregaba una carga extra (un
disco a cada lado de la mancuerna) que aumenta un 20% la carga en la fase
excéntrica y debia bajar en un tiempo de cuatro segundos igualmente, generando
el efecto de excéntrico acentuado al aumentar la fuerza de resistencia en la fase
excéntrica. Para mejorar la coordinacion del tiempo de movimiento se us6 un
metronomo, mediante la aplicacion Metrénomo Cifra Club. El peso de las
mancuernas se definié segun el protocolo descrito en la Tabla N° 2 y segun la

medicion de 1 RM previa a la intervencion.

Los pesos de las mancuernas utilizadas en ambos sujetos de

intervencion se encuentran declarados en la tabla N° 3.

Tabla N° 2. Protocolos de Intervencion.

Acoplado Concéntrico Excéntrico Acentuado

Excéntrico
Series/ Intensidad Series/ Intensidad Intensidad
Repeticiones Repeticiones Fase Fase

Concéntrica Excéntrica

Semana 1 3x10 60% 1RM 3x10 60% 1RM 80% 1RM
Semana 2 6x8 70% 1RM 4x8 70% 1RM 90% 1RM
Semana 3 5x6 80% 1RM 3x6 80% 1RM 100% 1RM
Semana 4 5x6 100% 1RM 3x5 90% 1RM 110% 1RM

Tabla N° 3. Cargas externas utilizadas en

los Entrenamientos.

Acoplado Concéntrico

Excéntrico Acentuado

Excéntrico
Series/ Intensidad Series/ Intensidad Intensidad
Repeticiones Repeticiones Fase Fase
Concéntrica Excéntrica
Semana 1 3x10 4 Kg. 3x10 6 Kg. 8 Kg.
Semana 2 6x8 5 Kg. 4x8 7 Kg. 9 Kg.
Semana 3 5x6 6 Kg. 3x6 8 Kg. 10 Kg.
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Semana 4

5x6

7Kg.

3x5

9 Kg.

11 Kg.

3.14 Analisis estadistico

Este estudio, al ser un pilotaje, no contempla analisis estadistico
inferencial. En su defecto, se realizo la descripcion de resultados reportando los
valores absolutos y porcentajes de cambio para cada variable en cada participante
del estudio. Los resultados fueron descritos en tablas y graficos para su facil
comprension e interpretacion respecto a la factibilidad, uso diario y correcto del
cabestrillo, cumplimiento a las sesiones de evaluacion y entrenamiento (NASA-
TLX, dolor y DASH), y resultados obtenidos de las variables dependientes del
estudio (1-RM concéntrico, CIVM, CVDM CON, CVDM EXC, SPA). Se utilizo el

programa GraphPad PRISM 8 para la tabulacion y disefio de los graficos del

estudio.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Descripcién de la Muestra

Para la presente investigacion y su evaluacién de factibilidad del
protocolo de estudio durante la pandemia del virus SARS COVID 19, se implement6
un estudio piloto, donde solo se logré reclutar un N=4, aleatorizando su distribucion
en grupo EXC-AC, EXC-CON, INMOV y CTRL. Los participantes reclutados
correspondieron a 2 hombres y 2 mujeres de edades de entre 23 - 28 afios e IMC
entre 21.1 a 28.3 kg/m2. Las caracteristicas basales de los participantes de cada

grupo de intervencion se muestran en la tabla N° 4.

Tabla N° 4. Caracteristicas basales de la muestra.

SUJETO EDAD GENERO TALLA PESO IMC
CTRL 23 MASC. 178 cm. 89.7 28.3
INM 23 FEM. 157 cm. 58.3 22.6
CON - EXC 22 FEM. 160 cm. 55 20.9
EXC - ACC 28 MASC. 174 cm. 62.7 211
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4.2 Tiempo de Inmovilizacion mediante el uso del cabestrillo

El tiempo de inmovilizacion promedio expresado en horas diarias de
utilizacion del cabestrillo en cada semana, se muestra para cada participante en la
tabla N° 5.

Tabla N° 5. Promedio semanal de horas diarias de uso del cabestrillo

SUJETO SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4
CTRL NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
INMOV 7 HORAS 8 HORAS 8 HORAS 8 HORAS

CON - EXC 7 HORAS 7 HORAS 7 HORAS 8 HORAS
EXC - ACC 8 HORAS 7 HORAS 7 HORAS 8 HORAS
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4.3 Asistencia a las sesiones de entrenamiento

Los participantes del estudio, lograron el cumplimiento a todas las
evaluaciones pre y post intervencion y quienes recibian entrenamiento, asistieron
al 100% de estos durante las 4 semanas, ademas de presentarse a la

familiarizacion que se llevo a cabo una semana antes de las evaluaciones.

La asistencia a las evaluaciones y entrenamientos de los participantes

se muestra en el anexo 7.

4.4 Demanda Fisica y Mental

4.4.1 Cuestionario NASA TLX

La carga fisica y mental percibida por los sujetos de los grupos CON-

EXC Y EXC-ACC en cada semana, se describen de forma gréfica en la figura N° 1.
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Figura 1. Grafico de la demanda fisica y mental medida en el cuestionario
NASA-TLX, en los grupos CON - EXC y EXC - ACC, en las 4 semanas de

intervencion. Considerando el valor de la mediana entre los tres dias de

entrenamiento semanal

39



4.4.2 Funcionalidad de Extremidad Superior, cuestionario DASH

La variable Funcionalidad de Extremidad Superior fue medida mediante

el cuestionario DASH previo y posterior a la intervencion. En esta variable, todos

los sujetos presentaron un valor pre de 34/150 y un valor post de 34/150, en donde

omitieron dos items (opcionales).

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la Tabla N° 6.

Tabla N° 6. Resultados DASH

SUJETO DASH PRE | DASH POST
CTRL 34 34
INM 34 34
CON - EXC 34 34
EXC - ACC 34 34
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4.5 Funcién Neuromuscular

4.5.1. Una repeticion maxima (1-RM) concéntrica de los flexores de codo

El sujeto control, para la variable 1-RM, del brazo dominante, mostré un
valor pre de 16,5 Kg. y posterior a la intervenciéon mostré un valor de 17,3 Kg., lo
gue representa una variacion porcentual positiva en 1-RM de un 5% con respecto
a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostro un valor
pre de 16,2 Kg. y posterior a la intervencion mostré un valor de 16,3 Kg. , lo que
representa una variacién porcentual positiva de 1-RM en el brazo no dominante

de un 1% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que solo recibié inmovilizacion, para la variable 1-RM, del brazo
dominante, mostré un valor pre de 7 Kg. y posterior a la intervencién mostré un
valor de 8 Kg., o que representa una variacion porcentual positiva de un 14% con
respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto
mostré mostro un valor pre de 8 Kg. y posterior a la intervencién mostré un valor
de 5 Kg., lo que representa una variacion porcentual negativa de un 38% con

respecto a la evaluacién basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable 1-RM, del brazo dominante entrenado, mostré un valor pre de 4
Kg. y posterior a la intervencion mostré un valor de 6 Kg., lo que representa una
variacion porcentual positiva de un 50% con respecto a la evaluacion basal. En el
brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre de 4 Kg. y posterior a

la intervencion mostré un valor de 5 Kg., lo que representa una variacion
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porcentual positiva de un 25% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibid entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable 1-RM, del brazo dominante entrenado, mostré un valor pre de 10 Kg. y
posterior a la intervencion mostré un valor de 20 Kg., lo que representa una
variacion porcentual positiva de un 100% con respecto a la evaluacion basal. En
el brazo no dominante este mismo sujeto mostrd un valor pre de 10 Kg. y posterior
a la intervencion mostré un valor de 12 Kg., lo que representa una variacion

porcentual positiva de un 20% con respecto a la evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la figura N° 2.
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Figura 2. A: Grafico de andlisis de 1 RM pre y post intervencién del brazo no
dominante (Inmovilizado). B: Grafico de analisis de 1 RM pre y post intervencion
del brazo dominante (Entrenado). C: Gréafico de variacion porcentual post
intervencion en relacion al valor pre, de 1 RM en el brazo no dominante
(Inmovilizado). D: Grafico de variacion porcentual post intervencién en relacién al

valor pre, de 1 RM en el brazo dominante (entrenado).
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4.5.2 CIVM de los flexores de codo (CIVM FLEX)

El sujeto control, para la variable CVIM FLEX del brazo dominante,
mostré un valor pre de 53,3 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de
55,6 Nm, lo que representa una variacion porcentual positiva de un 4,3% con
respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto
mostro un valor pre de 56,2 Nm y posterior a la intervencion mostro un valor de 58
Nm, lo que representa una variacion porcentual positiva de un 3,2% con respecto

a la evaluacion basal.

El sujeto que solo recibié inmovilizacion, para la variable CVIM FLEX
del brazo dominante, mostré un valor pre de 20 Nm y posterior a la intervencion
mostré un valor de 21,1 Nm, lo que representa una variacion porcentual positiva
de un 5,5% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este
mismo sujeto mostro un valor pre de 24,4 Nm y posterior a la intervencion mostré
un valor de 21,7 Nm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un

11,1% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable CVIM FLEX, del brazo dominante entrenado, mostr6 un valor pre
de 31 Nmy posterior a la intervencion mostré un valor de 47 Nm, lo que representa
una variacion porcentual positiva de un 51,6% con respecto a la evaluacion basal.
En el brazo no dominante este mismo sujeto mostrd un valor pre de 26,6 Nm y
posterior a la intervencion mostro un valor de 39,3 Nm, lo que representa una

variacion porcentual positiva de un 47,7% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibido entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable CVIM FLEX, del brazo dominante entrenado, mostro un valor pre de 67
Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 72 Nm, lo que representa una

variacion porcentual positiva de un 7,5% con respecto a la evaluacién basal. En el
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brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre de 21,6 Nm y posterior
a la intervencion mostré un valor de 36,5 Nm, lo que representa una variacién

porcentual positiva de un 69% con respecto a la evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la figura N° 3.
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Figura 3. A: Grafico de analisis de CIVM FLEX pre y post intervencion
del brazo no dominante (Inmovilizado). B: Grafico de andlisis de CIVM FLEX prey
post intervencion del brazo dominante (Entrenado). C: Grafico de variacion
porcentual post intervencién en relacién al valor pre, de CIVM FLEX en el brazo
no dominante (Inmovilizado). D: Grafico de variacion porcentual post intervencion

en relacion al valor pre, de 1 RM en el brazo dominante (entrenado).
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4.5.3 CVDM concéntrica de los flexores de codo (CVDM CON FLEX)

El sujeto control, para la variable CVDM CON FLEX, del brazo
dominante, mostré un valor pre de 50,9 Nm y posterior a la intervencion mostro
un valor de 48,6 Nm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un
4,5% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo
sujeto mostré un valor pre de 50,1 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor
de 49,1 Nm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un 2% con

respecto a la evaluacién basal.

El sujeto que solo recibié inmovilizacién, para la variable CVDM CON
FLEX, del brazo dominante, mostré un valor pre de 13,3 Nm y posterior a la
intervencidon mostré un valor de 17,4 Nm, lo que representa una variacion
porcentual positiva de un 30,8% con respecto a la evaluacién basal. En el brazo
no dominante este mismo sujeto mostrd un valor pre de 16,3 Nm y posterior a la
intervenciébn mostré un valor de 13,3 Nm, lo que representa una variacion

porcentual negativa de un 18,4% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable CVDM CON FLEX, del brazo dominante entrenado, mostré un
valor pre de 18,9 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 22,4 Nm, lo
gue representa una variacion porcentual positiva de un 18,5% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre
de 18,9 Nm y posterior a la intervencion mostro un valor de 21,5 Nm, lo que
representa una variacion porcentual positiva de un 13,8% con respecto a la

evaluacioén basal.

El sujeto que recibio entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable CVDM CON FLEX, del brazo dominante entrenado, mostr6 un valor pre

de 36,4 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 41,7 Nm, lo que
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representa una variacion porcentual positiva de un 14,6% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostr6 un valor pre
de 41,7 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 49,3 Nm, lo que
representa una variacion porcentual positiva de un 18,2% con respecto a la

evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la figura N° 4.

48



CVDM Concéntrica de flexores de codo

A BRAZO NO DOMINANTE B BRAZO DOMINANTE
60- PRE 60 PRE
£ POST E POST
£ 3
E 40+ ﬁ 40+
| |
(T [T
5 8
O 20+ O 204
= =
> >
(3] (3]
0- 0+
N Y (¥] ] N 2 (9] <
& \\@0 e3’5" o"p & \‘g&o ‘\9?" o.vg‘
&P & & <

% de cambio CVDM Concéntrica de flexores de codo

C BRAZO NO DOMINANTE D BRAZO DOMINANTE
. 40~ . 40+
g :
o 301 T 304
o o
%" 20+ %‘: 204
l.-ll_ 104 : 10+
3 o 3 o
(&) o
; -104 § -10+
Q o
=20 T — T T =20 T T T T
CTRL INM CON-EXCEXC-ACC CTRL INM CON-EXCEXC-ACC

Figura 4. A: Grafico de andlisis de CVDM concéntrica de flexores pre y
post intervencion del brazo no dominante (Inmovilizado). B: Gréafico de analisis de
CVDM concéntrica de flexores pre y post intervencién del brazo dominante
(Entrenado) C: Gréfico de variacion porcentual post intervencion en relacion al
valor pre, de CVDM conceéntrica de flexores en el brazo no dominante
(Inmovilizado). D: Grafico de variacién porcentual post intervencién en relacion al

valor pre, de CVDM concéntrica de flexores en el brazo dominante (Entrenado).

49



4.5.4 CVDM excéntrica de flexores de codo (CVM EXC FLEX)

El sujeto control, para la variable CVDM EXC FLEX, del brazo
dominante, mostré un valor pre de 69,4 Nm y posterior a la intervencion mostro
un valor de 68,4 Nm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un
1,4% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo
sujeto mostro un valor pre de 62,5 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor
de 60,1 Nm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un 3,8% con

respecto a la evaluacién basal.

El sujeto que solo recibié inmovilizacion, para la variable CVDM EXC
FLEX, del brazo dominante, mostré un valor pre de 53,2 Nm y posterior a la
intervencidon mostré un valor de 14,5 Nm, lo que representa una variacion
porcentual negativa de un 72,7% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo
no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre de 35 Nm y posterior a la
intervenciébn mostr6 un valor de 24,1 Nm, lo que representa una variacion

porcentual negativa de un 31,1% con respecto a la evaluacién basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable CVDM EXC FLEX, del brazo dominante entrenado, mostré un
valor pre de 38,1 Nm y posterior a la intervencién mostré un valor de 44,5 Nm, lo
gue representa una variacion porcentual positiva de un 16,8% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre
de 34,5 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 36,3 Nm, lo que
representa una variacién porcentual positiva de un 5,2% con respecto a la

evaluacioén basal.

El sujeto que recibido entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable CVDM EXC FLEX, del brazo dominante entrenado, mostré un valor pre

de 42 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 51,9 Nm, lo que
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representa una variacion porcentual positiva de un 23,6% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostr6 un valor pre
de 46,2 Nm y posterior a la intervencion mostré un valor de 52,4 Nm, lo que
representa una variacion porcentual positiva de un 13,4% con respecto a la

evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la figura N° 5.
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Figura 5. A: Gréfico de analisis de CVDM excéntrica de flexores pre y

post intervencion del brazo no dominante (Inmovilizado). B: Grafico de analisis de

CVDM excéntrica de flexores pre y post intervencion del brazo dominante

(Entrenado). C: Grafico de variacion porcentual post intervencion en relacion al

valor pre, de CVDM excéntrica de flexores en el brazo no dominante

(Inmovilizado). D: Grafico de variacion porcentual post intervencion en relacion al

valor pre, de CVDM excéntrica de flexores en el brazo dominante (Entrenado)
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4.6 Sensacion de posicion articular en flexo-extensién de codo

4.6.1 Sensacion de posicién articular en extension al 30% de ROM
disponible (SPA EXT 30%)

El sujeto control, para la variable SPA EXT 30%, del brazo dominante,
mostro un valor pre de 3 y posterior a la intervencién mostré un valor de 4, lo que
representa una variacion porcentual positiva de un 120% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre
de 7 y posterior a la intervencién mostré un valor de 3, lo que representa una

variacion porcentual negativa de un 57% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que solo recibié inmovilizacién, para la variable SPA EXT 30%,
del brazo dominante, mostré un valor pre de 2 y posterior a la intervencién mostré
un valor de 6, lo que representa una variacion porcentual positiva de un 200% con
respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto
mostré un valor pre de 2 y posterior a la intervencion mostrd un valor de 2, lo que

representa una variacion de 0 con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibiéo entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado
SPA EXT 30%, del brazo dominante entrenado, mostré un valor pre de 7 y
posterior a la intervencién mostré un valor de 5, lo que representa una variacion
porcentual negativa de un 28% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no
dominante este mismo sujeto mostro un valor pre de 7 y posterior a la intervencion
mostré un valor de 2, lo que representa una variacion porcentual negativa de un

71% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibio entrenamiento excéntrico acentuado, para la
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variable SPA EXT 30%, del brazo dominante entrenado, mostré un valor pre de
10 y posterior a la intervencién mostré un valor de 7, lo que representa una
variacion porcentual negativa de un 30% con respecto a la evaluacion basal. En
el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre de 10 y posterior a
la intervencion mostroé un valor de 1, lo que representa una variacion porcentual

negativa de un 90% con respecto a la evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma gréafica

en la figura N° 6.
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Figura 6. A: Grafico de analisis de mediana de 3 intentos de reposicionamiento activo
al 30% de rango de flexién desde los 120° pre y post intervencion del brazo no
dominante (Inmovilizado). B: Grafico de analisis de mediana de 3 intentos de
reposicionamiento activo al 30% de rango de flexiébn desde los 120° pre y post
intervencion del brazo dominante (Entrenado) C: Grafico de variacion porcentual
post intervencion en relacién al valor pre, de mediana de 3 intentos de
reposicionamiento activo al 30% de rango de flexion desde los 120° en el brazo no
dominante (Inmovilizado). D: Grafico de variacion porcentual post intervencion en
relacion al valor pre, de mediana de 3 intentos de reposicionamiento activo al 30%

de rango de flexién desde los 120° en el brazo dominante (Entrenado)
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4.6.2 Sensacion de posicion de flexion al 30% de ROM disponible (SPA FLEX
30%)

El sujeto control, para la variable SPA FLEX 30%, del brazo dominante,
mostro un valor pre de 5 y posterior a la intervencion mostro un valor de 4, lo que
representa una variacion porcentual negativa de un 20% con respecto a la
evaluacion basal. mostré un valor pre de 6 y posterior a la intervencion mostré un
valor de 10, lo que representa una variacion porcentual positiva de un 66% con

respecto a la evaluacién basal

El sujeto que solo recibié inmovilizacién, para la variable SPA FLEX 30%,
del brazo dominante, mostré un valor pre de 4 y posterior a la intervencion mostré
un valor de 3, lo que representa una variacion porcentual negativa de un 25% con
respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto
mostro un valor pre de 2 y posterior a la intervencién mostré un valor de 5, lo que
representa una variacion porcentual positiva de un 150% con respecto a la

evaluacioén basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable SPA FLEX 30%, del brazo dominante entrenado, mostré un valor
pre de 12 y posterior a la intervencion mostré un valor de 2, lo que representa una
variacion porcentual negativa de un 83% con respecto a la evaluacion basal. En el
brazo no dominante este mismo sujeto mostroé un valor pre de 9 y posterior a la
intervencidon mostré un valor de 2, lo que representa una variacion porcentual

negativa de un 77% con respecto a la evaluacién basal.

El sujeto que recibid entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable SPA FLEX 30%, del brazo dominante entrenado, mostrd un valor pre de
5y posterior a la intervencién mostré un valor de 1, lo que representa una variacion

porcentual negativa de un 80% con respecto a la evaluaciéon basal. En el brazo no
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dominante este mismo sujeto mostrd un valor pre de 2 y posterior a la intervencién
mostrd un valor de 1, lo que representa una variacion porcentual negativa de un

50% con respecto a la evaluacion basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma grafica

en la figura N° 7.
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Figura 7. A: Gréfico de analisis de mediana de 3 intentos en
posicionamiento activo a 30% de rango de extension desde los 120° pre y post
intervencidén del brazo no dominante (Inmovilizado). B: Gréafico de andlisis de
mediana de 3 intentos en posicionamiento activo a 30% de rango de extension
desde los 120° pre y post intervencion del brazo dominante (Entrenado) C: Grafico
de variacion porcentual post intervencién en relacién al valor pre, de mediana de
3 intentos en posicionamiento activo a 30% de rango de extension desde los 120°
en el brazo no dominante (Inmovilizado). D: Gréafico de variacion porcentual post
intervencion en relacion al valor pre, de mediana de 3 intentos en
reposicionamiento activo a 30% de rango de extension desde los 120° en el brazo

dominante (Entrenado).
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4.7 Dolor

El dolor percibido al final de cada sesion de entrenamiento de los
participantes que recibieron entrenamiento excéntrico - concéntrico acoplado y

exceéntrico acentuado se muestra en la figura N° 8.
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Figura 8. Gréfico de andlisis de evaluacion del dolor medido a través de
eva, en los grupos con-exc y exc-acc, en las 4 semanas de intervencion.

Considerando el valor de la mediana entre los tres dias de entrenamiento semanal
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4.8 Antropometria

4.8.1 Perimetro de Brazo Corregido

El sujeto control, para la variable perimetro de brazo corregido, del brazo
dominante, mostré un valor pre de 33,6 cm y posterior a la intervencidbn mostré un
valor de 32,6 cm, lo que representa una variacion porcentual negativa de un 3%
con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto
mostré un valor pre de 32,9 cm y posterior a la intervencion mostré un valor de 33
cm, lo que representa una variacion porcentual positiva de un 0,3% con respecto

a la evaluacioén basal.

El sujeto que solo recibid inmovilizacion, para la variable perimetro de
brazo corregido, del brazo dominante, mostrd un valor pre de 25 cm y posterior a
la intervencién mostré un valor de 25,4 cm, lo que representa una variacion
porcentual positiva de un 2% con respecto a la evaluacion basal. En el brazo no
dominante este mismo sujeto mostré un valor pre de 25,1 cm y posterior a la
intervenciébn mostré6 un valor de 23,5 cm, lo que representa una variacion

porcentual negativa de un 6% con respecto a la evaluacion basal.

El sujeto que recibié entrenamiento excéntrico concéntrico acoplado,
para la variable perimetro de brazo corregido, del brazo dominante entrenado,
mostré un valor pre de 24,6 cm y posterior a la intervencion mostré un valor de 25
cm, lo que representa una variacién porcentual positiva de un 2% con respecto a
la evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor
pre de 23,7 cm y posterior a la intervencion mostro un valor de 24,1 cm, lo que

representa una variacion porcentual positiva de un 2% con respecto a la
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evaluacion basal.

El sujeto que recibid entrenamiento excéntrico acentuado, para la
variable perimetro de brazo corregido, del brazo dominante entrenado, mostré un
valor pre de 26,8 cm y posterior a la intervencion mostré un valor de 28,5 cm, lo
gue representa una variacion porcentual positiva de un 6% con respecto a la
evaluacion basal. En el brazo no dominante este mismo sujeto mostré un valor pre
de 26,3 cm y posterior a la intervencion mostré6 un valor de 24,1 cm, lo que
representa una variacion porcentual negativa de un 8% con respecto a la

evaluacioén basal.

Los cambios anteriormente mencionados se describen de forma gréfica

en la figura N° 9.
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Figura 9. A: Grafico de andlisis de perimetro de brazo corregido pre y
post intervencion del brazo no dominante (Inmovilizado). B: Gréfico de analisis de
perimetro de brazo corregido pre y post intervencién del brazo dominante
(Entrenado). C: Gréfico de variacion porcentual post intervenciéon en relacion al
valor pre, de perimetro de brazo corregido en el brazo no dominante
(Inmovilizado). D: Grafico de variacion porcentual post intervencién en relacion al

valor pre, de perimetro de brazo corregido en el brazo dominante (Entrenado).
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4.8.2 Composicion corporal

Los cambios en relacién a la composicion corporal del brazo dominante

y brazo no dominante tuvieron una variacion considerable, estos datos se
expresan en la Tabla N° 7.

SUJETO % MASA LIBRE DE GRASA BD % MASA LIBRE DE GRASA BND
PRE POST PRE POST
CTRL 102,8 105,8 102,4 105,9
INM 88,3 88,3 88,1 86,3
CON - EXC 71,7 70,3 71,3 69,3
EXC - ACC 93,9 86 89,1 83,8
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CAPITULO 5. DISCUSION

5.1 Principales Hallazgos

El presente estudio evalu6 la factibilidad de un protocolo de
entrenamiento de fuerza EXC-ACC y CONC-EXC realizado por el brazo dominante
(no inmovilizado), durante una inmovilizacion con cabestrillo durante 4 semanas del
brazo no dominante para evaluar y describir los cambios en las variables asociadas

a funcién neuromuscular después de la inmovilizacién en sujetos jévenes sanos.

Dentro de los principales hallazgos del presente estudio, hay que
destacar que todos los participantes que recibieron inmovilizacion mediante
cabestrillo, lograron cumplir con las 8 horas diarias estipuladas. Ademas, quienes
recibieron el protocolo de entrenamiento EXC-AC y CONC-EXC se presentaron a
la familiarizacion que se realiz6 una semana antes de iniciar el protocolo y también
a las evaluaciones pre y post entrenamiento. Ademas y, en base a esto ultimo, los
participantes asistieron al 100% de las sesiones de entrenamiento durante las 4
semanas estipuladas. Estudios previos han demostrado resultados similares en
relacion al cumplimiento de la inmovilizacion y asistencia a las evaluaciones y
entrenamientos, como el de Magnus et al. (2010), en donde se aplicé el método de
la educacion cruzada a 25 participantes, quienes recibieron un periodo de
inmovilizacion mas entrenamiento y otros solo inmovilizacién por un periodo de 4
semanas, para investigar los efectos sobre la fuerza, masa y activacion muscular.
Secundario a esto, se observé que los sujetos de este estudio asistieron a todas
las sesiones de evaluacion y entrenamiento, ademas de cumplir con las horas de
inmovilizacion estipuladas. Otro estudio realizado por Pearce et al. (2012), uso

estimulacién magnética transcraneal para medir los efectos corticoespinales luego
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de 3 semanas de un protocolo de entrenamiento del brazo dominante mas
inmovilizacion a través de cabestrillo. Se dividieron 28 participantes en 3 grupos:
inmovilizacidn mas entrenamiento, solo inmovilizacion y un grupo control. Mediante
una encuesta de cumplimiento autoinformada, se observd que los sujetos de los
grupos que requerian el uso de cabestrillo, cumplieron con las 15 horas diarias de
inmovilizacion; ademas los participantes asistieron a las 3 semanas de
entrenamiento y a las evaluaciones previas y posteriores a este periodo.

El protocolo de intervencion mediante el ejercicio EXC-ACC y CON-EXC
fue bien tolerado por todos los participantes, segun los datos rescatados por el
cuestionario NASA-TLX, cuya validez y confiabilidad ha sido confirmada por varios
estudios. En este cuestionario, se evalué la carga fisica y mental de los
participantes al realizar una tarea predispuesta que, en este caso, fue el
entrenamiento. Dicho cuestionario, consta de 6 dimensiones: demanda mental,
demanda fisica, demanda temporal, frustracion, esfuerzo y rendimiento,
determinando una puntuacion general mediante el promedio de la puntuacion total
de las 6 dimensiones, categorizando los resultados en bajo (<500 puntos), medio
(500-1000 puntos) y alto (>1000 puntos). Se realizé posterior a cada sesién de
entrenamiento durante las 4 semanas y demostré que los sujetos obtuvieron un
puntaje decreciente al paso de las semanas de intervencion, demostrando asi, que
la carga fisica y mental disminuye al realizar el protocolo de entrenamiento tanto
EXC-ACC como CON-EXC. Ademas, no existen estudios previos que analicen la
CE y empleen un entrenamiento de resistencia mas inmovilizacion, que utilicen la
escala NASA-TLX vy, por lo tanto, es necesario destacar que este es el primer
estudio que analiza la carga fisica y mental con esta modalidad de entrenamiento,
obteniéndose resultados que indicarian una factibilidad para el uso futuro de este

protocolo.

Por otro lado y en relacién a los entrenamientos de resistencia, se
encuentran los siguientes hallazgos: 1) en el pilotaje se observoé un aumento de la
fuerza muscular en la extremidad entrenada y “ahorro” de la fuerza muscular en la

extremidad inmovilizada (no entrenada), producto de los protocolos de
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entrenamiento contralateral de tipo EXC-AAC y CONC-EXC; 2) se observé también
una mejora en la SPA, mostrando una disminucion en los grados de error de los
sujetos que realizaron los programas de entrenamiento EXC-AC y CONC-EXC en
el brazo inmovilizado (no entrenado); y 3) se evidenciéo una mantencion de las
variables de composicion corporal de ambos brazos para los sujetos de
entrenamiento EXC-ACC y CONC-EXC.
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5.2 Efectos de lainmovilizaciéon

Durante las 4 semanas de inmovilizacion, las variaciones porcentuales
del sujeto que solo recibié inmovilizacion fueron negativas, disminuyendo los
valores de fuerza muscular (1RM: -38%, CIVM FLEX: -11,1, CVM CONC FLEX: -
18,4%, CVM EXC FLEX: -31,1%), sensacion de posicion articular (SPS EXT 30%:
0%, SPS FLEX: +30%: +77%), perimetro de brazo corregido (-6%) en el brazo
inmovilizado. Estos resultados son comparables con el estudio de Valdés et al.
(2020) quien comparé los efectos del entrenamiento de resistencia contralateral
excéntrico aislado y concéntrico-excéntrico acoplado, por un periodo de 4 semanas
de entrenamiento, sumado a un periodo de inmovilizacion por el mismo tiempo,
demostrando una disminucion en la fuerza muscular (1RM: -14,4%, CIVM: -21,7%),
circunferencia de brazo (-5,1) el cual es homélogo al perimetro de brazo corregido
en este estudio y curiosamente hubo un aumento de los grados de error de la
sensacién de posicién articular (87,4%). Estas variaciones negativas respaldan los
efectos deletéreos de la inmovilizacion sobre la funcion neuromuscular de la
extremidad superior. Resultados similares obtuvo el estudio de Magnus et al. (2010)
quien aplico, en un periodo de 3 semanas, un protocolo de entrenamiento
contralateral mas inmovilizacion, para investigar los efectos sobre la fuerza
muscular, masa muscular y activacion muscular. Se dividieron 25 personas en 3
grupos, grupo de inmovilizaciébn mas entrenamiento (n=8), solo inmovilizacién (n=8)
y control (n=9). Se logré demostrar que los participantes del grupo que solo recibid
inmovilizacion, obtuvieron una disminucion de la masa muscular (-2,8%) y fuerza
muscular (-1,6%). Pearce, et al. (2012), en su estudio recluté a 28 participantes y
los dividié en 3 grupos: inmovilizacion mas entrenamiento, solo inmovilizaciéon y un
grupo control, y también demostro una disminucion de fuerza muscular isométrica
(-10.0%), de 1-RM (-1.7%) y espesor muscular (-1.5%) posterior a 3 semanas de
inmovilizacién. En relacion a lo anterior, la inmovilizacibn genera efectos
desadaptativos agudos y cronicos, que incluyen pérdida de fuerza y atrofia
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muscular principalmente, en donde los factores neurofisiolégicos como la tasa de
activacion de unidades motoras, la tasa de desarrollo de fuerza y la excitabilidad
neuronal contribuyen a esta rapida pérdida sobre todo, dentro de las primeras 4

semanas de inmovilizacion.
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5.3 Efectos del entrenamiento contralateral en relaciéon ala Fuerza muscular

5.3.1 Fuerza muscular en la extremidad no dominante, inmovilizada y no

entrenada.

Para el brazo inmovilizado no entrenado, se observaron variaciones en
los grupos de intervencion con respecto a la fuerza 1-RM CON (CON-EXC: 25%;
EXC-ACC: 20%; INMOV: -38%), CVDM CON (CON-EXC: +13,8%; EXC-ACC:
+18,2; INMOV: -18,4%), CVDM EXC (CON-EXC: +5,2%; EXC-ACC: +13,4%;
INMOV: -31,1%), CIVM (CON-EXC: +47,7%; EXC-ACC: +69%; INMOV: -11,1%).
No es inusual que los sujetos entrenados obtengan un aumento en relacion a la
fuerza muscular, como lo observado en el estudio de Pearce et. al. (2012) en donde
se inform6 que luego de 3 semanas de entrenamiento de resistencia conceéntrico-
excéntrico acoplado de los flexores de codo al 50-70% de su 1-RM, los sujetos
obtuvieron una mantencién en relacion a la fuerza muscular (CVIM y 1-RM). Otro
estudio de Moroto-lzquierdo et al. (2021) demostré que luego de 6 semanas de
entrenamiento isoinercial EXC-ACC de extensores de rodilla, se obtuvieron
ganancias en la fuerza muscular (1-RM) entre un 22-27,8%. Por ultimo, Valdés et
al. (2020) demostr6é que hay ganancias de un -0,1 + 19% en relacion a la fuerza
concéntrica (1-RM), no siendo significativas; posterior a 4 semanas de
entrenamiento concéntrico-excéntrico acoplado y excéntrico aislado. Esto esta
relacionado con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde se observo
que ambos grupos de intervencion EXC-ACC y CONC-EXC, obtuvieron una
magnitud porcentual de aumento de fuerza en todos sus componentes (1RM, CIVM
FLEX, CVDM CON FLEX, CVDM EXC FLEX) en el brazo inmovilizado, proponiendo
que la transferencia de fuerza mediada por la educacién cruzada hacia el
hemicuerpo contralateral fue efectiva en los sujetos entrenados mediante ambos

tipos de entrenamiento.
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5.3.2 Fuerza muscular en la extremidad dominante, entrenada y no

inmovilizada.

Para el brazo inmovilizado no entrenado, se observaron variaciones en
los grupos de intervencion con respecto a la fuerza 1-RM CON (CON-EXC: +50%;
EXC-ACC: 100%; INMOV: +14%), CVDM CON (CON-EXC: +18,5%; EXC-ACC:
+14,6%; INMOV: -30,8%), CVDM EXC (CON-EXC: +16,8%; EXC-ACC: +23,6%);
INMOV: -72,7%), CIVM (CON-EXC: +51,6%; EXC-ACC: +7,6%; INMOV: +5,5%).
Fue extrafio que el grupo que solo tuvo el periodo de inmovilizacion obtuviera un
aumento del 1-RM y CIVM, esto se podria explicar por una de las limitaciones del
estudio, en donde no se regula las actividades del sujeto con el brazo no
inmovilizado. Pero el aumento de la fuerza muscular en los grupos CON-EXC y
EXC-ACC eran esperables, ya que estudios previos han demostrado estos
aumentos, como el estudio de Valdés et al. (2020) quien comparé los efectos del
entrenamiento de resistencia contralateral excéntrico aislado y concéntrico-
excéntrico acoplado por un periodo de 4 semanas de entrenamiento, sumado a un
periodo de inmovilizacién por el mismo tiempo, observando una mejora en la fuerza
concéntrica (EXC 15,2 + 7,9%, CON-EXC 21,2 + 9,7%), isométrica (EXC 20,9 +
11,6%, CON-EXC 13,7 £ 9,3%). Ademas, se concluye en base a lo evidenciado por
Hortobagyi et al. (1997) que la fuerza excéntrica aumentd mas en lo participantes
intervenidos con ejercicio EXC-ACC que en los que siguieron un protocolo CON-
EXC, debido a un mayor aumento en la actividad muscular (es decir, la amplitud de
SEMG) después de 12 semanas de entrenamiento de fuerza solo de ejercicio
excéntrico (86%). Otro estudio realizado por Andrushko et al. (2018), en donde 16
participantes fueron inmovilizados en su brazo no dominante, sumado a un
protocolo de entrenamiento de resistencia de flexores y extensores de mufieca por
un periodo de 4 semanas y donde no se diferencid entre los tipos de contraccion
(concéntrica, excéntrica e isométrica) en cuanto a la fuerza muscular, se observo,

en el brazo inmovilizado, un aumento en la fuerza muscular de un 2,4% en los
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sujetos que realizaron el entrenamiento y en el grupo control, por el contrario, hubo
una disminucién de la fuerza muscular de un 21,6%. En relacién al brazo no
inmovilizado, se observé un aumento del 30,8% en el grupo que realizd
entrenamiento y una disminucion del 7,4% en el grupo control. Por ultimo, Maroto-
Izquierdo et al. (2020) demostré que hay ganancias en la fuerza muscular (1-RM)
entre un 22,4 - 30,2% del brazo dominante posterior a un protocolo de
entrenamiento isoinercial excéntrico acentuado de los extensores de rodilla. Estas
ganancias de fuerza pueden estar relacionadas a que los sujetos que participaron
en el presente estudio eran personas que no realizaban actividad fisica de manera
habitual, en donde los tejidos involucrados, luego de un programa de entrenamiento
excéntrico conceéntrico acoplado y excéntrico acentuado, podrian presentar mayor
capacidad de adaptacion y asi un porcentaje de cambio mayor en en esta variable,

en un menor tiempo.
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5.4 Efectos del entrenamiento contralateral en relacién a la Sensacién de

posicion articular

5.4.1 Sensacion de posicion articular en la extremidad no dominante,

inmovilizada y no entrenada.

Para el brazo inmovilizado no entrenado, se observaron variaciones en
los grupos de intervencion con respecto al margen de error de la sensacion de
posicion articular (CON-EXC: -71% de EXT a FLEX y -77% de FLEX a EXT; EXC-
ACC: -90% de EXT a FLEX y -50 de FLEX a EXT; INMOV: 0% de EXT a FLEX y
+150% de FLEX a EXT). Estos resultados asombraron en su analisis, al observar
una disminucién del margen de error en el sujeto que realizd entrenamiento CON-
EXC, por lo evidenciado en estudios previos, como el de Valdés et al. (2020) que
obtuvo resultados diferentes en relacion al margen de error posterior a 4 semanas
de entrenamiento concéntrico-excéntrico acoplado de flexores de codo; estos
resultados demostraron un aumento del margen de error (10,3 + 45,0%) en el brazo
inmovilizado. En cuanto al entrenamiento excéntrico acentuado, no se han
observado los efectos que produce la educaciéon cruzada con la inmovilizacion. Es
posible que la educacion cruzada produzca una mejora en la eficacia de los
engramas motores, explicando asi la mejora del margen de error de la SPA con el
entrenamiento EXC-ACC. Estas especulaciones deben investigarse en

investigaciones futuras.

5.4.2 Sensacion de posicion articular en la extremidad dominante, no

inmovilizada y entrenada.

Para el brazo no inmovilizado y entrenado se observaron variaciones en
los grupos de intervencion con respecto al margen de error de la sensacion de
posicion articular (CON-EXC: -28% de EXT a FLEX y -83% de FLEX a EXT; EXC-
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ACC: -30% de EXT a FLEX y -80 de FLEX a EXT; INMOV: +200% de EXT a FLEX
y -25% de FLEX a EXT). Cabe destacar que ningun estudio ha evaluado el efecto
del entrenamiento excéntrico acentuado sobre la sensacion de posicion articular,
pero se ha observado que el ejercicio excéntrico aislado presenta cambios positivos
en esta variable. Ademas era esperable que el grupo CON-EXC presentara mejoras
en SPA, por lo descrito por Valdés et al. (2020), que obtuvo similares resultados,
observando una disminucién en los grados de error de propiocepcion, en el brazo
no inmovilizado (EXC; BD -34,8 + 33,8%, CON-EXC; BD -16,9 + 17,8%. Las
variaciones porcentuales del sujeto que solo recibi6é inmovilizacion fueron positivas,
aumentando los valores de grados de error en el brazo inmovilizado. Las
variaciones positivas en analisis de SPA demuestran el deterioro en la funcién

neuromuscular, lo que se contrasta con la teoria.

73



5.5 Efectos del entrenamiento contralateral en relaciéon al Perimetro de brazo

corregido

5.5.1 Perimetro de brazo corregido en la extremidad no dominante,

inmovilizada y no entrenada.

Para el brazo inmovilizado no entrenado se encontraron cambios en el
perimetro de brazo corregido (CON-EXC: +2%; EXC-ACC: +6%, INMOV: -6%).
Actualmente no existen estudios que muestran los efectos de la educacion cruzada
en el entrenamiento excéntrico acentuado en relacién al perimetro de brazo
corregido; sin embargo, existen publicaciones que evallan la masa magra de brazo,
gue es un componente de la ecuacion final del perimetro de brazo corregido, como
el estudio Maroto-lzquierdo et al. (2020) que demuestra que luego de 6 semanas
de entrenamiento isoinercial excéntrico acentuado, se observaron cambios
positivos de la masa magra (aumento) del brazo inmovilizado (+3,5-3,8%). Ademas
Hendy & Lamon (2017), demostraron que luego de un periodo de inmovilizacion por
4 semanas, sumado a un programa de ejercicios de flexion y extensién isométricos
maximos, se produce una adaptacion positiva de la extremidad no dominante

(inmovilizada), evitando la pérdida de masa muscular.
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5.5.1 Perimetro de brazo corregido en la extremidad dominante, no

inmovilizada y entrenada.

Para el brazo inmovilizado no entrenado se encontraron cambios en el
perimetro de brazo corregido (CON-EXC: +2%; EXC-ACC: -8%, INMOV: -6%)

En esta variable no se evidencian grandes diferencias entre los grupos de
intervencidn concéntrico-excéntrico acoplado y excéntrico acentuado. Lo que
podria sugerir que toda intervencion muscular contralateral es de alta utilidad para
prevenir la atrofia muscular de la extremidad homadloga inmovilizada. Sin embargo
el perimetro muscular es una medida limitada para estimar la masa muscular, esto
porque solo es un marcador general del volumen del brazo, sin discriminar los

componentes aislados de este volumen. (Valdés O. 2020)
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5.6 Dolor

Respecto al dolor percibido en el brazo entrenado, por los sujetos
durante el entrenamiento EXC-AA y CON-EXC, se puede apreciar que para el
sujeto que entrend con carga excéntrica acentuada, desde la primera semana a la
segundo existe un aumento del dolor que luego va disminuyendo progresivamente
hasta la semana cuatro, en cambio el sujeto que realizd entrenamiento de accion
muscular excéntrica-concéntrica convencional mostr6 un aumento del dolor
percibido en el brazo entrenado durante la tltima semana, donde se utilizo la mayor
carga de entrenamiento. Esto se puede explicar por el denominado efecto de sesion
repetida o “Repeated bout effect” que se manifiesta especialmente en los protocolos
de entrenamiento excéntrico aislado o acentuado generando adaptaciones de
aumento del reclutamiento motor, mayor tolerancia de los componentes contractiles
y no contractiles a la tension y que pueden explicar la mayor tolerancia a la carga

con menor sensacion dolorosa. (Hyldahl RD, 2017).

5.7 Carga Fisica y Mental

Comparando los sujetos de intervencién, y analizando su carga fisica y
mental durante la ejecucion de sus programas de entrenamiento, es posible inferir
gue las demandas fisicas y mentales del sujeto que entreno mediante ejercicio
EXC-ACC disminuyeron rapidamente conforme avanzé el protocolo, facilitando la
tarea y permitiendo una mayor libertad de atencion al momento de realizar los
entrenamientos. A diferencia del sujeto que entreno mediante ejercicio CONC-EXC

gue tuvo una disminucién en los valores semanales, pero de menor magnitud.

Kan B, et al. (2019), prob6 en su estudio la hipétesis que el ciclismo
excéntrico (ECC) seria mas exigente cognitivamente que el ciclismo concéntrico

(CONC) y la atencién y vigilancia mejorarian mas después del ECC que el CONC.
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Para esto, 30 participantes debian realizar CONC y dos episodios de ECC (ECC1
y ECC2) durante 20 minutos con una carga similar con una semana de diferencia.
En su protocolo, demostro que la demanda mental fue mayor para ECC1y ECC2
gque CONC, probando asi que la carga cognitiva es mayor para el ejercicio
excéntrico y también, se pudo asociar que la disminucion en los focos atencionales
de ECC y CONC de una tarea se ven influenciados por el compromiso y el
desemperio 6ptimo de esta. Esto respalda los resultados obtenidos en este estudio,
considerando que, conforme avanzaban las semanas de intervencion, la carga
mental y fisica total disminuye para ambos grupos de entrenamiento, siendo mayor
para el EXC-ACC.

5.8 Funcionalidad de Extremidad Superior.

Al analizar los resultados del cuestionario DASH, que evalta la
funcionalidad del miembro superior inmovilizado, todos los sujetos tuvieron una
puntuacion de 34 en las evaluaciones pre y post intervencion, en donde omitieron
dos items (opcionales). Esto se explicaria porque ningun sujeto padecia de alguna
condicion musculoesquelética que genere disfuncién, a pesar de tener
inmovilizacién sobre el brazo no dominante. Esta variable se logré6 mantener porque
se le solicit6 a los participantes que continuaran con su vida de forma normal, por
lo que no vieron influenciadas negativamente sus actividades.

Esta variable no se puede comparar con la evidencia actual, porque este
es el primer estudio que considera la funcionalidad del miembro superior mediante

la variable DASH, habiendo evaluado su validez previamente. (Garcia, 2017).
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5.9 Educacién Cruzada

5.9.1 Caracteristicas de la educacion cruzada

La magnitud de la transferencia de fuerza depende de diversos factores,
entre los que se encuentran la complejidad del ejercicio, el tipo de contraccion
muscular empleada, que en este caso fue CONC-EXC y EXC AC,; el volumen, que
consistié en un entrenamiento de 3 veces por semana; la intensidad que variaba
semana a semana con un aumento del RM y/o series y repeticiones; y duracion del
entrenamiento que no supero6 los 20 minutos. Asimismo, la metodologia utilizada y
el estado de entrenamiento de los participantes también pueden influir en el grado
de fuerza obtenido en la extremidad entrenada y no entrenada, por lo mismo los
participantes del estudio no debian seguir un entrenamiento sistematico de fuerza.
La CE se maximiza cuando se utilizan protocolos de entrenamiento excéntrico por
una mayor tasa de descarga de los receptores de estiramiento sensorial (aferentes
la) que serian los responsables de una mayor transferencia de fuerza. Otro aspecto
fundamental es la especificidad y sobrecarga del entrenamiento unilateral, al

prescribir y maximizar las ganancias neuromusculares. Hendy, et al. (2017).

5.9.2 Mecanismos Neurales de la educacién cruzada

Existen dos mecanismos que explican el fenébmeno de CE. Uno
corresponde al “acceso bilateral” que consiste en el desarrollo de engramas
motores siguiendo los movimientos unilaterales, a los que se puede acceder no sélo
por la extremidad entrenada, sino también por la no entrenada. En este caso, el
entrenamiento de la extremidad dominante no inmovilizada, permitié obtener
beneficios en la extremidad no dominante inmovilizada. El otro mecanismo
corresponde a la “activaciéon cruzada”, fundamentada en el concepto de

contracciones unilaterales impulsadas por la actividad cortical bilateral en la corteza
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motora contra e ipsilateral, lo que produce neuroplasticidad a largo plazo en ambas
cortezas. Hendy, et al. (2017).

5.9.3 Mecanismos musculares de la educacion cruzada

Existen pocas asociaciones entre los cambios en la funcion
neuromuscular y alteraciones en la estructura y composicién muscular. Cuando se
somete a un programa de entrenamiento contralateral, el AST del musculo aumenta
en el brazo entrenado como en el no entrenado, aunque mayor en el entrenado.
Sin embargo, también existe un aumento en el didmetro del musculo de la
extremidad entrenada, pero no en el desentrenado. Por el contrario y en base a lo
mencionado anteriormente, el entrenamiento unilateral puede prevenir la atrofia

inducida por el desuso. Hendy, et al. (2017).

5.9.4 Posibles adaptaciones neurales y musculares diferenciadas en el

entrenamiento excéntrico y concéntrico para inducir educacion cruzada.

Los resultados obtenidos en las variables que evalian fuerza y
propiocepcion del presente estudio se explicarian mediante los posibles cambios
en la activacion cortical, la excitabilidad cortical motora y la excitabilidad
corticoespinal que aportarian a la mejora de estas variables y sus transferencias

neurales, segun el modelo de la educacion cruzada (Hendy, 2017).

Las principales zonas de activacion cortical involucradas en la educacion
cruzada son estructuras frontales, las areas premotoras, area motora suplementaria
y la corteza motora primaria (M1) en ambos hemisferios, que determinan y afinan
el objetivo de la accion e instaurar el mejor programa motor para lograrlo. Asi como

también, estructuras en lobulo temporal y el cerebelo, este altimo sirviendo como
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un sistema de control de referencia que regula el rendimiento motor comparando el
ejecutado con el previsto. Las fibras comisurales que atraviesan la masa cortical
son el medio fisioldgico y neural que facilita la transferencia de impulsos nerviosos
entre hemisferios cerebrales. Las contracciones musculares unilaterales que
ejecutaron los participantes, aumentan la excitabilidad de M1 ipsilateral al
movimiento y, la contribucién de estos circuitos, sobre todo la excitabilidad
corticoespinal de M1, toma mas relevancia conforme avanzan las sesiones de
entrenamiento, que este caso, fueron las 4 semanas; fendmeno que explicaria las
variaciones positivas de propiocepcion en ambos sujetos entrenados. (Hendy,
2017).

5.10 Limitaciones

La principal limitacion de esta investigacion fue que no se logré conseguir
una muestra suficiente para aplicar la estadistica inferencial y asi establecer la
significancia de los resultados obtenidos y poder concluir sobre la efectividad de un
protocolo sobre otro. Ademas, otra limitacién fue que no se consideraron las
actividades de la vida diaria instrumentales en el cuestionario de registro de
inmovilizacion por lo que, en ocasiones, no era posible obtener un valor certero
asociado a las horas de inmovilizacién. Por otro lado, no se hizo un seguimiento a
la alimentacion e hidratacion de los participantes, pero especialmente en el
consumo de cafeina, que podia haber afectado el rendimiento durante las sesiones
de entrenamiento y las evaluaciones pre y post intervencion, debido a que no existia
la certeza de si efectivamente la consumian antes de la intervencion. En base a
esto ultimo, otra limitacién del estudio es que, para la composicion corporal, se
utilizé un método indirecto, relativamente simple y no invasivo de evaluacion como
la antropometria y no un método directo, como es el recuento de cuerpo completo
y analisis de activacion de neutrones, debido también a que, el “gold estandar”, en
este caso no aplicaba, porque se refiere a la utilizacion del andlisis de cadaveres.
Sanchez (2005). Ademas, la inmovilizacion de los participantes, se limité a 8 horas
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al dia, sin embargo, no se siguié una monitorizacion constante acerca del uso del
brazo inmovilizado durante las actividades de la vida diaria del paciente. Valdés, et.
al. (2020). También, como se explicitd, las 8 horas preferentemente debian ser
continuas, pero considerando el contexto de los participantes y sus quehaceres,
podian no serlo y, en consecuencia, no se monitorizo el uso del brazo inmovilizado

durante estos pequefios periodos.

5.11 Proyecciones

Se ha demostrado con claridad en diferentes estudios todos los efectos
deletéreos que tiene la inmovilizacion sobre la funcion neuromuscular,
principalmente la fuerza y atrofia muscular. Dichos efectos se pueden minimizar
con ejercicios de resistencia de los musculos homologos que no se inmovilizan, a
través del concepto de educacion cruzada. Este estudio piloto, describio los efectos
que tuvo el entrenamiento mediante ejercicio EXC-ACC y CONC-EXC sobre la
funcién neuromuscular del brazo inmovilizado no entrenado, por lo tanto, la primera
proyeccion es lograr que, en un estudio futuro, se implementen mas formas de
reclutamiento de sujetos, considerando un contexto sanitario sin la presencia del
COVID-19, para asi aumentar la muestra de investigacion suficiente para aplicar
estadistica inferencial y lograr una significancia de los resultados obtenidos y
también para poder comparar gue protocolo seria mejor para aumentar los efectos
de la educaciéon cruzada (EC). La segunda proyeccion, es llevar este tipo de
entrenamiento a un contexto clinico, ya que solo se han evidenciado los efectos de
la EC en personas sanas y se podria comenzar a examinar sobre alguna patologia
musculoesquelética aguda en donde se haya prescrito inmovilizacion,
considerando la carga, tanto intensidad y volumen, como la demanda fisica y
mental, en donde hay que enfatizar que este estudio fue el primero en utilizar la
escala NASA-TLX junto a esta modalidad de entrenamiento, observando que estos
modos de evaluacibn son seguros Yy bien tolerados por los participantes,
evidenciando resultados prometedores para un futuro estudio. Por otro lado, la
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inmovilizacién no solo es prescrita para extremidad superior, por lo que esta
modalidad de entrenamiento podria ser replicada en la extremidad inferior,
considerando las similitudes, pero de igual forma, las diferencias que existe entre
la extremidad superior e inferior, sobre todo en el tipo de fibra muscular del
segmento que se pretenda evaluar que podria generar adaptaciones distintas de la

funcién neuromuscular.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

El presente estudio evidencié que es posible atenuar los efectos
deletéreos de la inmovilizacion con cabestrillo mediante la aplicacion de protocolos
de entrenamientos de resistencia en la extremidad contralateral con accion
muscular EXC-ACC y CONC-EXC, por lo que se puede concluir que este protocolo
es factible, debido a que los participantes de esta investigacion lograron una
adherencia al uso del cabestrillo durante las 8 horas propuestas y, ademas,
lograron asistir al 100% de las sesiones de evaluacion y entrenamientos. También,
quienes realizaron ambos tipos de intervencién, tanto EXC-ACC como CONC-EXC
obtuvieron resultados prometedores en cuanto a la carga fisica y mental
evidenciados en la escala NASA-TLX, siendo una intervencion bien tolerada por los
participantes. Sumado a esto, se demostr6 que el entrenamiento a través del
ejercicio EXC-ACC no genera una sensacion de dolor mayor que el CONC-EXC vy,

por lo tanto, es plausible su utilizacion de manera segura.

Por otro lado, posterior a un periodo de 4 semanas de inmovilizacion se
evidenciaron deterioros en los subcomponentes de la funcién neuromuscular, como
la fuerza y el desempefio de la SPA en el brazo inmovilizado. Sin embargo, la
mantencion y optimizacién de estos componentes (Fuerza'y SPA) en la extremidad
dominante entrenada, se evidenciaron en el sujeto que recibié un protocolo de
entrenamiento EXC-ACC, por sobre el sujeto que recibié un entrenamiento CONC-
EXC.

Considerando lo anterior, se comprueba la hipotesis de que es factible
aplicar un protocolo de entrenamiento contralateral EXC-ACC y entrenamiento
contralateral CONC-EXC acoplado para evaluar los efectos de la educacion

contralateral posteriores a un protocolo de inmovilizacion de 4 semanas. Se
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propone replicar este estudio con un aumento en el reclutamiento de participantes
y, por lo tanto, un N mayor, para asi explorar y concluir sobre los efectos de éstos
entrenamientos en la inmovilizacion y cual genera mayores ganancias

neuromusculares.
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El propadsito de esta informacion es ayudarle a tomar I3 decisidn de participar, 0 mo en una

investigacion y, si es el caso, para autorizar el uso de informacian personal.

Lea cuidadosamente este dooumento, puede hacer todas las preguntas que necesite al investigador

y tomarse el tiempo necesario para decidir.

1. OBIETIVOS DE LA INVESTIG ACION

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la fuerza, activacidn y masa muscular en la
extremidad superior durante un pericdo de inmovilizacion mediante el uso de un cabestrillo en el
brazo no dominante (el menos habil) con el entrenamiento simultdneo del brazo dominante (el mas
habil) sin inmovilizacion. Los resultados de esta investigacion permitiran evidenciar nuevas
estrategias de tratamiento durante los periodos de inmovilizacion o descarga de segmentos

corporakes.
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¥  PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLDGIA Lo
;oo

= CIEN ARG o
Antes de su primera visita a la universidad y en cada una de las posteriores visitas, se le harﬁ\‘g@r

una encuesta wia Google Forms que usted deberd responder. Esta encuesta consta de cuatro
preguntas respectivas a la contingencia actual Cowvid-19, gue pretenden garantizar un resguardo de
su salud y de los investigadores. La informacion aqul declarada tendrd estricta confidencialidad y sus
datos sblo se utilizardn de forma compartida con la universidad en caso de realizar procedimientos
de trazabilidad de contactos estrechos de COVID-149.
Las pregunitas de este cuestionari son:

{Ha tenido contacto estrecho con alguna persona con sospecha yfo confirmacidn de Cowid-19

Ios diltimoes 15 dias?

dalguien de su familia o con quien vive ha tenido algdn contacto estrecha?

¢Ha realizado algun viaje fuera del pals dentro de los ditimos 14 dias?

éHa tenido algln sintoma respiratorio & ditima semana? § Tos, dificultad respiratoria, dolor

de garganta u otro?
Para el bienastar de todos, es importante que, si alguna de estas preguntas tiene una respuesta
positiva antes o durante el transcurso de la investigacitn, wusted de un aviso oportuno; de ser
necesario se tomaran medidas contingentes para resguardar su estado de salud, el de los demas
participantes y el de los investigadores. Luego de eso, se analizard alguna soluckin como reagendar
el entrenamiento.
Las maguinas e implementos que se utilizardn serdn desinfectados antes y despuds de la intervencidn
de cada participante oon Alcohol 1sopropilico al 90% y/o Amanio Cuaternaro. Ademds, tendrd a su
disposicidn dentro del laboratorio aicohol gel y un lavamanos para higienizar sus manos
constantemente.
El uso de mascarilla dentro de las instalachones serd obligatorio en todo momento tanto para los
terapeutas, investigadores, estudiantes v para los participantes.
Ademds de esto, se le solicitardn sus datos personales, de identificacidn v fismar el presente
consentimiento informado. Usted serd evaluado en distintas mediciones de interds para los

inwestigadores.
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2.1 Procedimientos de la investigacidn: Metodologia

Diseflo general de la Investigacidn = m@.}x
2 CoMmg E}I
; ETign
Luego de gue usted firme el consentimiento informado, serd evaluado en su condickdn mtla?‘dﬁi@:i}
las primeras 72 horas y serd asignado a uno de los 3 grupos de intervencidn. Cuando finalice e '
entrenamiento de 4 semanas con inmovilizacidn de su extremid ad superior no dominante, usted serd
reevaluado durante las siguientes 72 horas, siguiendo el mismo orden dia a dia utilizado en un
comienzo. Esta evaluackdn dard paso a las 2 siguientes semanas de reentrenamiento posterior a la
intervencion con inmovilizacidn de su brazo, con el fin de asegurar gue todos los participantes reciban
un reacondiclonambento y también para evaluar los efectos protectores y de asegurar la mejor y total

recugeracidn post entrenamiento contralateral.

Los estudiantes tesistas Matias Fuentes, Dawvid Olivares v Sebastidn Urra en supervision del
inwestigador principal Omar Valdés llevardn a cabo los procedimientos que se describen a

continuacidn.
Dial

El primer dia los participantes recibirdn una familiarizacidn con los instrumentos de evaluacidn de la
fuerza muscular y actividad eléctrica del mdsculo. 5@ usted es parte de wuno de los grupos de
entrenamiento, serd familiarizado con el protocolo de entrenamibento asignado. Ademds, se le
realizard una evaluatidn antropométrica que contempla una medicén de su peso y talla junto con la
medicidn de la drcunferencla de ambas extremidades superiores (brazos). Esta medicdn, conshdera
el contorng del brazo en un punto medio, medids con una cinta métrica convenchonal, estando wsted

de phe.

Este dla, a usted le tomard un tiempo aproximado de B0 minutos para desarrollar las actividades
programadas.
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En el segundo dia se efectuardn las mediciones de funcionalidad del brazo, donde usted responderd e
"o,

Dia 2

un cusstionario que contempla una serie de preguntas para analizar el estado funcional de sus brazos.
Este cuestionarko considera 5 cormponentes: movilidad, fuerza, actividades manuales, sintomas y
autoimagen. De la misma forma, se le realizard una medicidn de la proplocepcitn, mediante el
reposicionamiento activo de ambos brazos, que consiste en percibir la posicidn y fuerza de su brazo
en el espacio. Es decir, el terapeuta llevard su brazo a una pasicion determinada y luego usted, con
los opos cerrados, deberd levar su extremidad a la misma posickdn que fue situada anteriormenta. 5a
medird la diferencia en grados entre cada movimiento con un gonkdrmetro.

La durackin de las evaluaciones de ese dia serd aprosmadamente de 30 a B0 minutos.

Dia 3

El tercer dia serd el término de las evaluaciones, en donde se medird |a contraccidn sométrica
voluntaria maxima de ambos brazos, gue corresponde a la mayor fuerza gue puede realizar un grupo
muscular en una posickdn fija. Simultdneamente a esta evaluacidn, se realizard la medicldn de la
actividad rmuscular a través de la instalacion de electrodos superficiales sobre bos vientres musculares
de su brazo. Es importante destacar gue los electrodos superficiales a oocupar no presentan palaridad,
por la que no conducirdn ningdn tipo de electricidad dafina para su piel ni mdsculos. Por ditimo, se
realizard la medicidn de la fuerza dindmica mdxima en acortamiento muscular (flexionando el codo)
y alargamiento muscular (estirando el codo) mediante el método directo con mancuernas de disoo
desmontables. Esta medicidn evalda la carga maxima gue usted puede levantar de forma fluida e
ininterrumpida [como muestra la imagen) durante el movimiento de flexidn de codos en una banco

adaptable como el de la Figura 1.

£

Figura 1. Ejemplo de evaluacidn de |a fuerza dindmica madxima
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El thiempo gue Nevard ka realizackén de estas medicionas en la sesidn 3 serd de 60 a 90 ftos. 0
R
Las medicienes descritas anterbormente se realizardn en Laboratorio de Fisiologia Integrativa y

Meuromuscular del Ejercicio de la Universidad Finis Terrae, ubicado en Avenida Pedro de valdivia
1506, edificio Amberes Morte, Segundo piso.

Asignacidn de Grupos de Estudic
Luego de la medicidn de las wariables mencionadas, usted serd asignado aleatoriamente para
participar en uno de tres grupos de intersencidn gue se describen a continuacidn.

» Grupo Inmowvilizado {iNM): 50 usted pertenece al grupo IMBA, seguird un protocolo de
inmovilizackin de la extremidad superior no dominante. Para esta inmovilizackn usted tendra
gue utilizar un cabestrillo de B-12 horas diarias. Este cabastrillo serd entregado por el equipo
de investigacidn y no tendrad ningdn costo para usted.

» Grupo Inmovilizodo mds entrenamiente Concéntrico - Excdnbrico (CON-EXC): 50 usted
pertenece 2l grupo COM-EXC, seguird un protocolo de inmowilizacidn de la extremidad
superior no dominante y entrenameento concéntrico - excéntrico acoplado en la extrermidad
dominante. Este tipo de entrenamients musoular contempla contracciones musculares de los
flexores de codo con la misma carga externa en ambos tiermpos contrdctiles {contra la
gravedad y a favor de la gravedad). Las sesiones de entrenamiento se llevardn a cabo en las
instalaciones de la universidad Finis Terrae 3 wacss por Sermand.

= Grupa Inmovilizade mds entrenamiento Excéntrico Acentuade [EXC-ACC): 51 usted pertenece
al grupo EXC-ACC, seguird un protocolo de inmovilizackin de la extremidad superior mo
dominante y entrenamiento excéntrico acentuado en la extremidad dominante. Este tipo de
entrenamients muscular contempla un aumento de la carga externa (asistida por bos
investigadoras) en la fase excéntrica del cicho contractil muscular (a favor de la gravedad). Las
sesiones de entrenamiento se llevardn a cabo en las instalaciones de la universidad Finis

Terrae 3 vaces por Semana.
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Los tres grupas seguirdn sus intervenciones por un periods de tiempo de cuatro mma}.{f MiFico =

]!M
—
Al comienzo de la semana W% 1 (posterior 3 las sesiones de famillarizackdn y evaluacidn) los
participantes comenzaran sus intervenciones de entrenamiento, supervisadas por los tesistas a cargo
en el Laboratorio de Fisiologla Integrativa y Meuromuscular del Ejercicio de la Universidad Finis
Terrae.

Luego de cada sesidn de entrenamiento se implementardn dos escalas de evaluacidn, que son: la
escala wisual andloga (EVA), gue corresponde a una percepcidn propia del participante respecto al
dolor provocado por el estrés sometido y la escala MASA-TLX, que percibe la sensacion de carga
mental y fisica gue tendrd posterior a realizar el entrenamiento, en donde usted deberd responder
un cuestionaric gue abarca & dimensiones: exigencias mentales, exigencias fisicas, exigencias

tempaorales, rendimiento, esfuerzo y nivel de frustracién.

Una vez gue termine el periodo de intervencidn para cada grupo, todos bos participantes serdn re-
evaluados y re-entrenados. Para el grupo INM, se realizard un protocolo micto de entrenamients
[COM-EXC y EXC-ACC) de la extremidad inmovilizada durante dos semanas, realizando 3 sesiones de
entrenamiento semanales. El grupo COM-EXC realizard un protocclo de entrenamiento COM-EXC de
la extremidad inmovilizada durante dos semanas, realizando 3 sesiones de entrenamiento semanales
y el grupa EXC-ACC realizard un protocolo de entrenamiento EXC-ACC de la extremidad inmowvilizada
durante dos semanas, realizando 3 sesiones de entrenamiento semanales. Al final de este periodo de
re-enirenamiento se volverdn a medir las variables basales descritas antes. 5i usted adn no 52 logra
recuperar por completo, se extenderd el periodo de re-evaluachdn y re-entrenamiento hasta lograr

su recuperacidn cormplata.

31 BENEROOS

Ademds del aporte al comocimiento, recibird tamblén informacidn importanite respecto a la funcian

muscular de ambas extrernidades superiores.
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Todo entrenamiento muscular podria asociar leve dolor post ejercicio, por bo tanto, serla morma
",

sentir algunas molestias musculares yo tendinosas. Para controlar esto, siempre se le preguntard por
sus sintomas de dolor, esperando que este sea mdximo 510, en una escala donde O representa nada
de dolor y 10 &l mdximo dolor que ha sentido en su wida. Al final del proceso de investigacidn, se
podria encontrar una disminuecidn del wolumen muscular del brazo inmowilizado no entrenado.
Ademas de esto, &5 necesario considerar um posible riesgo de calda en bos procedimientos de
evaluacidn, entrenamients o vida cotidiana desarrollada con el uso del cabestrille. En el caso de que
usted sufra de alguna caida o de alguna molestia asociada a dolor exagerado [» 5/10), dificultad de
movilidad o disminucidn considerable del volumen muscular de extremidad superior, los
inwestigadores gestionaran su acceso rédpido, oportuno y gratuito a la estacidn de enfermeria en e
cuarto piso del edificio amberes norte (con la enfermedad de turno del momento) o a terapia kindsica

en el gimnasio de Kinesiologia ubicado en el edificio Amberes Sur de la Universidad Fimis Terrae.

Su participacidn en este estudio no presenta ningdn costo directe para usted en relacidn con las
evaluaciones o par el programa de entrenamientas a realizar. Adernds, en caso de existic algdn dolor
exaterbado a lo esperado, alguna disfuncidn clinica importante u otro sintoma gue escape de lo
esperado de la investigacion, Los tesistas y profesores supervisores ofrecerdn sendcio de atencidn
kinesboldgica integral gratuita a los participantes que asi lo reguieran.

& COMPENSACIONES

Los participantes de la investigacidn no recibirdn ninguna compensacidn econdmica.

6 CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMALCION

Toda la informacidn, datos, y registros derivados de los participantes de la investigacidn serdn

conservados bajo estricta confidencialidad y anonimate para su futura publicacidn.
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Para asegurar la confidencialidad de toda la informackén respectiva a los participantes, se les A{g'&lhr.m .

un ndmera de identificacidn (Ej.: PARTICIPANTE M2 1). Este ndmero de identificacién, serd utilizado
para referirse a los registros de cada particpante dentro de las evaluaciones y entrenamientos. De
esta forma, sodo los investigadores tendrdn acceso a la werdadera identidad de los participantes.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin

embargo ¥ bajo ninguna circunstancia, su nombre serd conocido.
7  VOLUNTARIEDAD

Su participackdn en esta Investigaciin es completamente voluntaria. Mo obstante, usted podrd
realizar abandono de su protocolo de entrenamiento sl asl lo desea, comunicandose previamente con
el investigador responsable. En caso de abandonar la investigacidn, el participante no perderd la

opckdn de ser tratado por los servicios de Kinesiclogla previamente expuestos.

B PREGUNTAS

5i tiene preguntas acerca de esta investigacidn clinica puede contactar al investigador responsable
del estudio:
Omar Valdés Tapia [+58974082822)

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Gentifico de la Universidad Finis Terrae_ 5l tiene
pregunias acerca de sus derechos como participante en una investigacidn médica, usted puede
esoribir al correo electrdnbon: cec@uft.cl del Comité ético Clentifico o al teléfons al +56 T 22420 7469,

para que la presidenta, Beatriz Shand Klagges, bo derive a la persona mas adecuada.

9 DECLARACION DE CONSENTIMIENTD

103



» Se me ha explicado el propdsite de esta investigacidn, los procedimientos, bos rlesgn:,ﬁ;,’m
£

beneficios y los derechos que me asisten y gue me puedo retirar de ella en el moment ﬁ.l

by deses.

ll.'-;l.rrr ko
Eneg
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» Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

& Mo estoy renunciando a ningdn derecho que me asista.

& 58 me comunicard toda nueva informacidn relackonada con el estudio de |z intervencidn que

surja durante la investigacidn y que pueda tener importancia directa para mi.

# 52 me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacidn en esta imestigacidn

seglun mi parecer y en cualguier momento que lo desee. En el caso de retiro, no sufriré sancidn

o pérdida de derechos a la atencidn sanitaria.

Participante:
Mormibre:
Firma:
Fecha:
Investigador:
Mormibre:
Firma:
Fecha:
Director de |a Institucidn o su delegado:
Mormibre:
Firma:

Fecha
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Anexo 2: Fotos de cabestrillo utilizado
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Anexo 3: Protocolo de entrenamiento de Fuerza (1-RM)

Efectividad del entrenamiento contralateral de Accion Muscular Excéntrica Acentuada
en comparacion al de Accidn Muscular Concéntrica - Excéntrica sobre la funcion
muscular de la extremidad contralateral inmovilizada en personas jovenes sanas.
Froyecto de Investigocion de Tesis de Pregrado, parg optar o titulo de Kinesidlogos,

Universidad Finis Terrge, 2021.

Protocolo de Medicion de fuerza
1-RM

El prezente estudic tiene como cbhjetivo evaluar la fusrza, activacién ¥ masa muscular en |z
extremidad supericr durante un periodo de inmavilizacion mediante 2l uzo de un cabestrille
en el brazo no dominante (el menos habil] con el entrenamiento simultineo del brazo
dominante (el mas habil] sin inmovilizacion. Los resultados de esta investigacion permitiran
evidenciar nuevas estrategias de tratamients durante loz periodos de inmovilizacion o
descargs de segmentos corporales.

El siguiente protocolo, ha sido previamente probadeo y validado por los investigadores,
enfatizando en los valores de interés 2 indicadores especificos para la investigacion.

1. Preparacicn del instrumento

a.
b.

Limpizza de los eguipos con alcohol isopropeolicolal 70%
Seleccion de implementos (Banco Scott y mancuerna con discos desmontables)

2. Medicion de 1RM concéntrico

a.
b.

Ubicar al participante en el banco Scott

Familiarizar con el mavimiento que debe rezlizar (flexion de coda) subiendo en
2 segundos y bajando en 2 segundos.

Primera se realizo una fase de czlentamisnto, que consistia en & repeticiones al
0% de 1RM =stimado por 2l participante.

Lusgo, ze realizaron 5 repeticiones al 70% de 1RM

Cespués, el participante debia realizar 3 repeticiones al 80% de 1RM
Finalments, debia realizar 1 repetician =l 30% de 1RM, seguido de 3 intentos
hasta determinar el 1RM actual

El descanso entre serie, consistio en 3 minutos v, 3l minuto post térming, se le preguntd por
el dolor evaluado en unz escala EVA da 0-10 para objetivar como iba sintiendo la carga.
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Anexo N°4: Protocolo de entrenamiento de fuerza (CVIM)

Efectividad del entrenamiento contralateral de Accion Muscular Excéntrica Acemtuada
en comgparacion al de Accitn Muscular Conceéntrica - Excéntrica sobre la fundon
miuscular de la extremidad contralateral inmovilizada en personas jovenas sanas,
Proyects de Investigocicn de Tesis de Pregrado, parg optar of titulo de Kinesidlogos,
Umiversidod Finis Terrpe, 2021,

Protocclo de Medician de fuerzs
Contraccionss Voluntarias Madimas

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la fuerza, activecion y masa muscular en lz
extremidad superior durants un pericdo de inmovilizacian meadiantz el uso de un cabestrille
en el brazo no dominante {2l menos habil) con el entrenamiento simultaneo del brazo
dominzntz {2l mas habil) sin inmowilizacion. Los resultados de esta investigacian permitiran
evidenciar nuevas estrategias de tratamisnto durante los periodos de inmovilizacion o
descargs de ssgmentos corporales.

El siguiente protocolo, ha sido previamente probado v validado por los investigadores,
enfatizando en los valores de interés e indicadorss especificos para la investigacion.

1} Preparacicn del Instrumento

8} Limpieza de los equipos con aloohol isopropilico al 70%
b) seleccicn de implementos (Brazalets v brazo extensiblz)
] &justs de pardmetros especificos para |z medicion

i) Abtura del Dinamémetro

i} Rotadion del Dinamomietro

iii] Inclinacion ded Dinamdmeatro

i) Inclinacion del respaldo de la silla

vl Rotacian de la silla

vi] Distancia horizontal de |3 silla

2] Preparacién de Electromiografiz
8} Limpiar zonz completa con alcohol v algodan.
bj Prepararia piel con maguine de afeitar, con t&cnica abrasiva para dejar |a piel porosa
y lewemente irritada.
] waoleera limpiar con alcohal v algodon.
d] Preparar electrodos
i) Cortar adhesivos.
i} Instalar adhesivos en los electrodos.
g} Ubicar electrodos en zonas de interés [Canal 1 — Biceps Braguial, Canal 2 — Triceps
Braguial)
# Biceps Eroguinl Facients sentado, ubicar v marcar 2l borde anterior del
acromion con un punto, ubicary marcar el Angulo superior de |z fosa cubital,
medir distancia entre ambas referencias y dividifls en 3, ubicar g
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transversal del electrodo en el punto del 173 distal hadia la fosa cubital, hacer
coincidir el gjz longitudinal del musowlo con | gje longiteding! del electrodo.
®  Triceps Broguial: Paciente sentada, ubicar y marcar la cresta posterior con gl

acromion con un punito, ubicary marcar el clecranon con un punto, medir la
distanciz entre ambas referencias y dividirla en das, ubicar gl gje transversal
del electrodo en la mitad de |3 medida, desplazar 2 dedos hacia medial y
hacer coincidir el gjz longitudinal del electrodo con el gj= longitudinal del
muscubo.

fi Ubicar electrodo de referencia en reborde ds2o del carpo ipsilaterzl

El a&segurar electrodo de referencia con Cinta micogore.

3} mdedicion de crvma
8} Inicio con brazo derecho
b) Primera configuracion
i} Meadicion de Chon en flexion a 902 |3 intentos)
i) Medicion de ChM en extension a 002 |3 intentos)
iii] hdedicion de Chvka en flexidn a 702 |3 intentos)
] Medicion de Chka en extension a 702 (3 intentos)

4] Meadicion de CvM (Dinamica)
8} Inicio con brazo derecho
b) Segunda Configuracian
i} Madicion de CWM Concéntrica de Flexores (60 rad en flaxdan activa v 15 rad en
exbension pasival |3 intentos).
i) medicion de CvM Concentrica de Extensorss (60 rad en extension activa y 15
rad flexion pasiva) (3 intentos).
iii] hedicion de CvM Excéntrica de Flewores (80 rad en extension activa de flexores
v 15 rad en flexion pasiva) {3 intentos).
iv) Medicidn de WM Excéntrica de Extenzores (60 rad en flexion activa de
extensores y 15 rad en extension pasiva) |3 intertos).

5]} Repaticion de pasos 2, 3 y 4 con el brazo izquiardo.

&) Considerar valores Peak v Promedio de fuerza y consignarios en Tobils de recoleccion de
datas.
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Anexo 5: Protocolo de medicion de Propiocepcién (JPS)

1212Ffectividad del entrenamiento contralateral de Accion Muscular Excéntrica
Acentuada en comiparacion al de Accion Muscular Concéntrica - Excéntrica sobre la
funcign muscular de la extremidad contralateral inmovilizada en personas jovensas
sanas.
Proyecto de investigacion de Tesis de Pregrods, parg ootar al titulo de Kinesidlogos,
Universidod Finis Terroe, 2021

Protocolo de Medicion de propicoepdin

El presznts estudio tiens como objetive evaluar |z fuerza, activadon y masa muscular
en lz

extremidzd superior durantz un periodo de inmovilizacion mediznte el uwso de un
cabeastrille en el brazo no dominante (&l menos hakil) con &l entrenamiento simultaneo
del brazo dominarte (el mis habil) sin inmovilizacién, Los resultzdos de esta
investigacion permitiran evidenciar nuevas estrategizs de tratamiento durante los
periodos de inmovilizacidn o descarga de segmentos corporales.

El siguiente protocodo, ha sido previamente probado y validado por los investigedores,
enfatizando en los valores de interés e indicadores especificos para la investigacian.

1} Preparacicn del Instrumento
8} Lirnpieza de bos equipos con aloohol isopropilico 21 70%
bl seleccion dz implementos (Brazalets v brazo extensible)
] Ajuste de parametros especificos para lz medicion
i} Ahura gel Dinamametro
i) Rotacion del Cinamormetro
iii] Inclinacion del Dinamametro
] ahura delzsilla
v Distancia de la silla 3l brazo extensible
d) al finglizar la medicion se healizara una limpisza
e) 3 ko= eguipos con alochaol isopropilico 2l 70%

2} medicion de propiocepcicn
a} Ajuste de rango completo de flaxs/extensidn de codo
b] Cakoular el 50% de rango completo de flexo/extension de codo
] Medicion de propiocepcion en flexion
i) Realizar 3 intertos de pruebs, con 2l participante con los ojos abisrtos, para
que observe |z posicion en flzxidn de codo que debe imitar, con descansas
de 60 segundos entre cads intento.
il Reslizar 3 intentos en donde 2l pacients debe imitar la posicidn anterior,
pera con los ojos cerradaos, con descansos de S0 segundos entre cada intento.

d] Medicidn de propiccepcion en extension
i) Realizar 3 interntos de pruebs, con 2l participante con los ojos abisrtos, para
que ohserve la posicion en extensian de codo que debe imitar, con descansos
de 60 segundos entre cadz intento.
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il Realizar 3 intentos en donde &l paciente debe imitar |z posicicn anterior,

pero con los ojos cerradas, con descansos de S0 ssgunidas entre cada intento.

g) Entre cada medicion de los dos movimientos existe un descanso de 180
s2gundos.
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Anexo 6: Protocolo de medicion de composiciéon corporal

Efectividad del entrenamiento contralateral de Accion Muscular Excéntrica Acentuada
en comparacion al de Accion PMuscular Concéntrica - Excéntrica sobre la fundion
miuscular de la extremidad contralateral inmovilizada en personas jivenas sanas,
Froyects de investigocion de Tesis de Fregrado, parg ootar of titulo de Kinesidiogos,
Universidod Finis Terrge, 2021

Protocolo de medicidn de Composicidn Corpaoral
Bipimpedancda, Circunferencias v Plisgues de brazo

El presente estudio tiens como objetivo evaluar la fuerza, activecion y mass muscular en lz
extremidad superior durante un pericdo de inmovilizacion mediantz el uso de un cabestrille
en el brazo no dominante (¢l menos habil) con el entrenamiento simultanac del brazo
dominante (2l mas habil) sin inmovilizadian, Los resultados de esta investigacion permitiran
evidenciar nuevas estrategias de tratamiento durante los periodos de inmovilizacicn o
descargs de ssgmentos corporales.

El siguiente protocolo, ha sido previamente probade v validado por bos investigadorss,
enfatizando en los valores de interes & indicadorss especificos para la investigacion.

i} Preparacidn del participante / paciente

# Es necesario considerar algunas condiciones requeridas para la evaluacian de
bicmipedancia. El pacientz deberd cumplic & cabzlidad estos reguerimientas,
para es2gurar la fidelidad v transparencia de lzs mediciones.
{1} Mo realizar gjercicio fisico intenso por 24 horas previas & la evaluzcion
(2} No consumir liquidos por 1 hora previa a la evaluacidn
(3} Retirar previaments objetos metdlicos del cuerpo, como cadenas, aros,

piercings y otras similarss.

(4} orinar dentro de los 20 minutos prevics a la evaluacion

Z] Preparacicn del Instrumento |

2} Lirmpieza de bos eguipos, Inbody v Tallimetro, enfatizando en los electrodos de pis
y miano, oon 3loohol izopopolice al 70%

3} Medicion de Bioimpedancia
g} Medir al pacients =n el Tallimetro
b Ubicar al pacients en la maguina Inbody v seguir instruccionss en pantalla
c) Exportar datos

4] Posterior a estz evaluacion, 2l paciente podra comer y tomar agua oon libertad

5} Preparacion del instrumenta
&) Limpieza de la cinta métrica Lufkin v del Caliper con alcohol isopropilico al 70%
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5] Medicion de Circunferencias de Brazo

7l

E]

a)
b)
€]
d)
el
f]
El

Facients de pie con los brazos relgjados &l costado
Medicion perpendicular al gje longitudinal del humerao
Medicion en &l punto acromio-radial (Punto medio)
Medicion a 3 cm proximal de k3 linea articular de codo
Kedicicn 3 & cm proximal de la linea articular de codo
Kedicicn 3 3 cm proximal de la linea articular de codo
Repetir procedimienta con el otro brazo

Medicion de Plisgue Bicipital

3}
b)

)
d]

Ubicar el purta medic entre el acromion y |13 cabeza del radio por anterior

Con el dedo indice y pulgar s& toma la referencia vertical, separando el regido
superficial del profunda, sin pellizzar el musculo, no manteniendo la prasicn por
mas de dos segundos.

reslizar 2 medicion perpendicular al eje longitudinal del brazo

Repetir procedimienta con el otro brazo

Medicion de Plisgue Tricipital

3
b)

]

Ubicar el purto medio entre el acromion v |3 cabeza del radio por posterior

Con el dedo indice y pulgar 52 toma |z referencia verticzl, separando el regido
superficial del profunda, sin pellizcar &l musculo, no manteniendo |3 presion por
mas de dos segundos.

reslizar 2 medicion perpendicular al eje longitudinal del brazo

Repetir procedimients con el otro brazo
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Anexo N°7: Planilla de Monitorizacion de Inmovilizaciéon

Participante:

Investigador a Cargo:

Semana N°:

Planilla de Monitorizacién de Inmovilizacion

HORA

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

00-1AM

1-2 AM

2-3AM

3-4AM

4-5AM

5-6AM

6-7AM

7-8AM

8-9AM

9-10 AM

10-11 AM

11-12 AM

12-1PM

1-2 PM

2-3PM

3-4PM

4-5PM

5-6PM

6-7PM

7-8PM
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8-9PM
9-10PM
10-11 PM
11-00 PM
TERMINOLOGIA
1 Uso constante del cabestrillo.
2 Uso interrumpido del cabestrillo
3 Aseo personal
4 Alimentacion
5 Sueiio / Vigilia
6 Trabajo / Estudio
7 Recreacion
8 Entrenamiento Proyecto
9 Otras Actividades
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Anexo N° 8. Instrumento de recolecciéon de datos

Identificacién del paciente

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
ID PARTICIPANTE | DOMINANCIA | EDAD TALLA PESO
PRE POST PRE POST
2 CONTROL D 23 177,9 177,9 89,7 89
4 CON-EXC D 22 160.7 160.7 55 55
5 INM z 23 157,9 157,9 58,3 58,3
6 EXC-ACC D 27 174.3 174.3 62,7 62,7
Valores antropometria
PERIMETRO DE BRAZO CORREGIDO BRAZO DOMINANTE PERIMETRO DE BRAZO CORREGIDO BRAZO NO DOMINANTE
PRE POST PRE POST
336 32,6 32,9 3
2.6 25 23,7 2,1
25 25,4 25,1 235
26,8 28,5 26,3 24,1
PERIMETRO DE BRAZO PUNTO MEDIO BRAZO DOMINANTE PERIMETRO DE BRAZO PUNTO MEDIO BRAZO NO DOMINANTE
PRE POST PRE POST
35 3 34 345
27 273 26 264
27.3 273 276 26
27,7 29,5 27 25
PLIEGUE TRICIPITAL BED PLIEGUE TRICIPITAL BND
PRE POST PRE POST
14 14 11 15
24 23 23 23
23 19 25 25
9 10 7 9
Valores CIVM PRE
CIVM FLEX BD 902 CIVM EXT BD 902 CIVM FLEX BND 902 CIVM EXT BND 902
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
53,3 50,2 24,8 339 56,2 54,6 56,2 343
67 19,6 449 42 216 44.7 474
31 30.3 32.7 29 26,6 24.1 25 30
20 18.5 219 216 244 15,4 24 20,4

Valores CIVM POST
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CIVM FLEX BD 902 CIVM EXT BD 902 CIVM FLEX BND 902 CIVM EXT BND 902
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
55,6 57,4 32,8 31,3 58 58,2 59,3 40,1
72 47 36,5 173 48,6 24,7
47 44,5 34 39,3 37,5 29,7
21,1 247 36 19,1 21,7 19,6 21 25,7
Valores CVM PRE
CVM CON FLEX BD CVM CON EXT BD CVM EXC FLEX BD CVM EXC EXT BD
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
50,9 49,5 37,8 33,4 69,4 66,5 54,4 49,6
36,4 41 33,9 30.3 42 315 31.3 19.4
18.9 17.5 22.7 16.3 38,1 26.3 33,2 22.9
13.3 12.2 12.7 12.2 53,2 14.3 33,4 22.8
CVM CON FLEX BND CVM CON EXT BND CWVM EXC FLEX BND CVM EXC EXT BND
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
50,1 45,1 30,5 29,2 62,5 62,5 36,2 34,3
41,7 45.5 23,3 22.1 46.2 35 63.9 62.2
189 19.4 20,6 19.8 345 23.7 37.3 27.1
16,3 12,2 20,6 24,1 35 23.3 30,4 19.7
Valores CVM POST
CVM CON FLEX BD CVM CON EXT BD CWM EXC FLEX BD CVM EXC EXT BD
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
48,6 46,4 30 29,3 68,4 30 50,4 45,4
41,7 32,5 57,1 23,9 51,9 23,7 55,2
22,4 19,8 31,1 28,5 44,5 24,4 36,7 33,5
17,4 17 15,2 12,9 14,5 27,2 33,4 21,9
CVM CON FLEX BND CVM CON EXT BND CWVM EXC FLEX BND CVM EXC EXT BND
PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM PEAK PROM
49,1 46,6 31,3 39,3 60,1 34,3 39,1 46,6
49,3 20,7 30,6 19,9 52,4 20,3 67,4 22
21,5 18,7 23,4 18,2 36,3 26,5 40 29,1
13,3 12,8 13,9 12,1 24,1 17,1 26,5 17,1
Valores RM
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1 R BD 1 EdA BMND
PRE POST PRE POST
16,5 17,32 16,2 16,32
10 20 10 12
£ & £ 5
ra 8 8 5
Valores propiocepcion PRE
PROPIOCEPCION BD EXT-FLEX PROPIOCEPCION BD FLEX-EXT
PROMEDIO 30% PROMEDIO 30%
3 5
6 4
7 12
7 1
PROPIOCEPCION BND EXT-FLEX PROPIOCEPCION BND FLEX-EXT
PROMEDIO 30% PROMEDIO 30%
7 6
2 2
7 9
10 2
Valores propiocepcion POST
PROPIOCEPCION BD EXT-FLEX PROPIOCEPCION BD FLEX-EXT
PROMEDIO 30% PROMEDIO 30%
6 )
2 3
5 2
7 5
PROPIOCEPCION BND EXT-FLEX PROPIOCEPCION BND FLEX-EXT
PROMEDIO 30% PROMEDIO 30%
3 10
2 5
2 2
1
Valores NASA TLX
SEMANA 1
DIA1 DiA2 DIA 3
N2 (ID PARTICIPANTE FECHA |EVA PRE EVA POST NASA-TLX FECHA |EVA PRE |EVA POST NASA-TLX FECHA |EVA PRE |EVA POST NASA-TLX
1(CON-EXC 23 nov 1] 4 1080| 24 nov 3 4 1080| 26 nov 2 5 1050
2| EXC-ACC 22 nov 0 0 1110| 24 nov 0 1 965( 26 nov 0 2 995
SEMANA 2
DIA 1 DiA 2 DIA3
N2 |ID PARTICIPANTE FECHA |EVA PRE EVA POST NASA-TLX FECHA [EVA PRE |EVA POST NASA-TLX FECHA |[EVAPRE [EVA POST |NASA-TLX
1[{CON-EXC 30 nov 0 4 955 2 dic 0 2 880 3dic 0 1 620
2 [EXC-ACC 30 nov 0 5] 830 2 dic 0 3 900 3 dic 0 3 795
SEMANA 3
DiA 1 DiA 2 DIA 3
N2 |ID PARTICIPANTE FECHA (EVA PRE EVA POST NASA-TLX FECHA |[EVAPRE |EVAPOST |NASA-TLX FECHA [EVA PRE |EVAPOST |NASA-TLX
1(CON-EXC 6 dic 0 2 760 9 dic 0 0 1010| 10dic 0 0 740
2 |EXC-ACC 6 dic 0 2* 670 9dic 0 1 710| 10dic 0 0 830
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SEMANA 4

DiA1 DiA 2 DIA 3
2 |ID PARTICIPANTE FECHA |EVA PRE EVAPOST | NASA-TLX FECHA |[EVAPRE |EVAPOST |NASA-TLX | FECHA |EVAPRE |EVAPOST |NASA-TLX
1| CON-EXC 13 dic 943| 15 dic 2 2 1255| 17 dic 0 0 555
2|EXC-ACC 13 dic 410| 15 dic 4] 4] 415| 17 dic ] ] 440

118




Anexo 9: Autorizacion del Comité de Etica

ﬁl‘ﬁ?‘i UHIVERSIDAD
a Finis Terrae

%

Santiago, 13 de septiembre de 3021

Wislos y considerants la revision del Comilé Etico Cientilico de ks Universidad Finis Terrae,
de dotumenios presenlatas pasa el proyecio Gilulade “Efectividad del entrenamiento
contralaberal excéntrico acenuado én Ewlﬁh al entrenarmbanbo !.ﬁl!llplillﬂ
eoncéntrico-excéntrice, sobre la funtcidn muscular de la extremidad contralateral
inmovilizada en personas jdvenss sanas” No. 44.13.2021 de D. Omas Vaklés, D. David
Dlivares, D. Matias Fuerles y D. Sebastidn Urta. a sabes, anexos soiiclados par e comils,
insirumenta de invesligacion y presentacan el proyecto de nvesbigason, se determing
que su valer social, los abjetives de la investigacion y la melsdokegia, kan side valoradoes
posilivamente.

El proyecio es de riesge minimo, abendiendo su lemalica y melodologia. Se presena en
lodo momenio y mediante procedimisnios adecusdos los derechos de los participanies asl
como la confidencialidad de la informaciin producada.

S5e ha revisado el formulanio de Consenfmenio Informado y S8 considera gque estd
redactado confomme a los estindares éhcos y procadimentales establacidos. Se adpuinta
timbrada.

Por lo anleriormente expuesio, &l Comilé ko deckara como aprobada.
El investigadar responsable = obliga a cumpls con |a Cata de Compromiss suscrila. Esta

aprabacion liene vigentia de un afio, despids de lo cual, el invesligadar responsable debs
salicilar la repavacidn de la misma.

Alaniamenie,

Dra. Beatriz Shand Kla
Presicenbe

Comité Etico Centifica

Universidad Finis Terrae
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Anexo 10: Carta de respaldo Director de Carrera

5 UMIVERSIDAD

, Finis Terrae

Anex il

Carta de respaldo del Director Unidad Académica [pre-grado) o

Director de Investigacidn (en Postgrado)

Lumes 7 de junio de 2021

Yo Claudio Villagran en mi calidad de Dicectar de la Unidad Académica de pregrado declaro conocer el proyecto

de investigacion titulado £ fectiwdod del e { can brak | ke Aeeidin Muscwlar Excéntrica Acentuado

en comparacidn ol de Accidn Muscwlor Concéntrice - Excéniricn, sobre fo funcidn muscwlar de fo eatremigod

contratateral inmoviliroda en sujetos fdvenes sanes” ¥ sus documentos anexas, |os cudles seran presentados al

Comité de Etica Gentifico. A este raspecta:

®  Certifico que Livs Pedaifile Eycigats, ¢ Omor Violdés Topis tienen la experienca y conocimientos

necesarios para difigir este proyecto de investigacien.

« Certifico gue &l prayecta ha sido revisado en su valor social, metodologia y valide: cientifica, al interior

de | Unidad Académica, por lo gue es considerada metodaoldgicamente correcto, original y que pueds

aportar al canocimienta.

# En consecuencia, doy &l apoya para la realizacion de dicho proyecto en nuestra Unidad y estay de

acuerdo a que sea presentade para la revision y eventual aprobacian por el CEC UFT.

Sin otro particular, saluda atentarnente a Usted,

Claudio Villagran

Directar de Irmvestigacidn de |a Unidad Académica Firrmna

. Dr. Luis Pefailillo Bipasy Klgo. Ormar Valdés Tapia
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Anexo 11: Carta aprobacion profesor guia Klgo. Omar Valdes

v\ Kinesiologia

FACULTAD DE MEDICINA

Aprobacion Tesis Profesor Guia

Yo, OMAR ESTEBAN VALDES TAPIA , en mi calidad de Profesor Guia, apruebo
la entrega del trabajo titulado:

FACTIBILIDAD DE UN ENTREMNAMIENTO CONTRALATERAL EXCENTRICO-
ACENTUADO ¥ CONCENTRICO-EXCENTRICO SOBRE LA FUNCION
MUSCULAR DE LA EXTREMIDAD INMOVILIZADA EN INDIVIDUOS JOVENES
SANOS. UN ESTUDIO PILOTO.

De los autores: Matias Jacob Fuentes Espinoza
David Antonio Olivares Mendista
Sebastian Ignacio Urra Luna

Mediante firma de la presente carta, declaro:

= Haber leido la tesis en su totalidad.

= Estar de acuerdo con el contenido de ésta.

o Que el trabajo cumple a cabalidad con el formato de entrega de tesis de la
Escuela de Kinesiologia.

o Que el trabajo cumple con las exigencias establecidas en la Mormativa de

tesis y su calidad es adecuada para pasar al proceso de revision.
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Firma
Profesor Tutor
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Santiage, 20 de MARZO de 2022



