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INTRODUCCIÓN



La fuerza muscular es la capacidad de un músculo de producir la tensión necesaria para iniciar el movimiento, controlarlo o mantener una postura, o también, la, fuerza máxima que puede ejercer.  Depende de numerosos factores como se ha señalado en el capitulo 1. Repasamos brevemente conceptos ya señalados pero relevantes en los programas de potenciación muscular.



La fuerza muscular estática o isométrica es la máxima fuerza ejercida contra un objeto inamovible y la longitud muscular macroscópica permanece estable (existen cambios de longitud a nivel miofibrilar).  La intensidad de la contracción isométrica se expresa como porcentaje de la máxima fuerza de contracción (1).  La fuerza muscular dinámica tiene múltiples subdivisiones posibles ya que implica variaciones en la longitud y en la tensión (cantidad de fuerza) muscular desde el principio hasta el final de un arco de movimiento dado.  En la práctica los términos más utilizados son los de isotónico e isocinético (1).  La contracción isotónica significa que el momento de fuerza de un músculo o la tensión interna de un músculo permanecen constantes en un arco de movimiento.  El conseguir cualquiera de estas dos condiciones es difícil y en la práctica se habla de ejercicio o contracción dinámica que puede subdividirse principalmente en dos tipos de contracciones: concéntrica y excéntrica.  Se expresa como una repetición máxima o 10 repeticiones mínimas (R. 10 RM) (1).  La contracción concéntrica, contracción positiva o de acortamiento, es la contracción muscular que produce aproximación entre el origen y la inserción de un músculo.  A medida que el músculo se acorta se genera menos fuerza, por lo que ésta no es uniforme en todo el arco de movimiento.  Cuanto menor sea la velocidad de acortamiento mayor será la tensión generada.  La función de este tipo de contracción es la aceleración (1). La contracción excéntrica, negativa o de alargamiento, es la contracción muscular con divergencia de los extremos de un músculo.  A una velocidad dada, la fuerza producida por una contracción excéntrica es mayor que por una concéntrica.  Por esta razón la contracción excéntrica puede ser eficaz en una programa de potenciación muscular.  Su función es la deceleración.  El dolor muscular que aparece a las 24 -48 horas después del ejercicio muscular, es más frecuente con el ejercicio excéntrico que con el concéntrico.  El mecanismo de producción de este dolor se explica según el modelo de Armstrong por una lesión estructural en la fibra muscular causada por la alta tensión, que produciría una pérdida de la homeostasis cálcica, que a su vez resultaría en una lesión de las membranas celulares.  Este proceso conduciría a una necrosis celular cuyo pico se establece a los dos días después del ejercicio.  Los productos resultantes de la actividad de los macrófagos y la inflamación causan la sensación dolorosa (1).  La contracción isocinética es el máximo momento de fuerza que ocurre a cualquier velocidad de contracción, sin tener en cuenta el ángulo en el que sucede.  Se realiza a una velocidad angular constante. Esta forma de ejercicio se define por el equipamiento técnico utilizado, ya que este tipo de contracción no existe en la naturaleza (1).



FUERZA MUSCULAR.  CONSIDERACIONES  TEÓRICAS



La máxima fuerza que un músculo es capaz de desarrollar se relaciona con varios factores.



El tamaño del músculo



La fuerza absoluta capaz que generar un músculo es proporcional a su área de sección y se considera entre 1 y 4 kg. por cm, aunque evidentemente existen otros factores involucrados.  Los trabajos de Gordon (3)sugieren que el trabajo muscular con fuerzas elevadas puede desarrollarse sin una gran hipertrofia del músculo; en efecto, el peso del músculo no varia, pero si existe un aumento del área de sección de las fibras musculares tipo 11 (contracción rápida).  Esto sugiere que la capacidad de ejercer fuerzas importantes durante cortos periodos de tiempo depende del área de sección del músculo y del patrón de reclutamiento de unidades motoras.



El reclutamiento (recruitmet)



El reclutamiento (recruitmet) de fibras motoras de forma coordinada y secuencial también determine la fuerza.  Para obtener una contracción voluntaria máxima es necesaria una secuencia adecuada en la actividad muscular agonista-antagonista.  Los dos factores responsables del reclutamiento de fibras son el Ilamado radio de sincronización (proporción de unidades motoras que descargan de forma simultánea) y la frecuencia de descarga.  Las unidades motoras más pequeñas tienen un umbral de estimulo más bajo y son reclutadas en actividades con fuerzas pequeñas.  A medida que se necesita más fuerza, las unidades motoras pequeñas aumentan su frecuencia de descarga y se reclutan unidades motoras mayores.  Estas unidades motoras de más tamaño, aumentan su descarga en respuesta a una demanda creciente.  Así, determinan la fuerza máxima tanto el reclutamiento de nuevas unidades motoras como el aumento de la frecuencia de descarga (3).













La relación longitud-tensión y fuerza-velocidad



La mayor tensión total que un músculo puede desarrollar depende de la tensión activa y pasiva que es capaz de desarrollar a cualquier longitud dada.  La longitud de equilibrio se define como la longitud de un músculo no estimulado.  La fuerza máxima generada por un músculo se encuentra en el 120% de su longitud de equilibrio, que se corresponde con la longitud donde el solapamiento actina-miosina es mínimo.  La movilidad articular limita anatómicamente la longitud muscular entre el 70 y el 120% de su longitud de equilibrio, permitiendo al músculo generar su fuerza máxima a su máxima longitud anatómica (3).



La velocidad de la contracción muscular también influye en la máxima fuerza que puede desarrollar.  Para una fuerza de contracción dada se necesita menos energía y menor activación muscular (registrado electromiográficamente) en la contracción excéntrica que en la concéntrica.  La contracción concéntrica rápida produce menor tensión que la contracción concéntrica lenta, mientras que la contracción excéntrica rápida produce más tensión que la contracción excéntrica lenta.  Por tanto, la mayor fuerza se desarroIla durante la contracción excéntrica rápida y la menor se produce en la contracción concéntrica rápida.  Estas características pueden utilizarse en el diseño de un programa de potenciación muscular (3).



Los factores neuro-psicológicos



Pueden influir en la medida y en la producción de fuerza.  La motivación es imprescindible para iniciar un régimen de entrenamiento.  Para conseguir una fuerza óptima también es necesario un feedback propioceptivo, una habilidad perceptiva y un refuerzo visual (3).



La cinesiología



Es la geometría del origen e inserción del músculo relativo a la línea articular que sirve de centro de rotación.  Cuando un músculo se inserta cerca del eje de rotación se necesita menor fuerza en el extremo distal y se genera un gran arco de movimiento.  Cuando la inserción muscular está alejada del centro de rotación ocurre lo inverso, se necesita mayor fuerza en un arco de movimiento pequeño.  También es importante la posición del músculo, ya que, recordemos, la máxima fuerza se genera a una longitud muscular de 1,2 veces la longitud de equilibrio.  La máxima tensión que puede se generada depende del brazo de palanca y de la longitud relativa en el momento de la contracción (3).



El tipo de fibras musculares



Cada músculo es un mosaico de fibras tipo I y tipo II, sus proporciones relativas varían en función de la demanda del músculo.  Las fibras tipo I (oxidativas lentas) derivadas de motoneuronas pequeñas, responden a fuerzas sostenidas y de baja intensidad.  Las fibras tipo II se reclutan más tarde y responden a demandas de fuerzas importantes generadas en cortos periodos de tiempo.  La fuerza máxima generada por un músculo depende de las proporciones relativas de fibras tipo I y II y de como se comporta en una determinada acción muscular (3).



TÉCNICAS PARA INICIAR LA CONTRACCIÓN MUSCULAR



Para iniciar un movimiento se necesita: 1) motivación para realizarlo; 2) producir la fuerza suficiente para vencer la gravedad; 3) un balance articular adecuado, y 4) que el tiempo invertido en realizar el movimiento sea el apropiado.  Así, para un paciente con una alteración en el control motor que tenga dificultades para iniciar la contracción, debe realizar primero movimientos excéntricos para pasar después a los concéntricos.  La tensión producida en la contracción excéntrica es mayor que con la concéntrica y con menor actividad de la unidad motora, además el huso muscular se estira con el movimiento excéntrico proporcionando un reflejo periférico adicional que potencia la contracción.



El terapeuta debe considerar la relación tensión longitud muscular, y empezar la sesión mediante una contracción en la posición de máxima longitud muscular con lo que se consigue mejorar su tensión a través del aumento de las fuerzas viscoelásticas.  También hay que considerar la velocidad de contracción.  En las contracciones concéntricas la tensión total disminuye a medida que la velocidad aumenta.  Por ejemplo, los pacientes hemiplejicos tienen dificultad en reclutar unidades motoras rápidas y generar fuerza a velocidades de movimiento elevadas.  Las estrategias para ganar fuerza empezarían, por tanto, a velocidades bajas y se aumentarán de forma gradual.



El terapeuta debe escoger una de las técnicas de facilitación que estimulen la contracción muscular a través del reclutamiento de unidades motoras y/o soporte reflejo periférico.  La estimulación eléctrica y el biofeedback son considerados también métodos terapéuticos útiles para estimular la contracción inicial y mantener las propiedades contráctiles (2, 3).



MÉTODOS DE POTENCIACION  MUSCULAR



Las distintas técnicas de potenciación muscular utilizan una gran resistencia contra la cual el músculo efectúa un trabajo máximo.  Estas técnicas implican una contracción muscular activa, con la cantidad de resistencia determinada por la capacidad del músculo, lo cual probablemente precise de descargas neuronales motoras de alta frecuencia y prolongadas.



La resistencia al movimiento puede ser aplicada de forma manual por el terapeuta, por pesas, sistema de poleas, la gravedad, el propio peso del cuerpo y distintos aparatos.  La prescripción de ejercicio incluye definir su intensidad, frecuencia, duración y tipo del mismo.



La potenciación muscular se consigue con cualquiera de las tres formas siguientes: ejercicio isotónico, ejercicio isométrico y ejercicio isocinético.  La selección de un método de potenciación muscular debe basarse en las necesidades del paciente y en los beneficios que pueda obtener de ese método.  Así, por ejemplo, el entrenamiento isotónico es la mejor preparación para tareas como levantamientos, pero el entrenamiento isométrico es mejor para tareas como sujetar o empujar (3).









Ejercicio isotónico



En este tipo de ejercicio existe el movimiento de una carga o peso constante a través  de un arco de movimiento (2).  El primer autor que propuso este tipo de potenciación muscular fue DeLorme y Watkins (4) quien introdujo la idea de pocas repeticiones y alta resistencia para aumentar la potencia y al contrario para aumentar la resistencia muscular (tabla 1).  El programa de potenciación muscular de DeLorme utiliza resistencias progresivas con diez repeticiones al 25, 50, 75 y al 100% de la capacidad máxima para esfuerzos sucesivos.  Se permiten dos minutos de descanso entre las repeticiones y la carga se aumenta semanalmente según un nueva determinación de cuál es el peso máximo que puede ser levantado 10 veces (10 RM).  En este programa existe una desventaja teórica, y es que todas las unidades motoras son reclutadas sólo con el 100% del esfuerzo.



La técnica de Oxford (tabla 2) (6) es similar a la de DeLorme con la diferencia de que cada sesión se inicia con 10 repeticiones del 100% 10 RM, seguido de 10 repeticiones del 75 y del 50% del 10 RM.  Los pacientes refieren menos fatiga con esta técnica que con la de DeLorme lo que la hace menos eficaz como forma de entrenamiento.  Otra desventaja de la técnica de Oxford es que es músculo no es calentado antes de ejecutar el esfuerzo máximo.  Son desventajas de ambas técnicas el que precisan mucho tiempo, necesitan asistencia de un terapeuta o entrenador y el uso de una carga o peso constante.  Otro aspecto del diseño de estos programas de entrenamiento es el número de repeticiones.  Existen otros protocolos de entrenamiento isotónico aunque quizás menos conocidos (tablas 3, 4, 5, 6) (7-13).



La mayoría de autores recomiendan de cinco a siete repeticiones efectuadas en tres tandas por sesión.  Otros recomiendan además utilizar pesos máximos para el número de repeticiones y así favorecer el reclutamiento de todas las unidades motoras.  







TABLA 1. Protocolo de DeLorme y Watkins (4, 5)     



	Sets	Repeticiones	Porcentaje

        1   	10	50%   de 10 RM

        2 .	10	75%   de 10 RM

        3. 	10	100% de 10 RM



TABLA 2. Protocolo de Oxford (6)



	Sets	Repeticiones	Porcentaje

	1.	10	100% de 10 RM

	2.	10	  75% de 10 RM

	3.	10	50% de 10 RM







Muchos métodos provocan una ganancia satisfactoria de la potencia muscular con algunas diferencias en la ganancia de potencia debidas a las diferencias de intensidad, frecuencia y duración del ejercicio (14).  El ejercicio isotónico produce ganancia en el arco de movimiento ejercitado, con lo cual deben utilizarse distintos arcos de movimiento para conseguir una fuerza útil para el individuo.  La potenciación isotónica puede hacerse utilizando contracciones concéntricas o excéntricas.



Existen varios tipos de pesos para realizar los ejercicios.  Hay pesos libres como las mancuernas, barras, manguitos o incluso pesos caseros.  Hay distintos sistemas de sujeción del peso tales como botas y correas.  Las poleas son útiles para poder variar la dirección del peso y así  poder efectuar el ejercicio en una posición más adecuada.  El propio cuerpo del individuo puede utilizarse como resistencia moviéndolo en contra de la gravedad en técnicas tales como la sentadilla y levantamientos apoyándose en los miembros superiores . Pueden utilizarse resistencias elásticas tales como gomas.  Todos estos métodos tienen como principal ventaja su sencillez, pero su aplicación está limitada a ciertas partes del cuerpo.  Aunque también limitada es interesante a veces utilizar las resistencias especificas de un deporte (lanzar un pelota) o de un puesto laboral (utilizar un martillo).  El agua (piscina) o el aire (túnel de viento) pueden asimismo ser resistencias útiles.  Los ejercicios excéntricos precisan un menor consumo energético, lo cual resulta en menor actividad electromiográfica que su equivalente en trabajo concéntrico.



 También producen mayor daño muscular, particularmente en las fibras tipo 11 ( 1 5).  Para poder efectuar ejercicio excéntrico sin que exista componente concéntrico se precisa de un equipo especial o ayuda de otra persona que coloque el peso en la posición adecuada para que el paciente lo descienda. Se pueden hacer ejercicios excéntricos para algunos músculos de los miembros inferiores caminando cuesta abajo o bajando escaleras.



TABLA 3. Protocolo de Berger (7, 8)



	Sets	Repeticiones	Porcentaje

	1.	6	100% de 6 RM

	2.	6	100% de 6 RM

	3.	6	100% de 6 RM







TABLA 4. Protocolo de MacQueen (9, 10)



	Sets	Repeticiones	Porcentaje



A)

	1	10	100% de 10 RM

	2	10	100% de 10 RM

	3.	10	I 00% de 10 RM



B)

          1      	2-3	1 00% de 2-3  RM

	2	2-3	1 00% de 2-3  RM

	3	2-3	1 00% de 2-3  RM

	4	2-3	1 00% de 2-3  RM

        (5)            (2-3)	( 100% de  2-3  RM)*



A=estandar;   B=avanzado;  *  =opcional.



La principal desventaja de este tipo de entrenamiento muscular es que el peso seleccionado está determinado por la cantidad que puede ser levantada por un músculo en su punto mas débil del arco de movimiento (resistencia fija).



TABLA 5. Protocolo de Stone y Kroll (I 1, 12)



	Sets	Repeticiones	Porcentaje

	1..	8	50% de 4 RM

        2            	8	80% de 4 RM

        3.                         6 	90% de 4 RM

        4.	                         4 	95% de 4 RM

        5.	                         4            100% de 4 RM



TABLA 6. Protocolo DAPRE (Daily Adjusted Progressive     Resistance	Exercise) ( 1 3)



	Porcentaje de

	Sets	Repeticiones	peso utilizado



	parte

	1	10	50%

	2.	6	75%

	3.	Máximo	100%

	4.	Máximo	Peso  ajustado*



	

Número de	Ajuste de/	Ajuste de/ peso

 repeticiones	peso a	para la

	durante	partir de/	próxima

	un set	4.0 set	sesión**

	2.' parte

	  2	Disminuir 5-10 lb	Disminuir 5-10 lb

		y repetir set	y repetir set

	3-4	Disminuir 0-5 lb	Mantener el mismo

			peso

	5-7	Mantener el peso	Aumentar 5-10 lb

	  8-11	Aumentar 5-10 lb	Aumentar 5-15 lb

	    13 hasta...	Aumentar 10-15 lb	Aumentar 15-20 lb



* peso ajustado a partir del 4.' set se basa en el número total de repeticiones efectuadas en el 3 .,r set.

** Ajuste del peso para la próxima sesión se basa en el número total de repeticiones efectuadas durante el 4.' set.



Ejercicio isométrico



En esta modalidad, el ejercicio se efectúa mediante la realización de un esfuerzo muscular contra una objeto inmóvil o sosteniendo un objeto en una posición estática.  Estudios iniciales sugerían que estos ejercicios podían hacerse de forma eficaz durante unos pocos segundos al día sin llegar al esfuerzo máximo (26), pero estudios más recientes han modificado estas creencias (14).  Se mantiene el mismo principio para generar potencia muscular que en las otras técnicas: debe reclutarse el máximo número de fibras musculares.  Esto puede hacerse mediante un esfuerzo muscular de fuerza suficiente y por un periodo de tiempo suficientemente largo contra un objeto inmóvil hasta que se recluten todas las fibras musculares (2).  Si no se obtiene el esfuerzo máximo las fibras musculares de umbral más alto, que son las últimas en reclutarse, no actúan.  Si por el contrario el ejercicio se efectúa manteniendo un peso en una posición estática, esta carga debe ser lo suficientemente pesada y mantenerse durante un tiempo prolongado para conseguir reclutar todas las fibras musculares.  La fuerza ejercida posiblemente no es critica pero debe ser suficiente para fatigar a todas las fibras musculares.  El uso de altos niveles de fuerza es la forma más eficaz para conseguirlo.  Si la motivación es satisfactoria se puede obtener un esfuerzo cercano al máximo y conseguirse un reclutamiento de todas las fibras.  Se aconseja ejercicio diario con al menos cinco contracciones máximas por sesión mantenidas durante varios segundos con dos o tres minutos de recuperación entre contracciones.  Con este método se producen ganancias de potencia muscular de un 5% por semana (14).



El ejercicio isométrico tiene las ventajas de ser de fácil aplicación para muchos músculos, precisa de poco tiempo y un equipamiento sencillo y, además, produce poco daño muscular.



La potenciación isométrica consigue una ganancia en fuerza estática.  Al no existir movilidad articular, este tipo de potenciación muscular está indicada cuando la movilidad articular es dolorosa o está contraindicada.  De todas formas se plantea la pregunta de si es posible la transferencia de potencia ganada de forma isométrica a una situación dinámica (26, 27), y se sugiere que la ganancia de potencia se produce principalmente en el ángulo en que el ejercicio fue realizado, implicando influencias neurales, en lugar de hipertrofia muscular, como causa del aumento de potencia.  También se ha dicho que las actividades que precisan movimientos rápidos no mejoran y que los ejercicios isométricos pueden incluso dificultar la capacidad para ejercer una fuerza con rapidez (27)







Otro problema del ejercicio isométrico es el aumento importante de la tensión arterial que produce durante su realización (28).  La elevación de la tensión arterial que se produce está relacionada con la cantidad de tensión muscular generada, y un esfuerzo mayor del 15% del esfuerzo voluntario máximo producido respuesta tensional (29).  El aumento de tensión arterial parece tener su causa, al menos parcialmente, en reflejos de origen periférico, ya que se observa con contracciones mantenidas de músculos pequeños, aunque con menos intensidad que con los de mayor tamaño (30).  La respuesta tensional desaparece cuando cesa la contractura muscular.  El aumento de tensión arterial se produce por un ascenso de la frecuencia cardiaca sin cambio en las resistencias periféricas (3 1 ). A mayor frecuencia cardiaca se produce una disminución del tiempo de llenado ventricular diastólico y el volumen de eyección disminuye a medida que la tensión muscular aumenta.  Este efecto es menor con la edad.  De todas formas hay que tomar precauciones cuando se elige un potenciación isométrica en un paciente con problemas cardiovasculares, ya que se han descrito arritmias ventriculares (32).  El ejercicio isométrico puede acompañarse de maniobras de Valsalva, las cuales también afectan al sistema cardiovascular aunque no parecen ser una causa importante en los cambios de presión arterial.



Finalmente, el ejercicio isométrico presenta la dificultad de medir el progreso alcanzado por el paciente sin utilizar equipamiento.  Además no existe un feedback directo ni forma de objetivar el esfuerzo máximo o de monitorizar el progreso de forma continua.  La actividad tiende a ser poco interesante para el paciente con lo que cuesta mantenerlo en un programa de este tipo (3).



Formas de entrenamiento isométrico.  Puede realizarse mediante la resistencia manual (ej. la aplicada por el terapeuta), la resistencia del propio peso del individuo (ej. colgarse de una barra e intentar ascender flexionando los brazos y antebrazos), resistencias de pesos libres (usando siempre topes de seguridad del balance articular), poleas o cables (también con topes de seguridad) y resistencia de maquinas (ej.  Cybex).  En la tabla 10 se resumen las ventajas y desventajas del entrenamiento isométrico.  En la tabla 11 se muestran los protocolos de entrenamiento isométrico (49, 50).



Ejercicio isocinético



El ejercicio isocinético representa la fuerza ejercida contra un objeto a velocidad constante, por medio de una máquina que permite movimiento sólo a una velocidad angular preseleccionada y se acomoda a cualquier fuerza que se ejerza (ver capitulo 6).  Si se considera que la alta tensión muscular es el mejor estimulo para aumentar su potencia, este método debería ser mejor que el ejercicio isotónico ya que puede conseguirse la tensión máxima en todos los ángulos y elimina el problema de la especificidad angular que encontramos en los ejercicios isométricos (2).



La principal controversia con el ejercicio isocinético radica en la importancia de la velocidad a que se mueve la carga.  La relación fuerza-velocidad (capitulo 1) sugiere, sin embargo, que puede efectuarse mas tensión a velocidades más bajas, lo cual hace que esta técnica sea la más deseable desde un punto de vista fisiológico para estimular la potencia muscular en el máximo número de fibras.  En un estudio realizado controlando repeticiones y tiempo se encontró que el entrenamiento a velocidad baja mostraba mayor aumento de fuerza en todas las velocidades.  Además se encontró que no existía relación entre la velocidad de entrenamiento y la velocidad a la cual se producían las mayores ganancias de fuerza.  Es cierto que Si una persona quiere conseguir una actividad de alta velocidad, entrenar con velocidades altas parece lo más apropiado.  Para conseguir una ganancia óptima a todas las velocidades el ejercicio debe realizarse a varias frecuencias o a una frecuencia intermedia.  De nuevo hay que tener presente que la intensidad de la contracción es mía importante que la frecuencia de la misma (17) y que debe seguirse siempre el principio de reclutamiento máximo.  El número de repeticiones recomendado es similar que para el ejercicio isotónico: de tres a cinco repeticiones en tres series.



Con la potenciación muscular de tipo isocinético se produce también un aumento significativo de la presión arterial (59).  Otra desventaja de esta técnica es la posibilidad de realizar un esfuerzo inferior al máximo, ya que sólo es fija la velocidad del movimiento y el movimiento puede obtenerse con cualquier cantidad de fuerza.  Por ello es importante que cuando se utilice este tipo de potenciación se monitorice al paciente para obtener el esfuerzo máximo.



TEST DE VALORACIÓN DE LA FUERZA  MUSCULAR



Test isotónicos o dinámicos



Test basado en el principio de la máxima fuerza muscular y puede usarse para valorar fuerza muscular.  Como equipamiento pueden utilizarse barras, pesas, máquinas de ejercicios o pesos libres.



Formas de administración del test:



Método de una repetición máxima (I-RM) absoluta (16-18):



1.	Se selecciona un peso inicial por debajo del que se estima es la máxima capacidad de levantamiento del individuo.



2.	Si se completa una repetición de forma correcta, se le añaden incrementos de peso de 1 a 5 kg. hasta que se alcanza la máxima capacidad de levantamiento (1 9).



3.	Se deben descansar unos 2-3 minutos entre cada intento (20).



4.	El peso final alcanzado de forma correcta es el nuevo I -RM del individuo para ese ejercicio en particular.



Método de una repetición máxima (I-RM) relativa:









TESTANDO   CON   BARRAS,   MANCUERNAS   0  MAQUINAS   DE   EJERCICIOS



a)	El peso inicial se selecciona por debajo de lo que se estima es la capacidad máxima de levantamiento del individuo.



b)	Si una repetición se completa de forma correcta se añaden incrementos de peso de 1 a 5 kg. hasta que se alcanza la capacidad máxima de levantamiento (1 9).



c)	El individuo descansa unos 2-3 minutos entre cada intento (20).



Los apartados a), b) y c) anteriores son iguales en los 2 métodos, es en el último d) donde tenemos las diferencias.



d)	El peso final alcanzado de forma correcta es el nuevo I -RM del individuo para ese ejercicio en concreto y se divide por el peso del individuo para obtener la relación fuerza-peso corporal.  Los resultados se comparan con unas normas establecidas:



- Hombres y mujeres en edad universitaria (23, 24).



- Hombres y mujeres de 20 a más de 60 años de edad (23, 24).



TESTANDO   CON    DISCOS



a)	Los discos (que pesan entre 1 y 10 kg.) se sujetan al individuo para cada test (ej. sentadillas, levantamientos).  La fuerza relativa se calcula tomando el peso adicional añadido al individuo y dividiendo este valor por el peso de ese individuo (24).





b)	Existen otros protocolos y normas especificas (24, 25).



Consideraciones especiales:



1.	Los discos deben estar bien calibrados.



2.	Deben existir topes de seguridad para evitar una movilidad articular excesiva y causar lesión (20).



3.	Los test deben estandarizarse en cuanto a posición, ángulos específicos de cada articulación y la forma de levantamiento.



En la tabla 7 se resumen las ventajas y desventajas de los test isotónicos.



En la tabla 8 se resumen las ventajas y desventajas del entrenamiento isotónico.







Valoración de la fuerza isométrica o estática



Evaluación muscular manual.  Se han presentado distintas técnicas y procedimientos para valorar la fuerza muscular mediante test manuales (33-40).  Los test musculares manuales pueden realizarse utilizando para testar la  propia acción a realizar, interrumpiendo repetidamente un esfuerzo isométrico o bien aplicando una resistencia a lo largo de un arco de movimiento.



Las ventajas de esta valoración son:



1.	El test es fácil de realizar una vez que los requisitos han quedado bien establecidos.



2.	El test proporciona la capacidad de valorar músculos de pequeño tamaño o grupos musculares.



3.	Clínicamente se puede realizar manualmente a casi todos los pacientes.



Como desventajas cabe mencionar:



1.	Puede existir una interpretación subjetiva de los resultados.



2.	El test no valora un balance articular completo.



3.	El test no tiene en cuenta variables tales como velocidad, resistencia y fuerza.



Esta forma de test es ideal para evaluar la fuerza muscular en poco tiempo y sin ningún tipo de equipamiento.



TABLA 7. Ventajas y desventajas de los test isotónicos



Ventajas



1.	Proporciona una documentación objetiva de resultados.

2.	Son fáciles de realizar siempre que se disponga del material adecuado.







Desventajas



1.	Pueden requerir que el paciente esté entrenado en un movimiento o actividad en particular.

2.	El que el individuo pueda realizar un movimiento impetuoso que le produzca lesión o nos de resultados falsos.







TABLA 8. Ventajas y desventajas del entrenamiento isotónico



Ventajas



     1.	El individuo puede visualizar el trabajo que está realizando y su progreso en fuerza muscular.

2.	Se trabajan músculos accesorios y estabilizadores cuando se usan pesos libres.

3.	El costo económico se abarata utilizando pesos libres.

4.	El entrenamiento isotónico ofrece más variedad en el tipo de ejercicios.



5.	Puede adaptarse a un programa de ejercicios domiciliarios.



Inconvenientes



I .	Es preciso usar una técnica adecuada pues con los pesos libres existe peligro de lesión.

2.	Puede necesitarse una persona continuamente vigilando la realización del entrenamiento.

3.	Esto puede prolongar el tiempo de tratamiento ya que se precisa de un tiempo de preparación para cada ejercicio.

4.	Precisa tiempo por parte del individuo para aprender el ejercicio.

5.	Puede haber sobrecarga cardiovascular resultante de las maniobras de Valsalva.



Valoración con dinamómetros manuales.  Los dinamómetros manuales, basados en la elasticidad o tensión, deben sujetarse por el explorador durante la valoración de fuerza muscular (4 1).  El test se puede realizar diciéndole al sujeto que haga la acción de fuerza o bien que, partiendo de una fuerza muscular, la interrumpa (41).  La dinamometria es la valoración ideal de fuerza y resistencia muscular de la mano, espalda y miembros inferiores y precisa para su realización de equipamiento adecuado, consistente en un dinamómeto de mano, de espalda y de miembros inferiores.  Hay establecidos distintos test específicos (4145) que deben realizarse siguiendo unas normas establecidas (46-48).



Como ventajas de este test cabe citar: es portátil, relativamente fácil de utilizar y bastante seguro.  Estos instrumentos son ideales para valorar y cuantificar la fuerza muscular con un material mínimo.



Test de valoración con cables tensiométricos (bandas elásticas).  Se utiliza para examinar la fuerza muscular en unos ángulos específicos del arco de movimiento.  Como equipamiento se precisa de un cable tensiométrico (banda elástica).  Para la administración del test se debe tener en cuenta el sexo y la edad (49, 50), así como las normas especificas para valorar los distintos grupos musculares (51, 52).  Las ventajas de esta valoración incluyen (41): poco peso, portátil, fácil de usar, seguro y puede utilizarse en todos los grados de movilidad de una articulación.  La principal desventaja radica en que no es sensible para valorar fuerzas pequeñas (53).



Test de evaluación con máquinas.  Existen distintas máquinas conectadas a ordenador que pueden usarse para valorar la fuerza isométrica y la fatiga tales como Cybex, Ariel, Biodex, Lido y otras (53).



Otros test isométricos adicionales.  Serian los que evalúan el porcentaje de fuerza desarrollada (45) y el porcentaje de relajación (45).



En la tabla 9 se resumen las ventajas e inconvenientes de los test isométricos.



ESTUDIOS COMPARATIVOS



Diversos estudios han comparado la eficacia del ejercicio isotónico, isométrico e isocinético, pero las comparaciones son difíciles dada la dificultad para medir el trabajo total actual realizado en cada método (17, 60-66).  Todos los métodos se han mostrado útiles para conseguir un aumento de potencia muscular, si bien algunos estudios demuestran cierta superioridad de un método sobre otro (64, 67, 68).  Se ha probado que existe un aumento mis rápido de la potencia muscular con el ejercicio isométrico (69, 70), posiblemente debido a que existe una fase de aprendizaje más lenta para la realización del ejercicio isotónico o isocinético.  En varios estudios cruzados, los individuos



TABLA 9. Ventajas e inconvenientes de los test isométricos



Ventajas



1.    Precisa de un equipamiento mínimo o de ninguno.

2.	Puede realizarse en ámbitos sanitarios o extrasanitarios.

3.	Es más fácil obtener una buena estabilidad al compararlos con los test isotónicos o isocinéticos.

4.	Produce menos fatiga sistémica al compararlo con los test isotónicos e isocinéticos.

5.	Es el ideal cuando existe contractura articular o un arco de movilidad doloroso.

6.	Ayuda a distinguir entre la patología de tejido contráctil y no contráctil.



lnconvenientes



1.	Carece de la precisión necesaria para valorar los cambios en la fuerza muscular al pasar de un programa isotónico o isocinético.

2.	Puede ser difícil de obtener una medida objetiva del esfuerzo físico del paciente.

3.	No puede evaluar fuerza muscular ya que la velocidad es cero.

4.	Refleja una fuerza especifica para un ángulo concreto.

5.    Se asocia a maniobras de Valsalva.













TABLA 10. Ventajas y desventajas del entrenamiento isométrico



Ventajas



1.    Es un método barato de entrenamiento.

2.	El tiempo de preparación es mínimo.

3.	El potencial de lesión es mínimo ya que no hay pesos ni instrumentación móvil que pueda caerse.

4.	Puede ayudar al desarrollo de fuerza muscular en individuos portadores de vendajes , enyesados o cuando es necesario restringir la movilidad por existir un arco de movilidad doloroso.

5.	Se puede realizar en el domicilio.

6.	Es fácil de enseñar.

7.	Normalmente es seguro en un postoperatorio y por tanto puede utilizarse en lo estadios precoces de rehabilitación.



Desventajas



1.	Las ganancias en la fuerza muscular se producen de forma especifica en el  ángulo entrenado.

2.	El entrenamiento a través de un balance articular completo necesita utilizar múltiples ángulos lo cual resultaría en tiempos excesivos.

3.	No existe feedback respecto a la cantidad de fuerza aplicada, aunque ahora hay máquinas que proporcionan información sobre la fuerza estática.

4.	No puede aplicarse de forma directa al deporte o a las actividades laborales.

5.	No es funcional ni relacionado con la destreza.

6.	Puede haber sobrecarga cardiovascular por las maniobras de Valsalva.



en general lo hacían mejor cuando eran probados en una tarea que previamente habían practicado (65, 7 1), lo que sugiere que parte del aumento de potencia se produce gracias al aprendizaje motor.  En un estudio sobre atletas, el entrenamiento isocinético mostraba mejores resultados que el isotónico (69).  El ejercicio isométrico es el mis útil cuando no se desea movimiento articular.  El entrenamiento isocinético esta indicado cuando la actividad a entrenar precisa de una velocidad especifica de movimiento.  El más utilizado en la potenciación muscular es el ejercicio isotónico combinando contracciones concéntricas y excéntricas.



Para mejorar una actividad concreta el ejercicio debe parecerse al máximo a esta actividad con la resistencia y repeticiones suficientes.  El mejor ejercicio para mejorar una actividad es probablemente la actividad en si misma.  Pueden conseguirse importantes ganancias en fuerza muscular en pacientes con atrofia









TABLA 11. Protocolos de entrenamiento isométrico



lntensidad     Duración     Repeticiones   Frecuencia



100% CVM 5 s/contracción       5-10     5 días/semana

  60% CVM      Hasta fatiga    I sesión   5 días/semana



CVM=Contracción voluntaria máxima.



muscular por desuso y debilidad utilizando un programa de entrenamiento funcional (ejercicios en colchoneta, patrones de movimiento en diagonal).  La resistencia es proporcionada por la gravedad, el peso del cuerpo y la resistencia manual del terapeuta.  Este sistema tiene múltiples ventajas, por ejemplo, los movimientos entrenados son aplicables a las actividades de la vida diaria y facilita la adquisición de la independencia por parte del paciente.



ESTIMULACION ELÉCTRICA



Algunos investigadores han demostrado que la estimulación eléctrica puede ser útil como forma de potenciación muscular (14, 72, 73).  Esto parece razonable pues es simplemente un método externo que produce contracción muscular.  Los estudios en sujetos normales ha mostrado resultados variables en el aumento de potencia muscular (14, 74, 75) posiblemente debido a la variación de los protocolos de estimulación.  El músculo atrófico muestra un claro aumento de potencia (76) y la estimulación eléctrica de un músculo denervado previene su atrofia y la pérdida de enzimas oxidativas (73).  En experimentación animal se ha podido observar un aumento de fuerza producido con estimulaciones alrededor de los 40 Hz con 1500 5-segundos de contracción tetánica al día; otros han aportado resultados en que la estimulación aparentemente fisiológica no tiene efecto en la musculatura denervada (77).  Algunos estudios clínicos con pacientes con lesión neurológica sugieren que es necesaria una estimulación prolongada de al menos varias horas al día para conseguir un aumento significativo de potencia muscular.  La estimulación muscular in vitro retrasa la degradación proteica (78).



La estimulación muscular tiene dos ventajas experimentales respecto al ejercicio regular que son, primero que la estimulación puede dirigirse a un músculo especifico y segundo que puede efectuarse durante periodos de tiempo más largos de los que un individuo voluntariamente trabajaría (2).  La investigación animal ha mostrado que un músculo que normalmente es ((rápido)) (ejemplo, el tibial anterior) se convierte en ((lento>> o aeróbico si es estimulado por una frecuencia baja (10 Hz) durante unas semanas.  Las dos consecuencias más importantes de estos experimentos son que los músculos rápidos convertidos normalmente reciben impulsos nerviosos a mayores frecuencias que la de 10 por segundo; estos músculos cuando están activados en condiciones normales lo están sólo durante cortos periodos de tiempo. Así, la estimulación eléctrica no reproduce lo que ocurre cuando se ejercita de forma voluntaria.  Además de ocurrir esta conversión de fibra rápida a lenta se ha mostrado la secuencia de cambios que ocurren: la primera alteración es un aumento, después de unos cuatro días, de la densidad capilar del músculo; después el músculo empieza a cambiar su perfil metabólico en términos de composición enzimitica aeróbica (lo que en realidad es un cambio en la expresión de ciertos genes); finalmente cambian sus atributos mecánicos incluyendo la resistencia a la fatiga.  Mientras ocurren estos cambios los diámetros de la fibra muscular disminuyen.  Por tanto a baja intensidad y baja frecuencia el uso prolongado de un músculo hace que ese músculo y su microvascularización se remodelen.



La practica de estimular muchos músculos y utilizar corrientes de alta intensidad es cuestionable (79).  En las lesiones de neurona motora inferior existe disminución del extremo terminal (80).  Durante la estimulación eléctrica debiera monitorizarse la presión arterial, en especial en los lesionados medulares de nivel alto por el riesgo de disreflexia autonómica.  Todavía no está claro el papel de la estimulación eléctrica en los programas clínicos de potenciación muscular; puede ser útil cuando los métodos de potenciación muscular tradicionales no son posibles por dolor u otras causas de baja actividad muscular.



ESTEROIDES ANABOLIZANTES



El uso de esteroides anabolizantes por los atletas para mejorar la potencia muscular está muy extendido y puede tener valor terapéutico en situaciones de balance nitrogenado negativo.  Su uso es controvertido (81).



PROBLEMAS



Aumentar la potencia muscular en un grupo de músculos conlleva el riesgo de desequilibrio muscular agonista-antagonista (82).  El desequilibrio puede condicionar deformidad o problemas posturales sobre todo en sistemas multiarticulares como los dedos y muñecas; así, por ejemplo, en un hemipléjico el apretar repetidamente un pelota de espuma potencia los flexores de los dedos produciendo luego dificultad para abrir la mano; la potenciación de los flexores de los dedos en las manos reumáticas produce mayor desviación cubital y subluxación de las metacarpofalangicas.



Existe cierto riesgo de disminuir la potencia muscular de músculos debilitados por sobreentrenamiento, particularmente en periodos de enfermedad.  Lo cual puede estar ocasionado por una sobredistensión muscular (por ejemplo, la sobredistensión del serrato anterior mientras se hacen ejercicios de abducción de hombro sin soporte de escápula).  También puede ser resultado de un exceso de fatiga del músculo ejercitado, como ocurre en la polio y en la distrofia muscular (82, 83), aunque esta afirmación es discutida (84, 85).  Las contracciones excéntricas tienen particular propensión a producir lesión muscular por sobrecarga, como ya se ha dicho.
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