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Diferencias en fuerza isométrica del cuadriceps usando
estimulacidon eléctrica mas isométricos vs isométricos
simples en pacientes con gonartrosis

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* José Gregorio Arellano Aguilar,*
Héctor Leos-Zierold,? Luis Gerardo Dominguez Gasca'

Resumen Summary

Objetivo: Valorar en estudio ciego y prospectivo las dife-
rencias de fuerza cuadricipital en gonartrosis, comparando
fortalecimiento isométrico reforzado con electroestimu-
laciones contra isométricos simples. Material y méto-
dos: Setenta y ocho mujeres con edad X de 63.9 afos
(variacion: 50-78 afios); medicion inicial y final de fuerza
isométrica cuadricipital con dinamémetro, divididos en
grupos Alfa y Beta y clasificados en subgrupos por edad,
50 a 59 (n = 26), 60 a 69 (n = 34) y > de 70 afios (n = 18).
Intervencion: Grupo Alfa: 10 contracciones isométricas
de 5” contra el 90% de la carga méaxima por 12 semanas;
al Grupo Beta carga similar aplicando al inicio de cada
contraccion corriente bifasica rectangular con frecuencia de
2,500 Hz modulada a 90 Hz por 5 segundos. Resultados:
La fuerza isométrica del cuadriceps incrementd 30% en el
grupo Beta y 20% en el Alfa en relacion a valoracion inicial
(p = 0.05), se observo: diferencia persistente entre los
grupos etarios en ambas valoraciones y diferencia de 10%
de fuerza isométrica a favor del grupo Beta en los subgru-
pos 1y 2y de 15% con el subgrupo 3. Conclusiones: El
ejercicio isométrico reforzado con electroestimulaciones es
mas efectivo que el ejercicio isométrico simple.

Palabras clave: Fortalecimiento isométrico, electroesti-
mulaciones, cuadriceps.

Objective: Evaluation of 12 weeks program of quadri-
ceps muscle-strengthening with isometric plus electrical
stimulations versus isometric singles in patients with knee
osteoarthritis in a prospective and blind study. Material
and methods: Seventy eight female with mean age of 63.9
years (range 50-78) with osteoarthritis of knee; measures:
initial and final quadriceps isometric strength with dyna-
mometer, divided in groups Alpha and Beta and classified
by age in three subgroups: 50-59 years (n = 26); 60-69 (n
= 34) and > 70 years (n = 18). Intervention: Group Alpha
realized isometric strengthening for quadriceps muscle with
5 sec/contraction in blocks of 10 movements against 90%
of maximal resistance. Group Beta similar program but at
the beginning of each contraction a 5 sec electrical biphasic
current with 2,500 Hz frequency, modulated at 90 Hz was
applied. Results: Isometric quadriceps strength increased
30% on Beta group and 20% on Alpha related with initial
evaluation (p = 0.05); persistent difference of strength was
observed at the three groups of ages on both evaluations;
Beta group was superior 10% in isometric strength than
Alphain 1 and 2 subgroups and 15% at subgroup 3. Con-
clusions: Isometric strengthening reinforced by electrical
stimulation is more effective than isometric single exercise.

Key words: Isometric strengthening, electrical stimulation.

* Medicina de Rehabilitacion. Profesor del Médulo de Musculoesquelético de la Facultad de Medicina de Ledn, Universidad de

Guanajuato.
* Servicio de Medicina Interna, Hospital Angeles Leon.
§ Traumatologia y Ortopedia, Hospital Angeles Ledn.

I Alumno del 5to. afio de la Carrera de Médico Cirujano, Facultad de Medicina de Le6n.

Correspondencia:
Acad. Dr. Luis Gerardo Dominguez Carrillo

Calzada Los Paraisos Num. 701, Col. Los Paraisos. 37320. Ledn, Gto. Correo electronico: Igdominguez@hotmail.com

Aceptado: 03-02-2011.

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/actamedica

124

AcTa Mepica Gruro AnceLes. Volumen 9, No. 3, julio-septiembre 2011


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Fuerza isométrica del cuadriceps usando estimulacion eléctrica mas isométricos vs isométricos simples

INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) es un problema progresivo de salud
comun en los adultos,! se estima que 80% de las perso-
nas > 65 afios presentan evidencias radiograficas de la
enfermedad.? En la consulta diaria de medicina general,
los pacientes con OA acuden primordialmente para ma-
nejo de dolor relacionado con la enfermedad, siendo la
discapacidad la segunda causa de consulta en los adultos
mayores. Cuando los sintomas de la enfermedad afecta la
rodilla (gonartrosis GA), aproximadamente 10% de los adul-
tos mayores presentan discapacidad para subir escaleras,
levantarse de una silla o del retrete, asi como problemas
para realizar la marcha de manera confortable, lo cual
afecta las actividades de la vida diaria.> Como ejemplo
Ettinger* reporta que entre 50 y 75% de los pacientes
con GA relatan dificultad para la ambulacién y 44 a 67%
mencionan dificultad para el traslado. El sintoma principal
es dolor articular que contribuye de manera significante
a la disminucién de la actividad funcional, incluyendo
levantarse del piso o usar escaleras. Este problema es de
caracter progresivo, ya que existe relacién directa entre
el dolor articular y la disminucién de fuerza muscular del
mecanismo extensor de la rodilla, ademas se incrementa
con el tiempo la debilidad muscular y la atrofia muscular
por desuso.® Varios investigadores han determinado que al
existir alteracion sensorial en los receptores articulares se
origina disminucioén de la fuerza muscular del cuadriceps,
lo que conlleva a una articulacion mas inestable.® Esta
plenamente demostrado que la declinacién de la fuerza
muscular que se presenta en los adultos mayores puede
ser revertida a través de un programa de entrenamiento
progresivo, incluyendo a personas de 80 afios 0 mas.’
Otras investigaciones han demostrado disminuir e incluso
revertir los resultados negativos causados por GA utilizando
el ejercicio como intervencion principal.® Deyle® report6 en
pacientes con GA que realizaron ejercicio por 8 semanas
mejoria significativa en la velocidad de marchay funciona-
lidad. Por otra parte O’Reillyl® menciona que un programa
de 6 meses de ejercicios de resistencia de baja intensidad
logra disminuir el dolor articular durante la marcha y al
subir escaleras; la revision efectuada por Petrellal! y van
Barr'2 de 33 estudios de la literatura indica que el ejercicio
tiene efectos moderados sobre el dolor articular y la fun-
cionalidad. Existen algunos estudios en donde se reporta
el ejercicio de tipo isocinético para el fortalecimiento del
musculo cuadriceps; sin embargo, su uso esta limitado, ya
que los aparatos para realizarlos son caros y no se cuenta
con ellos en todos los servicios de rehabilitacion, ademas
los resultados son similares a programas de ejercicio en
casa cuando éste es constante, por ello, otras maneras re-
lativamente féciles de realizar el fortalecimiento muscular

son: con ejercicio de tipo isométrico o ejercicios dinami-
cos de tipo isotdnico, demostrada su efectividad incluso
en pacientes de edad avanzada por periodos de 14 a 16
semanas de entrenamiento.’® Las electroestimulaciones
son ampliamente utilizadas en los Servicios de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, principalmente en aquellos mascu-
los con calificaciones de 0 a 2 (escala de 0 a 5) buscando
su reeducacién, sin embargo existen pocos trabajos con
su utilizacion para buscar el fortalecimiento en aquellos
musculos con calificacion de 4 6 5.

El objetivo principal del presente trabajo es valorar en
pacientes con GA un programa de fortalecimiento del
cuédriceps con una combinacién de ejercicios de fortaleci-
miento isométrico més la aplicacién de electroestimulacion
buscando el mayor reclutamiento de fibras musculares,
comparando el mismo programa de fortalecimiento sin
empleo de electroestimulaciones. El segundo objetivo
es valorar el efecto de los programas en tres diferentes
grupos etarios.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2007 y julio de 2010 se invité a participar
en el proyecto a un total de 100 mujeres con edades
comprendidas entre 50 y 75 afios que fueron canalizadas
al servicio de rehabilitacion con diagndstico de GA, los
criterios de inclusién fueron: presencia de GA segun los
criterios del Colegio Americano Reumatologiat4 y cumplir
con los criterios radiolégicos para grados tipo 1 y 1l de Kel-
green!® en radiografias AP y lateral de rodillas tomadas en
bipedestacioén sin calzado.

Los criterios de exclusién fueron: artritis reumatoide u
otra enfermedad articular concomitante que fuera diferente
a OA, artroplastia de rodilla efectuada o programada, infil-
tracion con esteroides intraarticulares 3 meses anteriores a
su valoracion, mala alineacion (genu valgus o varus mayor
de 20 grados), presencia de coxartrosis, fractura reciente
(un afio 0 menos) de cualquier extremidad, problemas de
comunicacion, enfermedad neuroldgica, diabetes mellitus,
cardiopatia en la que estuviera contraindicado el ejercicio
y abuso de drogas y/o alcohol. Con tales criterios se ex-
cluyeron 12 pacientes y quedd un grupo de 86 personas
de las cuales 7 no acudieron al programa, 3 abandonaron
en los primeros 15 dias; finalmente, la muestra se redujo
a 78 pacientes.

Para realizar el estudio ciego a uno de los evaluadores
(ortopedia) se procedid de la siguiente manera: se pre-
pararon tarjetas de tratamiento correspondiendo a los
pacientes con nimeros nones en orden de presentacion
en el consultorio de Ortopedia, asi mismo se prepararon
tarjetas correspondiendo a los pacientes con nimeros
pares, los nones conformaron el Grupo Alfay los pares el
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Grupo Beta. Dentro del protocolo de trabajo se estipuld
que el Grupo Alfa recibiria programa de fortalecimiento
simple y el Grupo Beta, programa de fortalecimiento
combinado. A su vez, los pacientes fueron divididos en
tres subgrupos denominados 1, 2y 3, en el Grupo 1 es-
tuvieron incluidos los pacientes con edad comprendida
entre 50 y 59 afios; al grupo 2, aquéllos con edad entre
60y 69y al Grupo 3, los mayores de 70 afios. El Servicio
de Ortopedia realizo las valoraciones de fuerza isomé-
trica con dinamometro de Newton al inicio y al final del
programa, desconociendo qué tipo de programa recibié
cada paciente.
A todas las pacientes se les efectu6:

[EEN

. Valoracion radioldgica ya indicada previamente.

2. Medicion de arcos de movilidad de caderay rodillas en
forma bilateral con gonidometro tipo brdjula, efectuando
las mediciones en decubito dorsal'® tanto en valoracién
inicial como final.

3. Valoracién de postura en dos planos (frontal y sagital).

. Podoscopia y huella plantar en papel fax.'”

6. Valoracion inicial y final de fuerza muscular isométrica
de cuadriceps, utilizando dinamémetro de Newton.

7. Medicion de velocidad de marcha con cronémetro en
una distancia de 40 metros; se anota que la evaluacion
de la marcha se inicid y termin6 5 metros antes y des-
pués, respectivamente, de las marcas inicial y final para
asi evitar aceleracion y desaceleracion®® se efectuaron
registros iniciales y al final del estudio.

8. Valoracion subjetiva de funcionalidad de rodilla con
relacién al nivel de actividad, correspondiendo a nu-
meracion del 0 al 3 (el cero indicaba normalidad y el
3, anormalidad severa)

9. Se clasifico el estado de los pacientes de acuerdo con

la escala del International Knee Documentation Comité

(IKDC).*®

o1

Intervencion: El programa se llevo a efecto cada
tercer dia durante 3 meses, el nimero de sesiones
por paciente fue de 40. Programa del Grupo Alfa:
se inicio en posicion sedente en silla modificada de
Elgin y se le solicito al paciente la extension de rodilla
gue partia de posicién de 90° de flexidn a extension
completa, sostuvo la contraccion en dicha posicion
durante 5 segundos y el terapeuta le ayudo al descen-
s0, este procedimiento se efectud en una serie de 10
repeticiones contra el 50% de la carga maxima para
10 repeticiones, calculada para cada paciente como
calentamiento; posteriormente, se agregd una nueva
serie de 10 repeticiones con las mismas caracteristicas,
pero contra el 90% de la carga maxima. Al Grupo Beta
se le aplico una corriente bifasica rectangular con fre-

cuencia de 2,500 Hz modulada a 90 Hz por 5 segundos
de duracién a intensidad méxima tolerable mediante
cuatro electrodos colocados en cara anterior de muslo;
su utilizo un electroestimulador neuromuscular marca
Mettler. Posterior al ejercicio de fortalecimiento, du-
rante 15 minutos se aplicaron compresas con hielo a
rodillas en todos los casos.

Analisis estadistico: Se utilizaron comparaciones de
promedios y desviacion estandar y se utilizo la t de Student
por tratarse de grupos pequefios, asi como Chi cuadrada
para comparar las mediciones iniciales con las finales de
funcionalidad y se consider6 el valor de p = 0.05 como
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Estudio radioldgico: En 40 casos se observé gonartrosis
bilateral y 38 casos unilateral; correspondiendo todos los
pacientes tanto al inicio como al final del programa al grupo
clasificado como B de la escala IKDC.

Hallazgos compartimentales: En 50% (n = 39) de los
casos se encontrd crepitacion en movimiento articular
localizado en compartimiento patelofemoral con pre-
sencia de dolor moderado al movimiento, correspon-
diendo al grupo C de la escala IKDC; en 43.5% en el
compartimiento medial y en 95% (n = 74) de los casos
en ambos compartimentos mencionados, clasificAndose
también en el grupo C por la manifestacién de dolor; no
se encontré crepitacion en ninguno de los casos en el
compartimiento lateral; en 4 casos (5%) no fue detectada
la presencia de crepitacién en movimiento pero si se
identificé presencia de dolor discreto, correspondiendo
al grupo B de la escala utilizada. Al final del programa
64% de los pacientes pasaron al grupo B, ya que la cre-
pitacién no desaparecioé pero la manifestacion dolorosa
al movimiento disminuy®é.

Arcos de movilidad: Del total de la muestra se en-
contré que 50% (n = 39) presentaron, en la valoracion
inicial, limitacién a la flexion de rodilla a 120° por dolor,
correspondiendo al grupo C del punto 3 de la escala
IKDC; se presenté limitacién en la extensidon a menos
10° en 43.5% de los casos (n = 34) correspondiendo al
mismo grupo mencionado, ocasionado esto por dolor
y contractura de musculos isquiotibiales; con respecto
a la cadera lo que llama la atencién fue la presencia de
limitacion a la extension de la misma en 15° en 71%
(n = 56), el resto de los arcos fueron normales. En la
valoracion final no se encontré limitacion en los arcos
de movilidad en rodillas, por lo cual pasaron a todos los
pacientes en este punto al grupo A de la escala IKDC,
disminuyendo el namero de casos con limitacién de
cadera a 10%, (n = 8) p = 0.05.
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Postura: Con respecto a la postura en el plano frontal
los hallazgos més importantes fueron: rodilla con tendencia
al valgo en 43.5% (n = 34), asi como retropié pronado en
71% de los casos (n = 56); para el plano sagital el hallazgo
mas notorio fue hiperlordosis lumbar en 69% de los casos
(n = 54).

Podoscopia y huella plantar: La valoracién por podos-
copiay huella plantar corrobor6 la presencia de pie plano
de diferentes grados en 41% (n = 32); pie cavo de algin
grado en 38.5% (n = 30), ambos en combinacién con
retropié pronado.

Fuerza muscular: Con relacion a la fuerza muscular
isométrica del cuadriceps, que se reporta en la figura 1, se
observa en la valoracién inicial una diferencia del Grupo
1 con el Grupo 3 de 30% (p = 0.05) y del primero con
el Grupo 2 de 18% (p = 0.05); en la valoracion final,
se mantiene la misma diferencia en relacién con los
grupos etarios; el Grupo Beta presenté un incremento
de fuerza isométrica del 30% en los tres subgrupos (p
= 0.05), mientras que la ganancia de fuerza isométrica
en el Grupo Alfa fue de 20% para el Grupo 1y 2 (p =

350
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1 =edad 50 a 59 afios; 2 = edad 60 a 69 afios; 3 = >70 afios; Grupo Alfa
= isométricos simples; Grupo Beta = isométricos mas electroestimulos.

Gréfica 1. Fuerza Isométrica de Cuadriceps en Newtons

0.05) y solamente de 13% (p = 0.01) para el Grupo 3.
Se establecio una diferencia de 10% de fuerza isométrica
a favor del grupo Beta en los subgrupos 1y 2 y de 15%
con el subgrupo 3 al compararlos con los resultados del
Grupo Alfa (Cuadro ).

Velocidad de marcha: La velocidad de marcha presenté
un valor promedio inicial de 1.15 metros/segundo y al
término del estudio ésta se incrementd a 1.29 metros/
segundos a expensas de una mayor longitud del paso; el
incremento de la longitud fue calculado en 5 cm (no sig-
nificativa) como promedio, ya que lo que disminuy6 fue
el nimero de pasos.

Valoracion subjetiva de funcionalidad de rodilla:
La calificacién en escala de 0 a 3 proporcionada por
el mismo paciente respecto a la funcionalidad de su
rodilla, se reporté de la siguiente manera: al inicio
del programa 60% (n = 47) se autocalificaron en 2
correspondiendo al grupo C de la escala IKDC, 23% (n
= 18) con calificacion de 1 perteneciendo al grupo B
y 17% (n = 13) con graduacién de 3 perteneciendo al
grupo D. Al término del programa 36.5% (n = 28) se
autocalificaron en 0, correspondiendo al grupo A (p =
0.05); 29.5% (n = 23) con calificacién de 1 dentro del
grupo B; 24% (p = 0.05), (n = 19) con calificacion de
2 dentro del grupo C y 10% (n = 8) con calificacion de
3 correspondiendo al grupo D.

DISCUSION

El primer cuestionamiento que surge es saber el motivo
de la disminucion de fuerza del muasculo cuadriceps en
los pacientes con GA, al respecto esta demostrado que la
informacion de los receptores de presion que se distribuyen
ampliamente en la sinovial articular pueden sufrir altera-
cion por la propia enfermedad e informan a la médula, lo
gue implica un mecanismo de inhibicién para las moto-
neuronas alfa del masculo cuadriceps;2° por otra parte, la
informacion del 6rgano tendinoso de Golgi es otro de los
mecanismos implicados en la inhibiciéon del cuadriceps
llevando propiamente a una atrofia por desuso,?! a esto

Grupo Beta Grupo Alfa
Grupo V. Inicial N V. Final N % V. Final N %
Grupo 1 220.4 + 15.6 315.6 £ 32.6 30 275.1+20.1 20
Grupo 2 179.9 + 19.4 258.3 £ 22.7 30.6 223.4+15.3 19.7
Grupo 3 150.2 + 13.6 210.4 +£13.2 28.5 173.8+14.9 13.3

V = Valoracion; N = Newtons; Grupo 1= 50 a 59 afios; Grupo 2 = 60 a 69 afos; Grupo 3 = 70 afios;
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debemos agregar otros factores implicados como: a) El
decremento de fuerza muscular principalmente causada
por una pérdida de masa muscular de aproximadamente
25 a 30% relacionada directamente con la edad;22 b)
disminucién en la movilidad articular,?® ocasionada por
el tiempo que los sujetos permanecen sentados, asi como
un incremento en las fibras de colagena tanto articular
como del tejido muscular; c) disminucion del tiempo de
reaccion, ocasionada por decremento de las fibras mus-
culares de tipo Il (de contraccién rapida); c) disminucion
en las velocidades de conduccién sensitivas y motoras
asi como el decremento del reflejo H,2* causadas por la
pérdida neuronal de 50,000 a 100,000 diariamente; d)
presencia de alteraciones biomecénicas en las extremida-
des inferiores;2° que ocasionan (como se demuestra en el
presente trabajo) que los pacientes con mayor edad (co-
rrespondientes al subgrupo 3) presentaron en la valoracion
inicial menor fuerza del cuadriceps) y que la diferencia se
mantiene posterior a los programas de fortalecimiento (no
obstante haber incrementado su fuerza isométrica) con los
subgrupos de menor edad.

Existen varias controversias con respecto al ejercicio
mas adecuado para el fortalecimiento del musculo cua-
driceps en pacientes con GA, si éste debe ser: isocinéti-
co, isométrico o dinamico (isotdnico); en el caso de las
contracciones isométricas existe mayor reclutamiento de
las fibras musculares (en el musculo cuadriceps se reporta
que una sola motoneurona brinda informacién a mas de
3,000 fibras).28 Por otra parte, mantener la contraccion
por un lapso de 5 sequndos a lo largo de 10 contracciones
contra el 80% o mas de la carga maxima lleva a las fibras
musculares a la fatiga, situacién que favorece el fortaleci-
miento y la hipertrofia,2”-28 tiene la ventaja de no dafar
al cartilago articular, ya que no existe movimiento de fric-
cion al efectuar la contraccidn; el lapso corto de tiempo
(5 segundos) evita que exista una lesion por reperfusion;
este tipo de lesion se presenta cuando en la rodilla existe
derrame articular (en situacién normal la rodilla presen-
ta una presion intraarticular discretamente inferior a la
atmosférica) y al efectuar una contraccion prolongada la
presion intraarticular se incrementa llegando a ser mayor
que la presion de perfusion capilar, lo que puede implicar
isquemia transitoria de la membrana sinovial, para al mo-
mento de cesar la contraccion se presente la reperfusion
y liberacion de radicales libres de oxigeno que pueden
prolongar e incrementar el dafio a la articulacién como
lo demuestra el estudio clasico de Blake.2° El ejercicio
dinamico (isoténico) tiene la ventaja de parecerse mas a
las contracciones efectuadas de manera natural al efectuar
la marcha,3® puede mejorar la resistencia; sin embargo,
generalmente no llega a la fatiga, lo que implica que no
existe el mecanismo disparador para que se lleve a efecto

la hipertrofia muscular,3! puede tener el inconveniente
de que exista friccion en algunas areas de la articulacion
dafando al cartilago articular y ademas ocasione presencia
de dolor y derrame articular, induciendo la inhibicién del
musculo via los receptores del érgano tendinoso de Gol-
gi%2. Por ultimo, el ejercicio de tipo isocinético en donde
podemos controlar la velocidad angular de movimiento
y la carga se distribuye de manera mas uniforme en todo
el masculo de acuerdo al angulo en que se proyecta;33
sin embargo, esta técnica deja de ser practica por la ne-
cesidad de aparatos sofisticados para llevarla a efecto. En
el desarrollo de la fuerza muscular estd demostrado que
en halterofilia el reclutamiento de las fibras musculares
alcanza 70% durante la contracciéon maxima y al aplicar
una sobrecarga por electroestimulaciéon se produce un
incremento en el torque que recluta al 100% de las fibras
durante la contraccion evocada,?* principalmente cuando
se utilizan ondas monofasicas y bifasicas, (utilizadas estas
ultimas en el presente estudio) pues generan mayor torque
que las ondas polifasicas;® a su vez, esta demostrado que
después de 4 semanas de entrenamiento con electroesti-
mulaciones existe una correlacion entre la intensidad del
entrenamiento y el torque del muasculo cuadriceps. Los
individuos con un alto porcentaje de fibras rapidas generan
mayor torque y mayor fuerza a una velocidad dada que
aquellos individuos en los que predominan las fibras len-
tas; en humanos el pico de fuerza se genera con relacion
10:5:1 para las fibras tipo llb, lla y I, respectivamente.3¢
Este pico de tensién isométrica no es dependiente de la
distribucion de las fibras pero si del numero y del volumen
de las mismas; a mayor edad predominan las fibras de tipo
1,37 lo que origina que los pacientes de nuestro estudio
correspondientes al subgrupo 3 presentaran menor incre-
mento de fuerza que los otros subgrupos. Por otra parte,
los estudios de fortalecimiento muestran diferencia en las
respuestas entre personas jévenes y adultos mayores, asi
los estudios inmunohitoquimicos3® de biopsias musculares
del vasto lateral demuestran incremento en las fibras tipo |
y II, siendo mas importante en las primeras; no obstante,
las fibras tipo 11x3° se incrementan més en las mujeres de
70 afos o mas, a diferencia de las mujeres jovenes en las
que incluso llegan a disminuir;*° los estudios de resonan-
cia magnética cuantificando el area de seccién cruzada
del musculo sometido a fortalecimiento por 16 semanas
indican incremento de hasta 29% en el area de seccion;*!
sin embargo, la hipertrofia no justifica por si sola el incre-
mento del torque del cuadriceps principalmente en los
sujetos mayores de 85 afios,*? por lo que otros factores
como: mayor reclutamiento de fibras musculares (logrado
en nuestro estudio por la combinacion de fortalecimiento
mas electroestimulaciones) aunado a inhibicién de la
coactivacién de los musculos antagonistas y una mejor
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coordinacion son los responsables del incremento de fuerza
isométrica; las investigaciones de electromiografia en los
pacientes con edades mayores de 80 afios demuestran un
reclutamiento incompleto, (hasta 63%) ante el esfuerzo
maximo realizado.*® Independientemente, todos los pro-
gramas de fortalecimiento incrementan principalmente las
fibras musculares tipo | en mayor proporcion.**

Con relacion a nuestros resultados se observé incre-
mento del 30% en fuerza muscular isométrica en el grupo
sometido a programa combinado con electroestimulos, a
diferencia de 20% en el grupo sometido a fortalecimiento
simple, lo que refuerza el uso de electroestimulaciones
pues logra mayor reclutamiento de fibras musculares; estas
respuestas se compararon con las mediciones de personas
sanas de acuerdo a la edad en el reporte de Backman,*®
alcanzando los parametros considerados como norma-
les. Las diferencia en resultados de acuerdo a los grupos
etarios también demuestran que el programa combinado
resulta de mayor utilidad, teniendo mayor importancia
el uso de esta combinacién en personas mayores de 70
afos de edad.

Estamos conscientes de que el nimero de pacientes
en este estudio es pequefio y no podemos generalizar
nuestros resultados a todos los casos de GA, ya que se
requiere mayor investigacion al respecto, no obstante tan
s6lo es la combinacién de dos técnicas probadas en el
fortalecimiento muscular utilizadas desde hace mas de 50
afios, como son: la técnica de Miller (fortalecimiento con
ejercicio isométrico) aunado a una sobrecarga evocada
por el estimulo eléctrico, incrementando el reclutamiento
de fibras durante la contraccion. Por Gltimo, es menester
recordar que el manejo del paciente con GA debe ser in-
tegral, incluyendo: manejo de control de peso, aparatos de
descarga como bastén, uso de ortesis, farmacos y medidas
higiénico-dietéticas, ya que el fortalecimiento muscular es
tan s6lo un coadyuvante del tratamiento, el cual brinda
resultados de moderados a buenos, si existe constancia
en su realizacion.
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