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A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 

RESUMEN: En el campo de la rehabilitación cardiaca se esta empezando a utili­

zar con éxito la electroestimulación muscular de la musculatura periférica. Esta te­

rapia provoca unas adaptaciones que mejoran el aspecto periférico de la ecuación 

de Fick consiguiendo una economía cardiaca.Además mejora las alteraciones mus­

culares típicas de algunas enfermedades cardiacas sin alterar ni sobrecargar al co­

razón Incluso en pacientes con función cardiaca baja. 

La ventaja de este método es que incide sobre la musculatura periférica sin alterar 

la frecuencia cardiaca (FC), la tensión arterial (TA) ni la frecuencia respiratoria 

(FR). Con esta terapia se han conseguido beneficios a nivel muscular, morfológico, 

estructural y funcional obteniendo una mejora en la calidad de vida. 

PALABRAS CLAVE: Rehabilitación cardiaca, estimulación muscular eléctrica, 

ejercicio. 

SUMMARY: The electrical muscle stlmulation Is used successfully In the field of 

the rehabilltation cardlac.Thls therapy causes adaptatlons that Improve the perip-

heral aspect of the equation of Fick obtaining a cardiac economy. In addition It im-

proves the typical muscle alterations of some cardiac dlseases v^ithout modlfy ñor 

overloading the heart even In patlents with lower cardiac function. 

The advantage of thls method is that it affects the peripheral muscle v/ithout alte-

ring the heart rate (FC), blood pressure (TA) ñor the respiratory frequency (FR). 

With thls therapy we could obtaln morphologlc, structural, and functional muscle 

changes that develop Improvements in the quality of Ufe. 

KEYWORDS: Cardiac rehabilltation, electrical muscle stlmulation, exerclse. 
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I . I N T R O D U C C I Ó N 

La electroestimulación es la técnica que utiliza la coiiien-
te eléctrica pata provocar una contracción muscular median­
te un aparato llamado electroestimulador. Éste es un genera­
dor de corriente, que produce impulsos eléctricos para 
generar un potencial de acción en las células excitables. 

La electroneuroestimulación (NMES) muscular se está 
empezando a ver como una herramienta útil en el campo de 
la rehabilitación cardiaca sobre todo por su incidencia en la 
musculatura periférica sin alterar ni sobrecargar al corazón 
incluso en pacientes con una baja función cardiaca. La ven­

taja de este método es que incide sobre la musculatura peri­

férica sin alterar la FC, TA ni la FR''"'"''*''*'. Con esta tera­

pia se han conseguido mejoras musculares tanto a nivel mor­

fológico, estructural como funcional, obteniendo mejoras en 

la calidad de vida. 

2. REVISIÓN DE LAS INVESTIGACIONES CON N M E S P 

EN P A C I E N T E S C A R D I A C O S Y RESPIRATORIOS 

A continuación en la tabla 1 presento unos esquemas de 
todos los estudios realizados hasta la fecha de su aplicación 
en cardiópatas y en pacientes respiratorios. El uso de la elec-

Tabla I Esquemas de investigaciones de NMES en cardiópatas y EPOC 

Fuente / país 

Pacientes 

HARRIS S. E X A L (2003) INGLATERRA' 

38 sujetos con IC. Edad: 60 +/-1.5 años. FE: 28,3+/- 6,3. Género: 100% hombres. Estable NYHA clase 11/111. CG: 19. GE: 19. 

Intervención 6 semanas. GC: uso de cicloergómetro. GE: Programa domiciliario de NMES. Músculos: cuadríceps y gemelos. Parámetros: 30 

min 2S Hz 5 s de trabajo con 5 seg descanso.Tiempo de impulso 0,35 ms. Onda bifásica compensada. 

Resultados GE: aumentaron todos los valores. Fue tan eficaz como el entrenamiento de bicicleta sin encontrar diferencias significativas entre las 

mejoras de la bicicleta y electroestimulación. 

GC: Aumento significativo en: 44,6 mt en la prueba de marcha de 6 min.; I 10 seg en la prueba de tapiz rodante; fuerza máxima de 

piernas aumentó 5.32 Kg y el Índice de fetiga del cuadriceps fue 0.08. No hubo mejora significativa del VOjmax. 

IC, insuficiencia cardiaca crónica; FE,fracción de eyección; NYHA, nevî  york heart association; CG, Grupo Control; GE,grupo electroestimulación: 

Fuente / país 

Pacientes 

Z A N O T T I E. ET AL (2003) ITALIA' 

24 sujetos con enfermedad obstructiva crónica (EPOC) con ventilación mecánica G C n=!2 Movilización activa de las extremida­

des. GE : n= 12. NMESP+movilización activa. 

Intervención 28 días. GC: movilización de las extremidades. GE: igual pero además NMES durante 30 min. Músculos: cuadriceps y Glúteo mayor 

Parámetros: 8 Hz durante 5 min con un anchura de onda de 0,2ms + 35Hz durante 25 min con una onda de 0,350ms 5 veces/se­

mana. Onda cuadrangular bifásica asimétrica. 

Resultados 

Fuente / país 

Pacientes 

GC:Aumento significativo de la fuerza. GE: un significativo aumento de fuerza respecto al grupo de GC.También mejoraron signifi­

cativamente la frecuencia respiratoria y disminuyeron el n° de días necesitados para transferir de la cama a la silla. 

JANÁÍKJ. ET A L (2002) REPÚBLICA CHECA-FRANCIA^ 

12 sujetos con IC espera de transplante. Género: hombres y mujeres. Edad: 56.0 +/-9.0 años. FE.: 19,3% +/- 3.Estable NYHA clase 

ll/IV. GC: sin grupo control. Grupo E : 12. 

Intervención 5 semanas. Músculos: cuadriceps y tríceps sural. Parámetros: 10 Hz -20 seg de trabajo con 20 seg de descanso.Tiempo de impul­

so 0,2 ms. La duración es de I hora, 5 días a la semana. Onda bifásica compensada. Máxima amplitud fue 60 mA. 

Resultados 

Fuente / país 

Pacientes 

GE: En sola una semana hubo un aumento significativo de fuerza de los cuadriceps (28%). La sección transversal del gemelo aumen­

tó significativamente de 254.3+-47 a 278.6+-38 cm^ 

G.BOURJEILY-HÁBR ET AL (2002) ÜSA= 

18 sujetos con EPOC. Edad: 60 +/-1.5 años. FEV I . : 1.03 (0. i 0) (38% de la prevista). 

Intervención 6 semanas. GC: no realiza nada. GE: se estimuló el cuadriceps y los isquiotibiales 20 min 3 veces/semana. Parámetros: 50 Hz -200 

ms cada 1500ms durante 20 min 3 veces/semana. Onda cuadrangular bifásica asimétrica. 

Resultados GE: La fuerza de cuadriceps aumentó un 20,4% y en los isquiotibiales un 13% . La prueba del shuttie waiking test mejoró un 36,1%. 

No hubo cambios significativos en el consumo de oxígeno ni en la función pulmonar GC: la fuerza cuadriceps aumentó 8,1 % y en los 

isquiotibiales 4.7%. La prueba del shuttie v/aiking test mejoró un 1,9%. 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T , 
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Tabla I Esquemas de investigaciones de NMES en cardiópatas y EPOC (continuación) 

Fuente / país 

Pacientes 

N E D E R J . E T A L ( 2 0 0 2 ) INGLATERRA' 

15 sujetos con EPOC. 9 hombres ,6 mujeres. 

GC: 6=n. Edad: 66,6 años. FEV1:39.5 (13.3)% de la prevista. 

GE : 9=n. Edad: 65,0 años. FEVI : 38.0 (9.6)% de la prevista. 

Intervención 6 semanas. GC: no realizan nada durante 6 semanas previas a seguir el tratamiento de NI^ES. GE: Músculo: cuadríceps. Paránne-

tros: 3 sesiones semanales con una frecuencia de 30Hz con 6 seg y 30 de descanso con 15 contracciones por sesión. Con 50 Hz 

-10 s con 50 seg descanso.Y IO contracciones por sesión. Cronaxia 0,7 ms. 

Resultados 

Fuente / país 

Pacientes 

GE: todos los pacientes pudieron acabar el tratamiento incluso en presencia de exarcebaciones. I^ejoró la fuerza, la capacidad de 

resistencia, la capacidad de realizar ejercicio global y el cuestionario de enfermedad respiratoria crónica (CRDQ) viéndose en éste, 

un mejor dominio de la dispnea. Estas mejoras correlacionaban bien con la percepción de esfuerzo corregida para su intensidad de 

ejerció. GC: no mejoró. 

Q U I T T A N M.ET AL {2001) AUSTRIA ' 

33 sujetos con IC en espera de transplante. Edad: 59.0 +/-6.0 años. Género: 21 hombres y 12 mujeres. FE.: 15,1 % +/- 3. GC: n= 17. 

GE:n=l6. 

Intervención 8 semanas. CG: sin actividad. GE: Una vez dominado el manejo del aparato se convertía en un Programa domiciliario de NMES. 

Músculos: cuadríceps y isquiotibiliales. Parámetros: 50 Hz -2 s con 6seg descanso, impulso 0,7 ms (fase + y -.O sea 0.35). La se­

mana l°" y 2° duración es 30 min. luego es de 60 min .Onda bifásica compensada. 

Resultados 

Fuente/país 

Pacientes 

GE: Aumento significativo de fuerza de los extensores (22.7%) y de los flexores (35.4%). La sección transversal del músculo aumen­

tó un 15.5 %. Aumentaron los registros de calidad de vida significativamente: la funcionalidad física subió un 7,5; el rol emocional un 

33,3 y la funcionalidad social un 18.8. 

GC: Mantuvo los valores inalterados, pero la fuerza de los extensores bajó un 8.4%. 

Q U I T T A N M.ET A L (1999) AUSTRIA ' 

7 sujetos con IC. Edad: 56.0 -1-/-5.0 años. Género: 100% hombres. FE: 20% +/- 10.0. 

No grupo control 

Intervención 8 semanas. Músculos: cuadríceps. Parámetros: 50 Hz -2 s con 6seg descanso, tiempo de impulso 0,7 ms (fase + y -.O sea 0.35. 

Resultados 

Fuente / país 

Pacientes 

GE: pico de fuerza isocinética incrementó 13%; La máxima fuerza isométrica aumentó 20%; Los aumentos de fuerza pudieron ser 

mantenidos en un test de fatiga de 20 min 

VAQUERO A. ET A L (1998) ESPAÑA» 

14 sujetos con transplante de corazón. Edad: 57 +/- 7años. Género: 11 hombres, 3 mujeres. FE.: no especifica. GE: 7 

Intervención 8 semanas. GE: Músculos: cuadríceps Parámetros: 3 sesiones semanales con: 30Hz con 6 seg y 30 de descanso con 15 contrac­

ciones por sesión y con 50 Hz 10 s con 50 seg descanso IO contracciones por sesión .Cronaxia 0,7 ms. GC: no realizó nada. 

Resultados 

Fuente / país 

Pacientes 

GE: El pico de consumo de oxigeno aumentó significativamente (I71+-2.0 a l8.7+-2.0ml-l<g''-min'). 

También aumentó significativamente, la ventilación minuto y el volumen de CO^. 

GC: sin mejoras. 

M A I L L E F E R T J . E T A L ( I 9 9 8 ) FRANCIA' 

14 sujetos con IC. Edad: 56.4 +1-9.1 años. Género: 100% hombres. FE: 22,3% +/- 8.8 

Intervención 5 semanas. GE: Músculos: cuadríceps y tríceps sural. Parámetros: 10 Hz -20 s de trabajo con 20 seg descanso.Tiempo de impul­

so 0,2 ms. La duración es de i Hora , 5 días a la semana. Onda bifásica compensada. La máxima amplitud fue 60 mA. 

GC; no control. 

Resultados GE: El pico de consumo de oxigeno aumentó de 17,2 a 19,6 mL/(Kgmin); el umbral anaeróbico aumentó de 12,3 a 15,2 mL/(Kgmin); 

el test de marcha de 6 min incrementó de 419m a 459m; el volumen del gemelo aumentó de 259.4cm3 +/-58 a 273.4cm' +/-74 y el 

volumen del soleo aumentó de 319cm' +/-42.9 a 338 +/- 52.5. El NYHA class fue mejorado. 

A P U N T S , M E D I C I N A DE L ' E S P O R T . 2 0 0 5 : M 7 : 2 3 - 2 9 
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troestimulación es relativamente reciente y más aún en po­
blaciones específicas como los cardiópatas. Será interesante 
ver la bibliografí!a en cuanto a la aplicación de NMESP en 
pacientes respiratorios por muchos motivos: primero que en 
muchos casos los pacientes cardiacos suelen tener patologías 
respiratorias ya que un sistema afecta al otro; en segundo lu­
gar, se ha demostrado que los pacientes cardiópatas como los 
que padecen insuficiencia cardiaca (IC) tienen un deterioro 
muscular similar a los afectados de enfermedades obstructi­
vas crónicas'"'"; y por último por la escasez de investigacio­
nes en este campo. En este esquema se recogen las caracterís­
ticas de la muestra, los parámetros de protocolo de NMESP 
utilizados y las mejoras conseguidas. 

3. E L S I S T E M A M U S C U L A R C O M O F A C T O R I M P O R T A N T E 

PARA MEJORAR L A LIMITACIÓN AL ESFUERZO 

La tolerancia al ejercicio está reducida en sujetos cardió­
patas. Por ejemplo en la IC la capacidad de esfuerzo, compa­
rando sujetos sanos de la misma edad y sexo, está reducida 
un 50%'^ Ésta reducción es más importante si la causa es is­
quémica". 

La capacidad de esfuerzo se puede evaluar con el cálculo 
del consumo de oxígeno máximo (VO2 máx) que nos da 
una idea de la utilización del oxígeno requerido por el cuer­
po. Si seguimos el principio de Fick, para el incremento de la 
VO2 máx, diferenciamos dos factores: uno que tiene natura­
leza central (gasto cardiaco) y el otro periférico (diferencia 
arterio-venosa). El incremento del consumo de oxígeno re­
sulta del aumento de uno de estos dos factores ya que la 
ecuación de Fick es un producto de ellos. Uno de los moti­
vos para incidir especialmente en el factor muscular periféri­
co es que la mejora que experimentan los cardiópatas, con la 
actividad física, se debe más a adaptaciones a nivel del mús­
culo periférico Existen más motivos para incidir especial­
mente en el factor muscular periférico. 

Esas adaptaciones en cardiópatas son las siguientes"''^'*': 
mejor redistribución del gasto cardiaco hacia los músculos 
en actividad; aumento de capilares por fibra muscular au­
mentando la superficie de intercambio de gases; mejoras en 
la estructura endotelial; disminución de la resistencia perifé­
rica; hipertrofia de las fibras musculares tipo I; aumentos del 
tamaño y número de las mitocondrias; aumento del conteni­
do de mioglobina; mayor capacidad enzimática oxidativa; 
elevación del umbral anaeróbico aumentando la posibilidad 
de utilización del metabolismo aeróbico. El hecho de que el 
VO2 máx correlacione con el porcentaje de la masa muscular 
en pacientes con IC"* es un dato que refuerza la importancia 
del componente periférico. 

Como la NMES se centra en el trabajo de la musculatura 
periférica puede ser muy positiva para estos pacientes y para 
los enfermos respiratorios. 

4 . E L DETERIORO PERIFÉRICO EN LOS PACIENTES 

CARDIACOS 

Podemos aumentar la funcionalidad del paciente cardía­
co incidiendo en la musculatura periférica. De esta manera 
los requerimientos que tendrá el corazón serán menores ya 
que se habrá optimizando la economía del organismo para 
una carga determinada. Pero además existe un alto porcenta­
je de cardiópatas que sufre alteraciones en el músculo com­
parados con sujetos sanos de su misma edad'^ Así tenemos 
que por ejemplo, durante la realización de un ejercicio sub-
máximo con pacientes con IC con una carga determinada, 
obtienen estos unos valores de VO2 máx y gasto cardiaco si­
milares. Sin embargo, cuando los comparamos con sujetos 
sanos", presentan más anaerobiosis y más incremento de la 
fatiga. 

La existencia del deterioro a este nivel explica el por qué 
en-patologías como la IC hay una débil correlación entre pa­
rámetros cardiacos como la FE (fracción de eyección) y la 
capacidad de ejercicio^"'̂ '. Parece ser además que el VO2 máx 
es mejor predictor de mortalidad y morbilidad que la FE pa­
ra pacientes con IC °̂'̂ .̂ 

Todos los estudios sobre medición de fuerza en estos pa­
cientes demuestran un descenso significativo de esta cuaÜ-
dad comparados con sujetos sanos con su misma edad^^ 

El descenso de la fuerza que manifiestan se cree que es 
debido a la precaria masa muscular^" ya que hay estudios 
donde después de normalizar edad y sección transversal, no 
muestran disfunción contráctil que explique también esa fal­
ta de fuerza '̂. No obstante investigadores como D. Harring-
ton^* si encontraron una disfunción cualitativa. 

El músculo de estos pacientes se encuentra en un proceso 
de deterioro. Una de estas alteraciones son la reducción del 
% de fibras I y aumento de las fibras Ilb̂ '̂̂ '̂ y una reducción 
durante la contracción muscular del PH muscular entrando 
en acidosis más prematuramente^''^''. Aunque la idea más ex­
tendida es que la alteración es sobre todo de las fibras mus­
culares tipo I, también hay donde se documenta que la atro­
fia muscular que se sufre es de todos los tipos de fibras^**'^'. 
También he encontrado un artículo que niega que haya una 
atrofia muscular. No obstante, en ese mismo estudio, la ca­
pacidad de esfuerzo se correlacionaba con la masa muscular 
que presentaban los sujetos^". Por lo tanto estos datos refuer­
zan la utilidad de NMESP en cardiópatas como en el caso de 
IC. 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 2 0 0 5 2 3 - 2 9 
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5. BENEFICIOS EN LA SEGURIDAD DEL TRABAJO DE 

NMESP EN CARDIÓPATAS 

La FC y la postcarga, entendidos como por las resisten­

cias periféricas son las responsables de las demandas energé­

ticas del miocardio. El consumo de oxígeno del miocardio 

(VO2 mi) dependerá de estos 2 aspectos mencionados. De es­

to se deriva la siguiente expresión: VO2 mi = FC x TA (Doble 

producto). El Doble Producto (DP) aumenta progresiva­

mente con el incremento del esfuerzo y constituye un índice 

fiable del requerimiento de perfusión miocárdica. 

En pacientes con lesiones estenóticas de arterias corona­

rias existe un umbral de isquemia, por encima del cual el 

ejercicio origina anormalidades en la función sistólica y dias-

tólica del ventrículo izquierdo, cambios en el electrocardio­

grama y angina. Este umbral se determina en la ergometría 

mediante el DP. El entrenamiento permite reducir el DP pa­

ra una carga dada, con lo cual se podrá efectuar mayor es­

fuerzo sin alcanzar el umbral de isquemia. 

Un problema es que el D P puede alcanzar valores altos 

durante el entrenamiento porque la FC y la TA aumentan 

durante este. El ejercicio aeróbico eleva el valor del DP sobre 

todo a expensas del aumento de la FC y el entrenamiento de 

fuerza lo aumenta sobre todo a expensas de la TA. La gran 

ventaja del trabajo con NMESP es que el tipo de entrena­

miento que induce no comporta aumentos ni en la FC ni en 

la TA con lo cual la sobrecarga del ventrículo izquierdo es 

mucho menor. Los pacientes que además presentan hiper­

tensión pueden aprovecharse de este tipo de trabajo muscu­

lar. Además las adaptaciones musculares que crea la NMESP 

harán que ante un mismo esfuerzo la elevación de la TA sea 

menor. Aunque esta desaconsejado en pacientes con marca-

pasos, un estudio piloto no encontró interacción perjudicial 

cuando se les aplicó la NMESP^'. 

Esta terapia podría indicarse incluso con sujetos con pa­

rámetros relativamente bajos ya que la media resultante de la 

FE de las investigaciones presentadas es del 21%+/-4,8. In­

cluso hubo un estudio donde la media de la FE de los sujetos 

utilizado era del 15% . La media de edad de los sujetos en 

los estudios de N M E P en cardiópatas y E P O C es de de 

59.5+/-3,9 años siendo 66,6 años la media más alta en uno 

de ellos. Así vemos que la terapia que proponemos se puede 

utilizar incluso en sujetos más frágiles. 

6. C O N C L U S I Ó N 

Er paciente cardiaco extrahospitalario puede beneficiar­

se de este tipo de terapia. Otra aplicación en la que estamos 

trabajando es en pacientes cardiacos tras cirugía de forma 

muy precoz en la fase intrahospitalaria. Al deterioro perifé­

rico del paciente cardiaco hay que añadir la afectación su­

frida por el periodo de inmovilización tras la cirugía, que 

afecta aún más la masa muscular sobretodo en las citadas fi­

bras L El reposo en cama que deben mantener los pacientes 

que se someten a una operación como la que se deriva de 

una valvulopatía o una patología de arterias coronarias de­

be ser más absoluto los primeros días y luego de forma rela­

tiva. La NMESP podría atenuar tras inmovilización los si­

guientes procesos''^: reducciones del volumen de la pierna, 

reducción del tamaño del compartimiento del músculo, re­

ducción del área de sección transversal de las fibras lentas y 

de rápidas, reducción de la fuerza, y la actividad enzimática 

aeróbica. 

Con la colaboración del equipo del hospital de Sant Jor-

di de Barcelona intentamos demostrar que la aplicación de 

electroestimulación en pacientes cardiacos es tolerable en la. 

fase de reposo absoluto tras una cirugía y detiene la perdida 

de fuerza; la capacidad funcional del paciente; la atrofia 

muscular en el postoperatorio de cirugía cardiaca. La venta­

ja de este tipo de terapia es que nos permitiría actuar antes 

sobre el paciente evitando la degeneración por desuso inclu­

so en situaciones tan delicadas como es el postoperatorio. 

Datos previos de otros experimentos tanto con sujetos en re­

poso absoluto en la cama; como con sujetos con descarga de 

la extremidad inferior o con sujetos en vuelos espaciales en 

periodos que van de 2 a 6 semanas, presentan unas perdidas 

de 12-21% de la fuerza de los extensores de la rodi-

jjj33.34.353(;,37,38_ j \¿emás hemos de añadir más fectores que con­

tribuyen a una disfunción periférica. Uno de ellos es el he­

cho de que tenemos un paciente que es de edad avanzada y 

además empieza a tener un deterioro adicional de las fibras 

II musculares. 

La perdida de fuerza durante las situaciones de inmovi­

lización se da de manera más pronunciada durante la pri­

mera semana y se han documentado perdidas de entre 1-

6% de fuerza cada día durante esta primera semana''"'^''^". 

Por otro lado estos estudios son sobre sujetos sanos y adul­

tos jóvenes los cuales puede tolerar mejor la inmovilidad 

prolongada que no los de tercera edad, donde la inmovili­

zación puede producir una caída del estado general más im­

portante. La NMESP ha demostrado mejorar el desarrollo 

de la masa muscular y también la fuerza tanto en sujetos se­

dentarios"''^^ como con sujetos entrenados'"•"^ logrando ade­

más conseguir beneficios más altos cuanto más desentrena­

dos estén. 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T , 2 3 - 2 9 
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