'aplicacié

de 'electro-
estimulacio
muscular
periférica en la
rehabilitacio
cardiaca

JUAN SERRANO FERRER

Doctorant en Ciéncies de Pactivitat
fisica i Pesport. INEFC Lleida
Llicenciat en ciéncies de I’activitat
fisica i Pesport. INEFC Barcelona
Diplomat en fisioterapia

CORRESPONDENCIA:

Juan Serrano Ferrer

C/ Bronze, 10,9¢ 2°

CP: 08038 — Barcelona

Telf. 636 54 75 08

e-mail: jserranofer@Mixmail.com

23

(TREBALLS ORIGINALS

APUNTS., MEDICINA DE L'ESPORT. 2005; 147: 23-29

/

RESUM: En I"ambit de la rehabilitacié cardiaca s’estd comengant a utilitzar amb
éxit Pelectroestimulacié muscular de la musculatura periférica. Aquesta terdpia
provoca unes adaptacions que milloren |'aspecte periféric de I'equacié de Fick
aconseguint una economia cardiaca. A més a més, milloren les alteracions muscu-
lars tipiques d’algunes malalties cardiaques sense alterar ni sobrecarregar el cor,
fins i tot en pacients amb funcié cardiaca baixa. ’

L'avantatge d’aquest métode és que incideix sobre la musculatura periférica sense
alterar la freqiéncia cardiaca (FC), la tensid arterial (TA) ni la freqiiéncia respi-
ratoria (FR).Amb aquesta terapia s’han aconseguit beneficis a nivell muscular, mor-
fologic, estructural i funcional obtenint una millora en la qualitat de vida.

PARAULES CLAWU: Rehabilitacié cardiaca, estimulacié muscular eléctrica,
exercici.

SUMMARY: The electrical muscle stimulation is used successfully in the field of
the rehabilitation cardiac. This therapy causes adaptations 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-diseases without modify nor
overloading the heart even in patients with lower cardiac function.

The advantage of this method is that it affects the peripheral muscle without alte-
ring the heart rate (FC), blood pressure (TA) nor the respiratory frequency (FR).
With this therapy we could obtain morphologic, structural, and functional muscle
changes that develop improvements in the quality of life.

KEY WORDS: Cardiac rehabilitation, electrical muscle stimulation, exercise.
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. INTRODUCCIO

Lelectroestimulacié és la técnica que utilitza el corrent
eléctric per provocar una contraccié muscular mitjangant un
aparell anomenat electroestimulador. Aquest és un genera-
dor de corrent que produeix impulsos electrics per general
un potencial d’accié en les c&l-lules excitables.

Lelectroneuroestimulacié (NMES) muscular comenca a
veure’s com una eina ttl en el camp de la rehabiliraci6 cardi-
aca sobretot per la seva incidéncia en la musculatura periferi-

ca sense alterar ni sobrecarregar el cor, fins i tot en pacients

amb una baixa funcié cardiaca. Lavantatge d’aquest meétode
és que incideix sobre la musculatura periférica sense alterar la
EC, TA, ni la FR.»#*%678 Amb aquesta terdpia shan aconse-
guit millores musculars tant a nivell morfologic, estructural

com funcional, obtenint millores en la qualitat de vida.

2. REVISIO DE LES INVESTIGACIONS AMB NMESP
EN PACIENTS CARDIACS | RESPIRATORIS

En la taula 1 presento uns esquemes de tots els estudis
realitzats fins la data de la seva aplicacié en cardidpates 1 en

Taula | )

Esquemes d'investigacions de NMES en cardidpates i EPOC.

Font/Pais HARRIS S. ET AL/(2003) ANGLATERRA' .+ -
Pacients 38 subjectes amb |C. Edat: 60+/- 1,5 anys. FE: 28,3 +/- 6,3. Génere: |00% homes. Estable NYHA classe lI/KKK. CG: 9. GE: i9.

Intervencié 6 setmanes. GC: Us de cicloergometre. GE: Programa domiciliari de NMES. Masculs: quadriceps i bessons. Parametres: 30 min.
25 Hz, 5 séries de treball amb 5 seg de descans. Temps d’impuls 0,35 ms. Ona bifasica compensada.

Resultats GE: van augmentar tots els valors.Va ser tan eficag com I'entrenament de bicicleta sense trobar diferéncies significatives entre les
millores de la bicicleta i electroestimulacio.
GC: Augment significatiu en: 44,6 m en la prova de marxa de 6 min; | 10 seg en la prova de cinta rodant; prova maxima de cames va
augmentar 5,32 kg i 'index de fatiga del quadriceps va ser de 0,08. No van haver-hi millora significativa del VO,max.

IC: insuficiéncia cardiaca cronica; FE: fraccié d’ejeccid; NYHA, New York Heart Association; CG: grup control; GE: grup electroestimulacié

Font/Pais - ZANOTTIE.ETAL (2003)‘lTA’LIA2'_L

Pacients 24 subjectes amb malaltia obstructiva cronica (EPOC) amb ventilacié mecanica. GC n=12. Mobilitzacié activa de les extremitats.
GE: n=12. NMESP + mobilitzacié activa.

Intervencié 28 dies. GC: mobilitzacio de les extremitats. GE: igual perd a més a més NMES durant 30 min. Masculs: quadriceps i gluti major.
Parametres: 8 Hz durant 5 min amb una amplitud d’ona de 0,2 ms + 35 Hz durant 25 min amb una ona de 0,350 ms, 5 cops/set-
mana. Ona quadrangular bifasica asimétrica.

Resultats GC: Augment significatiu de la forca. GE: un significatiu augment de forca respecte al grup de GC.També van millorar significativa-
ment la freqiiéncia respiratoria i van disminuir el nombre de dies necessaris per transferir del llit a la cadira.

Font/Pais JANAIK J. ET AL (2002) REPUBLICATXECA-FRANCA® "

Pacients 12 subjectes amb [C espera de trasplaﬁt. Génere: homes i dones. Edat: 56,0 +/- 9,0 anys. FE: 19,3% +/- 3. Estable NYHA classe
1I/IV. GC: sense grup de control. GE: 12.

Intervencio 5 setmanes. Mtusculs: quadriceps i triceps sural. Parametres: |0 Hz ~20 seg de treball amb 20 seg de descans. Temps d’'impuls 0,2
ms. La durada és 4’| hora, 5 dies a la setmana. Ona bifasica compensada. Maxima amplitud va ser de 60 m A,

Resultats GE: En una setmana va produir-se un augment significatiu de forca en els quadriceps (28%). La seccié transversal del besso va aug-
mentar significativament de 254,3 +/- 47 a 278,6 +/- 38 cm’.

Font/Pais G. BOUR]EILY-HABR ETAL (ZOOZ)USAS

Pacients 18 subjectes amb EPOC. Edat: 60 +/- 1,5 anys. FEVI: 1,03 (0,10) (38% de la prevista).

Intervencié 6 setmanes. GC: no realitza res. GE: es va estimular el quadriceps i els isquiotibials 20 min 3 vegades/setmana. Parametres: 50 Hz
—200 ms cada 1.500 ms durant 20 min 3 vegades/setmana. Ona quadrangular bifasica asimétrica.

Resultats GE: La for¢a del quadriceps va augmentar un 20,4% i en els isquiotibials un 13%. La prova del shuttle walking test va millorar un
36,1%. No va haver-hi canvis significatius en el consum d’oxigen ni en la funcié pulmonar. GC: la forga del quadriceps va augmentar
un 8,1% i en els isquiotibials un 4,7%. La prova dels shuttle walking test va millorar un 1,9%.
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Taula l Esquemes d'investigacions de NMES en cardiopates i EPOC (continuacio)

- Font/Pais .

i ;’:qnt/paig S . NEDER J. ET AL (2000) ANGLATERRA*
Pacients |5 subjectes amb EPOC. 9 homes i 6 dones.
GC: 6=n.Edat: 66,6 anys. FEV1:39,5 (13,3% de la prevista).
GE: 9=n. Edat: 65,0 anys. FEV|: 38,0 (9,6% de la prevista).
Intervencié 6 setmanes. GC: no realitza res durant 6 setmanes prévies a seguir el tractament de NMES. GE: Muiscul: quadriceps. Parametres:
3 sessions setmanals amb una freqiiéncia de 30 Hz amb 6 seg i 30 de descans amb 15 contraccions per sessio.Amb 50 Hz —10 s amb
50 seg de descans i 10 contraccions per sessi6, Cronaxia 0,7 ms.

Resultats GE: tots els pacients van poder acabar el tractament fins i tot en preséncia d’exacerbacions.Va millorar la for¢a, la capacitat de re-
sisténcia, la capacitat de realitzar exercici global i el qiiestionari de malaltia respiratoria cronica (CRDQ) observant-se en aquest un
millor control de la dispnea. Aquestes millores correlacionaven correctament amb al percepcié d'esforg corregida per a la intensitat
d'exercici. GC:no va millorar.

‘Font/Pais QUITTAN M.ET AL (2001) AUSTRIA®

Pacients 33 subjectes amb IC en espera de trasplant. Edat: 59,0 +/- 6,0 anys. Génere: 21 homes i 12 dones. FE: I5,1% +/- 3. GC: n=17.
GE:n=16.

Intervencio 8 setmanes. CG: sense activitat. GE: dominat 'ds de I'aparell es convertia en un Programa domiciliari de NMES. Musculs. Quadri-
ceps i isquiotibials 20 min 3 vegades/setmana. Parametres: 50 Hz -2 s amb 6 seg descans. Impuls 0,7 ms (fase + i — o sigui 0,35).
La setmana 1*i 2° durada de 30 min, després és de 60 min. Ona bifisica compensada.

Resultats GE: Augment significatiu de la forca dels extensors (22,7%) i dels flexors (35,4%). La seccié transversal del mdscul va augmentar un
15,5%.Van augmentar els riscos de qualitat de vida significativament: la funcionalitat fisica es va incrementar un 7,5; el rol emocional
un 33,3 i la funcionalitat social un 18,8%.

GC: Va mantenir els valors inalterats, perd la for¢a dels extensors va disminuir un 8,4%.
" Font/Pais ° QUITTAN M.ETAL (1999) AUSTRIA"
Pacients 7 subjectes amb IC. Edat: 56,0 +/- 5,0 anys. Génere: 100% homes. FE: 20% +/- 10,0.
No grup control.
Intervencio 8 setmanes. Musculs: quadriceps. Parametres: 50 Hz —2 s amb 6 seg descans. Temps d'impuls 0,7 ms (fase + i — o sigui 0,35).

Resultats GE:Pic de forga isocinética va incrementar-se un 13%. La maxima forga isocinética va augmentar un 20%. Els increments de forga van
mantenir-se en un test de fatiga de 20 min.

Font/Pais VAQUERO A.ET AL (1998) ESPANYA® -

Pacients 14 subjectes amb trasplantament de cor. Edat: 57 +/- 7 anys. Génere: | | homes, 3 dones. FE: no especifica. GE: 7.

Intervencio 8 setmanes. GE: mdsculs: quadriceps, Parametres: 3 sessions setmanals amb: 30 Hz amb 6 seg i 30 de descans amb |5 contrac-
cions per sessié i amb 50 Hz [0 s amb 50 seg de descans, [0 contraccions per sessio. Cronaxia 0,7 ms. GC: no va fer res.

Resultats GE: Fi pic de consum d’oxigen va augmentar significativament (171 +/- 2,0 a 18,7 +/- 2,0 ml-kg"'-min™'}. També va augmentar significa-

tivament la ventilacié minut i el volum de CO,,
GC:sense millores.

 MAILLEFERT J. ET AL (1998) FRANCA’

Pacients 14 subjectes amb IC. Edat: 56,4 +/- 9,| anys. Génere: 100% HOMES. FE: 22,3% +/- 8,8.
Intervencié 5 setmanes. GC: Musculs: quadriceps i triceps sural. Parametres: |0 Hz -20 s de treball amb 20 seg descans. Temps d'impuls,
0,2 ms. La durada és d') hora, 5 dies a la setmana. Ona bifasica compensada. La maxima amplitud va ser de 60 mA.
GC: sense control.
Resultats GE: El pic de consum d’oxigen va augmentar de 17,2 a 19,6 mL/(Kgmin); el llindar anaerdbic va augmentar de 12,3 a 15,2 mL/(kg-

min); el test de marxa de 6 min va incrementar de 419 m a 459 m; el volum del besso va augmentar de 259,4 cm3 +/-58 a 273,4 cm3
+/'74 i elvolum del soli va augmentar de 319 cm3 +/-42,9 a 338 +/- 52,5. Bl NYHA class va miflorar.

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2005: 147: 23-29
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pacients respiratoris. L'ds de lelectroestimulaci és relativa-
ment recent 1 més encara en poblacions especifiques com els
cardidpates. Serd interessant veure la bibliografia pel que fa a
Paplicacié de NMESP en pacients respiratories per molts
motius: primer, molts dels pacients cardfacs acostumen a te-
nir patologies respiratories ja que un sistema afecta l'altre; en
segon lloc, sha demostrat que els pacients cardidpates com
els que pateixen insuficiencia cardfaca (IC) mostren un dete-
riorament muscular similar als afectats per malalties obstruc-

tives croniques;'®"

i, per dltim, per la manca d’investigacié
en aquest camp. En aquest esquema es recullen les caracters-
tiques de la mostra, els parimetres de protocol de NMESO

utilitzats 1 les millores aconseguides.

3. EL SISTEMA MUSCULAR COM FACTOR IMPORTANT PER
MILLORAR LA LIMITACIO A L’ESFORC

La tolerancia a lexercici en els subjectes cardidpates es
troba reduida. Per exemple, en la IC, la capacitat d’esforg,
comparant subjectes sans de la mateixa edat i sexe, es troba
reduida un 50%."> Aquesta reduccié és més important si la
causa és isquémica.”

La capacitat d’esforg es pot avaluar amb €l calcul del con-
sum d’oxigen maxim (VO;m) que ens déna una idea de la
utilitzacié de 'oxigen requerit pel cos. Si seguim el principi
de Fick per a l'increment de la VO diferenciem dos fac-
tors: un que té naturalesa central (despesa cardfaca) i altre
periferica (diferéncia arterio-venosa). Lincrement del con-
sum d’oxigen resulta de 'augment d’un d’aquests dos factors
donat que I'equacié de Fick és un producte d’elles. Un dels
motius per incidir especialment en el factor muscular peri-
feric és que la millora que experimenten els cardidpates amb
Pactivitat fisica és deguda, sobretot, a les adaptacions a nivell
del muscul periferic. Existeixen més motius per incidir espe-
cialment en el factor muscular periferic.

Aquestes adaptacions en cardidpates sén les segiients:'>'*"
millor redistribucié de la despesa cardiaca vers els musculs
en activitat; augment de capil-lars per fibra muscular incre-
mentant la superficie d’intercanvi de gasos; millores en 'es-
tructura endotelial; disminucié de la resisténcia periferica;
hipertrofia de les fibres musculars tipus I; augments de la
mida i nombre de les mitocondties; augment del contingut
de mioglobina; major capacitat enzimatica oxidativa; eleva-
cié del llindar anaerdbic augmentant la possibilitat d’utilit-
zacié del metabolisme aerdbic. El fet que el VO, correla-
cioni amb el percentatge de la massa muscular en pacients
amb IC" és una dada que reforca la importancia del compo-
nent periferic.

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2005: (47:

Com la NMES es centra en el treball de la musculatura
periferica pot ser molt positiva per a aquests pacients i per als
malalts respiratoris.

4. EL DETERIORAMENT PERIFERIC EN ELS PACIENTS
CARDIACS

Podem incrementar la funcionalitat del pacient cardfac
incidint en la musculatura periferica. D’aquesta manera, els
requeriments que tindr2 el cor seran menors donat que s-
haura optimitzat 'economia de I'organisme per a una carre-
ga determinada. Perd, a més a més, existeix un alt percentat-
ge de cardidopates que pateixen alteracions en el muscul
comparats amb subjectes sans de la mateixa edat.” Aix{ te-
nim que, per exemple, durant la realitzacié d’un exercici
subméxim amb pacients amb IC amb una carrega determi-
nada, obtenen aquests valors de VOqpy, i despesa cardiaca si-
milars. Tanmateix, quan els comparem amb subjectes sans,"”
presenten més anaerobiosi i més increment de la fatiga.

Lexisténcia de deteriorament a aquest nivell explica per
qué en patologies com la IC hi ha una debil correlacié entre
parametres cardfacs com Ja FE (fraccié d’ejeccié) i la capaci-

tat d’exercici.?®?

Sembla ser, a més a més, que el VOp, és
millor predictor de mortalitat i morbilitat que la FC per a
pacients amb 1C.***

Tots els estudis sobre mesurament de forca en aquests pa-
cients demostren una davallada significativa d’aquesta quali-
tat comparats en subjectes sans de la mateixa edat.”

La davallada de la forga que manifesten es creu que és de-
guda a la precaria massa muscular,” donat que hi ha estudis
en els quals després de normalitzar edat i seccié transversal
no mostren disfuncié contractil que expliqui també aquesta
manca de forca.” No obstant, investigadors com D. Ha-
rrington® s van trobar una disfuncié qualitativa.

El muscul d’aquests pacients es troba en un procés de de-
teriorament. Una d’aquestes alteracions és la reduccié del %
de fibres I i augment de les fibres IIb®* i una reduccié du-
rant la contraccié muscular del PH muscular entrant en aci-
dosi més prematurament.”®? Tot 1 que la idea més estesa és
que l'alreracié es déna sobretot en les fibres musculars tipus
I, hi ha documentacié que indica que I'atrofia muscular que
es pateix és de tots els tipus de fibres.?? També he trobat un
article que nega que hi hagi atrofia muscular. Tanmateix, en
aquest mateix estudi, la capacitat d’esforg es correlacionava
amb la massa muscular que presenten els subjectes. * Per
tant, aquestes dades reforcen la utilitat de NMESP en car-
didpates com en el cas d’IC.
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5. BENEFICI EN LA SEGURETAT DEL TREBALL
DE NMESP EN CARDIOPATES

La FC i la postcarrega, entesos com les resisténcies pe-
riferiques, son les responsables dels requeriments energgtics
del miocardi. El consum d’oxigen del miocardi (VO de-
pendrd d’aquests dos aspectes esmentats. D’aqui deriva la
segiient expressié: VOay,i = FC x TA (Doble Producte). El
Doble Producte (DP) augmenta progressivament amb I'in-
crement de l'esforg i constitueix un index fiable del requeri-
ment de perfusié miocardica.

En pacients amb lesions estendtiques d’arteries corona-
ries existeix un llindar d’isquémia per sobre del qual I'exerci-
ci origina anormalitats en la funcié siswdlica i diastolica del
ventricle esquerra, canvis en I'electrocardiograma i angina.
Aquest llindar es determina en I'ergometria mitjancant el
DP. Lentrenament permet reduir el DP per a una carrega
concreta, podent-se practicar una major esfor¢ sense assolir
el llindar d’isquémia.

Un problema és que el DP pot assolir valors alts durant
I'entrenament perque la FC i la TA augmenten. Lexercici
aerdbic incrementa el valor del DP sobretot a expenses de
'augment de la FC; 'entrenament de forga 'augmenta so-
bretot a expenses de la TA. El gran avantatge del treball
amb NMESP és que el tipus d’entrenament que indueix no
comporta increments ni en la FC ni en la TA; per tant, la
sobrecarrega del ventricle esquerre és molt menor. Els pa-
cients que, a més a més, presenten hipertensié poden apro-
fitar-se d’aquest tipus de treball muscular. A més a més, les
adaptacions muscular que crea la NMESP faran que davant
un mateix esforg, 'elevacié de la TA sigui menor. Tot i que
en pacients amb marcapassos és desaconsellat, un estudi pi-
lot no va trobar interaccié perjudicial quan se’ls va aplicar
la NMESP.*!

Aquesta terapia podria indicar-se fins i tot en subjectes
amb parimetres relativament baixos ja que la mitja resultant
de la FE de les investigacions presentades és del 21% +/- 4,8.
Fins i tot, va fer-se un estudi en el qual la mitja de la FE dels
subjectes utilitzats era del 15%. La mitja d’edat del subjectes
en els estudis de NMEP en cardibp‘ates i EPOC és de 59,5
+/- 3,9 anys, essent 66,6 anys la mitja més alta en un d’ells.
Aix{ veiem que la teripia que proposem es pot utilitzar fins i
tot en subjectes més fragils.

6. CoNCLUSIO

El pacient cardiac extrahospitalari pot beneficiar-se d’a-
quest tipus de terapia. Una altra aplicacié en la qual estem
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treballant és en pacients cardiacs després de cirurgia de ma-
nera molt precog en la fase intrahospitalaria. Al deteriora-
ment periferic del pacient shi ha d’afegir V'afectacié produi-
da pel periode d’immobilitzacié després de la cirurgia que
afecta encara més a la massa muscular, sobretot en les es-
mentades fibres I. Lenllitament que han de mantenir els pa-
cients que es sotmeten a una operacié com la derivada d’una
valvulopatia o una patologia d’artéries coronaries ha de ser
més absolut els primers dies i després de forma relativa. La
NMESP podria minvar després de la immobilitzacié els se-
giients processos: * reduccions del Volum de la cama, reduc-
cié de la mida del compartiment del muscul, reduccié de
larea de seccié transversal de les fibres lentes i rapides, re-
duccié de forga i Iactivitat enzimatica aerdbica.

Amb la col-laboraci6 de 'equip de I'hospital de Sant Jor-
di de Barcelona intentem demostrar que l'aplicacié d’elec-
troestimulacié en pacients cardfacs és tolerable en la fase de
repds absolut després de la cirurgia i deté la pérdua de forga,
la capacitat funcional del pacient i I'atrofia muscular en el
postoperatori de cirurgia cardiaca. Lavantatge d’aquest tipus
de terapia és que ens permetria actuar abans sobre el pacient
evitant la degeneracié per dests, fins i tot en situacions tan
delicades com és el postoperatori. Dades prévies d’altres ex-
periments tant en subjectes en repds absolut en el llit com
en subjectes amb descarrega de Uextremitat inferior o en
subjectes en vols espacials en periodes que van de 2 a 6 set-
manes, presenten unes perdues de 12-21% de la forca dels

extensors del genoll 242363738

A més a més, hem dafegir
més factors que contribueixen a una disfuncié periferica. Un
d’ells és el fet que tenim un pacient d’edat avangada i que, 2
més a més comenga a patir un deteriorament addicional de
les fibres IT musculars. -

La perdua de forga en les situacions d’'immobilitzacié es
déna de forma més pronunciada durant la primera setmana i
shan documentat perdues entre 1-6% de forga cada dia en
aquesta primera setmana.”***® Per altra part, aquests estudis
sén fets sobre subjectes sans i adults joves que poden tolerar
millor la immobilitat perllongada que no la gent de la terce-
ra edat, en els quals la immobilitzacié pot produir una baixa-
da de l'esta general més important. La NMESP ha demos-
trat millorar el desenvolupament de la massa muscular i

41,42

també la forca tant en subjectes sedentaris
43.44

com en subjec-
tes entrenats™*, aconseguint, a més a més, beneficis més alts

quan més desentrenats estiguin.
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