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Phrenic nerve electrical stimulation in prolonged 
mechanical ventilation patients

ABSTRACT

Introduction: Phrenic nerve conduction studies represent a non-
invasive, safe and reproducible technique in intubated patients re-
ceiving mechanical ventilation. Material and methods: In this 
study we performed electrical stimulation of the phrenic nerve in 
five intubated patients receiving mechanical ventilation and com-
pared muscle action potentials of the diaphragm muscle and phre-
nic nerve neuroconduction, with a control group using Student’s 
«t» test and Pearson correlation analysis. Results: Phrenic nerve 
electrical stimulation was possible to perform in all intubated pa-
tients receiving mechanical ventilation as well as in the control 
group subjects. The study group showed a statistically significant 
decrease in the muscle action potential compared with the control 
group (p = 0.002). There was a clear correlation of amplitude 
depression of the muscle action potential and the duration of me-
chanical ventilation in the Pearson analysis (r = -0.992). Conclu-
sions: It is possible to perform non-invasive phrenic nerve conduc-
tion with electrical stimulation in patients receiving mechanical 
ventilation. Our study shows a progressive depression of the mus-
cle action potential of the right phrenic nerve and eventual con-
duction failure as early as 80 hours after mechanical ventilation 
is started.

Key words: Phrenic nerve neuroconduction, mechanical ventila-
tion.

RESUMEN

Introducción: Los estudios de neuroconducción eléctrica del ner-
vio frénico representan una técnica no invasiva, segura y reprodu-
cible en pacientes sometidos a intubación orotraqueal y asisten-
cia mecánica ventilatoria. Material y métodos: En el presente 
estudio transversal descriptivo se realizó la prueba de neurocon-
ducción del nervio frénico mediante estimulación eléctrica a nivel 
del cuello en cinco pacientes con asistencia mecánica ventilatoria, 
y sus resultados fueron comparados con los de un grupo control 
mediante prueba «t» de Student y análisis de correlación de Pear-
son. Resultados: La estimulación eléctrica del nervio frénico fue 
posible de realizar en todos los pacientes con asistencia mecánica 
ventilatoria y en los sujetos control. Se observaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en las amplitudes del potencial de 
acción muscular del músculo diafragma (p = 0.002) y se demostró 
una correlación entre la depresión del potencial de acción motor 
y el tiempo en asistencia mecánica ventilatoria en el grupo de pa-
ciente con asistencia mecánica ventilatoria (r = -0.992), indicando 
una pérdida progresiva del voltaje del potencial de acción a través 
del tiempo, hasta el bloqueo de su respuesta, indicando una falla 
en la conducción. Conclusiones: Es posible realizar estudios de 
neuroconducción del nervio frénico en pacientes con asistencia 
mecánica ventilatoria. Este estudio demuestra una depresión pro-
gresiva del potencial de acción motor del nervio frénico derecho 
hasta su bloqueo a las 80 horas de iniciada la asistencia ventilato-
ria en pacientes con intubación orotraqueal.

Palabras clave: Neuroconducción del nervio frénico, ventilación 
mecánica prolongada.

INTRODUCCIÓN

La estimulación eléctrica del nervio frénico (NF) es 
una prueba neurofisiológica segura, práctica y fácil 
de realizar, que aporta información útil sobre la inte-
gridad funcional del nervio frénico en tiempo real.1,2 
Esta técnica se ha utilizado en la evaluación y segui-
miento de pacientes con enfermedades neuromuscu-
lares (distrofia muscular), de neurona motora supe-
rior (esclerosis lateral amiotrófica) y lesiones medu-
lares cervicales altas.3

En pacientes con ventilación mecánica prolongada 
(mayor a 18 horas), susceptibles a desarrollar debi-
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lidad diafragmática secundaria a inactividad mus-
cular,4-6 se han realizado pruebas con estimulación 
magnética de los nervios frénicos a nivel cervical y 
electrodos de aguja para el registro del potencial de 
acción motor compuesto, siendo ésta una técnica in-
vasiva, difícil de realizar, y que requiere de personal 
y equipo técnico especializado para su desarrollo.7-9

En el presente estudio se describe la técnica de 
estimulación eléctrica del nervio frénico y se propo-
ne el uso de electrodos de superficie para el registro 
del potencial de acción motor compuesto resultante, 
para demostrar que a través de esta técnica senci-
lla, práctica y no invasiva, es posible documentar 
los cambios en la latencia y amplitud del potencial 
de acción motor compuesto (PAMC) en el contexto 
de debilidad diafragmática secundaria a ventilación 
mecánica prolongada en la Unidad de Cuidados In-
tensivos.

Antecedentes

El nervio frénico es un nervio periférico que se for-
ma por la fusión de las ramas posteriores de las raí-
ces cervicales C3, C4 y C5; desciende entre el plexo 
cervical con localización medial, atraviesa el cuello 
y tórax, pasa adyacente a la pleura mediastínica y 
el pericardio, hasta alcanzar el músculo diafragma, 
constituyendo su única inervación motora, sensitiva 
y simpática.10 Este nervio puede sufrir lesiones por 
ventilación mecánica invasiva prolongada, la cual se 
ha relacionado a debilidad diafragmática, secundaria 
a la inactividad muscular sostenida y el desarrollo de 
neuropatía.7

Neuronconducción del nervio frénico

La estimulación del nervio frénico es un procedi-
miento neurofisiológico fácil de desarrollar,11 que 
permite medir la latencia de respuesta motora 
contráctil del músculo diafragma posterior a la es-
timulación eléctrica proximal, y constituye una he-
rramienta valiosa para evaluar de forma objetiva y 
reproducible la integridad de la función del nervio 
frénico y la contractilidad diafragmática en tiempo 
real.1 Para el registro de la respuesta contráctil del 
músculo diafragma se utilizan electrodos de aguja 
(invasivos y de compleja colocación) y de superficie, 
siendo estos últimos no invasivos y de más fácil co-
locación. Los resultados obtenidos por ambos tipos 
de electrodos son similares en sujetos sanos1 y en 
pacientes con debilidad diafragmática por enferme-
dad neuromuscular.11

Existen dos modalidades de estimulación: eléctrica 
y magnética; el estímulo eléctrico se prefiere porque 
permite la estimulación directa del nervio frénico de 
manera independiente, sin la coactivación del nervio 
frénico contralateral y, por consiguiente, de su hemi-
diafragma correspondiente.12,13

La estimulación eléctrica se realiza en el cuello 
por arriba del punto de Erb, a nivel del cartílago cri-
coides, por arriba de la fosa supraclavicular, paralelo 
a la inserción distal del músculo esternocleidomas-
toideo, con lo cual se disminuye el artefacto de movi-
miento por coactivación del plexo braquial, evitando 
artefactos que distorsionan la morfología y replicabi-
lidad del potencial de acción motor compuesto de los 
nervios frénicos.14

Potencial de acción motor compuesto 
del nervio frénico

Se han reportado valores de latencia inicial absoluta 
en sujetos sanos de 3 ms ± 0.35 ms.1 Verin publica 
latencias absolutas de 4.28 ± 2.09 ms en 29 sujetos 
sanos1,14 y Markand de 3.94 derecho y 3.61 izquierdo 
en 110 sujetos sanos.14 Las amplitudes de voltaje en 
dichas series oscilan entre 0.5 y 1.5 μV.1,14

Ventilación mecánica y debilidad 
diafragmática

La ventilación mecánica ocasiona debilidad diafrag-
mática, con evidencia histopatológica de atrofia mus-
cular de más del 50% de sus fibras, posterior a 18 
horas de ventilación mecánica continua y evidencia 
clínica de debilidad diafragmática después de las 69 
horas continuas de soporte ventilatorio. Estos datos 
han sido obtenidos en animales y confirmados en hu-
manos.6-11, 14-17

Sin embargo, en la actualidad no se realiza un mo-
nitoreo del compromiso de la capacidad contráctil del 
músculo diafragma como consecuencia de la ventila-
ción mecánica, aunque ésta sea la causa principal de 
difícil destete ventilatorio, y con el correspondiente 
incremento en los tiempos de estancia y de la morbi-
lidad en las Unidades de Cuidados Intensivos.18

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal descriptivo durante 
los meses de abril a julio del 2011, seleccionando a tra-
vés de un muestreo censal a pacientes en estado críti-
co ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Centro Médico ABC, expuestos a ventilación mecánica 
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por más de 72 horas, sin recuperación de esfuerzo ven-
tilatorio voluntario, bajo efecto de sedación y sin relaja-
ción muscular farmacológica, equilibrio hidroelectrolí-
tico y accesibilidad para la estimulación eléctrica ade-
cuada de los nervios frénicos a nivel cervical (ausencia 
de catéteres centrales en el sitio de estimulación).

Se incluyeron cinco sujetos para el grupo de estu-
dio, y cinco sujetos sanos sin antecedentes de enfer-
medades neuromusculares como grupo control. Se 
compararon los parámetros de latencia y amplitud del 
PAMC en ambos grupos, mediante la técnica de regis-
tro no invasiva y utilizando electrodos de superficie.

En todos los sujetos de estudio se realizó una sola 
toma de datos con técnica no invasiva, con estimula-
ción eléctrica supramáxima (70 a 100 mA) del nervio 
frénico a nivel cervical derecho e izquierdo, 3 cm por 
arriba de la fosa supraclavicular, paralelo a la inser-
ción del músculo esternocleidomastoideo, adyacente 
al cartílago cricoides, en un ángulo de 45°. Cada ner-
vio se estimuló en dos ocasiones para demostrar una 
adecuada replicabilidad. 

Descripción de la técnica neurofisiológica

Conducción del nervio frénico. Para el registro 
del PAMC se utilizó montaje bipolar con electrodos 
de superficie circulares con cubierta de oro.1, 2, 13

• Electrodo activo de registro: Se ubicó sobre el 
octavo espacio intercostal, en línea medioclavicu-
lar, adyacente a la articulación costocondral, ipsi-
lateral al estímulo eléctrico.

• Electrodo de referencia: Se colocó a 2 cm la-
teral al electrodo activo, sobre el octavo espacio 
intercostal adyacente a línea axilar anterior, ipsi-
lateral al estímulo eléctrico del nervio frénico.

• Electrodo tierra: Se localizó sobre apéndice xi-
foide a nivel de línea medioesternal (Figura 1).

Parámetros de registro. Se utilizó un electro-
miógrafo Cadwell Sierra III, con los siguientes pará-
metros de registro: Ganancia de 500-2,000 μV. Barri-
do: 2-5 ms/dv. Noch: 60 Hz. Filtro pasa bajas: 10 Hz. 
Filtro pasa altas: 10 K Hz. Intensidad de estímulo: 
70-100 mA. Ancho de pulso: 0.1 ms.

Estimulación. Estímulo eléctrico de 70 a 100 mA 
de intensidad, localizando estimulador con cátodo a 
3 cm por arriba de la fosa supraclavicular, lateral a 
la inserción del músculo esternocleidomastoideo, a 
nivel del cartílago cricoides, en un ángulo de 45°, ip-
silateral a electrodo activo de registro, y ánodo 2 cm 
proximal al cátodo (Figura 1).

Variables estudiadas. Amplitud del PAMC ex-
presada en microvoltios (μV) desde la línea isoeléc-
trica hasta el ápex de la deflexión negativa. Latencia 
inicial: expresada en milisegundos (ms) cuantificada 
desde el estimulo eléctrico hasta el inicio de la de-
flexión negativa o positiva. 

Se realizó toma de dos potenciales de acción mo-
tor compuesto para cada nervio frénico (derecha e 
izquierda).

Análisis estadístico. Se emplearon técnicas de 
estadística descriptiva con la finalidad de evaluar la 
tendencia de los datos respecto a su propia muestra, 
se calculó la prueba «t» de Student para analizar si 
existía diferencia significativa entre las mediciones 
obtenidas entre los grupos de estudio con p = 0.05, y 
análisis de correlación de Pearson para evaluar una 
posible asociación entre las variables del estudio.

RESULTADOS

Se estudiaron 10 sujetos; 5 controles sanos (2 mascu-
linos), con un promedio de edad de 35.6 ± 7.30 [pro-
medio ± desviación estándar (DE)] con un rango de 
18 años (27-45) y 5 pacientes con asistencia ventila-
toria mecánica (AVM) por más de 72 horas (3 mascu-
linos) con un promedio de edad de 61 ± 15.79, con un 
rango de 35 años (45-80) (Cuadro I).

El tiempo de AVM fue de 72 a 96 horas. La mayor 
exposición a la ventilación mecánica se presentó en 

Ánodo

Cátodo

Electrodo
referencia

Electrodo
activoElectrodo

tierra

 Figura 1. Montaje de electrodos con estímulo eléctrico en punto de Erb.
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Cuadro I. Edades de los grupos del estudio.

 n Mínimo Máximo Media DE
 

Edad pacientes  5 45 80 61.0 15.79557
ventilación 
mecánica
Edad controles 5 27 45 35.6 7.30068

DE: Desviación estándar.

Cuadro II. Latencias y amplitudes PAMC (Potencial de Acción Motor Compuesto).

 n Mínimo Máximo Media DE

Latencia PAMC derecho, gpo. experimental testigo 5 .00 5.90 2.6680 2.60060
Latencia PAMC derecho, gpo. control 5 2.00 2.60 2.2400 .28810
Amplitud PAMC derecho, gpo. experimental 5 .00 .10 .0520 .05020
Amplitud PAMC derecho, gpo. control 5 .30 .60 .4580 .11798
Latencia PAMC izquierdo, gpo. experimental 5 .00 5.90 3.5860 2.22148
Latencia PAMC izquierdo, gpo. control 5 1.83 2.80 2.2060 .42330
Amplitud PAMC izquierdo, gpo. experimental 5 .00 .80 .2440 .31762
Amplitud PAMC izquierdo, gpo. control 5 .31 .46 .3880 .05450
n válido (según lista) 5    

DE: Desviación estándar.

dos pacientes femeninas de 75 y 80 años, respectiva-
mente.

El promedio de latencia del potencial de acción 
motor compuesto del nervio frénico derecho en los 
pacientes expuestos a la ventilación mecánica fue de 
2.66 ± 2.6 ms y en los controles el promedio fue de 
2.24 ± 0.28 ms. La DE en el grupo control es menor 
(0.28 ms) reflejando la homogeneidad de este grupo.

La amplitud promedio del PAMC del nervio fréni-
co derecho en el grupo de estudio es de 0.05 ± 0.05 
μV y en el grupo control de 0.45 ± 0.11 μV.

Con la estimulación izquierda, el grupo de pacien-
tes en AVM mostró una latencia promedio 3.58 ± 2.22 
ms y en el grupo control de 2.20 ± 0.42 ms. El prome-
dio de la amplitud en el grupo de estudio fue de 0.24 ± 
0.31 V y de 0.38 ± 0.05 μV en el grupo control.

La prueba «t» de Student, para muestras parea-
das, demostró una diferencia significativa entre los 
valores obtenidos de los pacientes y los controles res-
pecto a la amplitud del estímulo del nervio frénico 
derecho, con un valor de p = 0.002 (Cuadros II y III). 

Al analizar la tendencia de los valores obtenidos 
respecto a la latencia del potencial de acción motor 
compuesto del nervio frénico derecho entre los gru-
pos de estudio se observa que la tendencia en los con-

troles es casi lineal, lo que indica una uniformidad en 
las mediciones obtenidas. El análisis de las amplitu-
des de voltaje con la estimulación del NF derecho, se 
observa que los pacientes en AVM demuestran una 
respuesta menor en comparación con los del grupo 
control (Figuras 2 y 3).

La correlación de Pearson documentó una asocia-
ción entre la amplitud del PAMC del nervio frénico 
derecho contra las horas de ventilación mecánica, con 
r = -0.922, correlación negativa casi perfecta. El valor 
negativo indica que la pendiente obtenida es mayor de 
90° por lo que a mayor tiempo de intubación menor 
respuesta obtenida en la amplitud del PAMC. Los pa-
cientes que estuvieron con una intubación mayor a 80 
horas mostraron bloqueo del PAMC, mientras que los 
pacientes que estuvieron intubados entre 75 y 80 ho-
ras, mostraron amplitudes severamente deprimidas, 
con valores de 0.1 μV (Cuadro IV y Figura 4).

DISCUSIÓN

El objetivo primordial del manejo de los pacientes 
en unidades de cuidados intensivos es el preservar 
la vida, aplicando medidas terapéuticas que en la 
mayoría de los casos condicionan efectos colaterales, 
frecuentemente relacionados al tiempo de su utili-
zación. La AVM (asistencia ventilatoria mecánica) 
figura entre ellos, condicionando el desarrollo de de-
bilidad diafragmática secundaria. A pesar de ello, po-
cos estudios permiten medir de forma práctica y no 
invasiva estos efectos colaterales.9

En este trabajo se describen y analizan los efectos 
ocasionados por la intubación prolongada en la neuro-
conducción del nervio frénico de manera no invasiva.

El análisis de los resultados demuestra la existencia 
de una correlación entre las horas de ventilación mecá-
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del nervio frénico derecho del grupo experimental.

  Latencia en milisegundos del potencial de acción motor compues-
to del nervio frénico derecho del grupo control.

Figura 2. Gráfi ca de dispersión de la latencia del potencial de acción 
compuesto.
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Figura 3. Gráfi ca de dispersión de la amplitud del potencial de acción 
compuesto (PAMC) vs tiempo de ventilación mecánica del grupo expe-
rimental.

Cuadro III. Comparación entre los valores absolutos PAMC de los grupos de estudio.

  Media DE  Diferencia signifi cativa

Par 1 Latencia del PAMC del nervio frénico derecho experimental – 
 Latencia del PAMC del nervio frénico derecho control 0.42800 2.70036 0.741
Par 2 Amplitud del PAMC del nervio frénico derecho experimental – 
 Amplitud del PAMC del nervio frénico derecho control -0.40600 0.11824 0.002
Par 3 Latencia del PAMC del nervio frénico experimental – 
 Latencia del PAMC del nervio frénico izquierdo control 1.38000 2.55260 0.293
Par 4 Amplitud del PAMC del nervio frénico izquierdo experimental – 
 Amplitud del PAMC del nervio frénico izquierdo control -0.14400 0.34019 0.397

DE: Desviación estándar. PAMC (Potencial de Acción Motor Compuesto).

nica y la pérdida progresiva de la amplitud del poten-
cial de acción motor compuesto, hasta su de saparición 
después de 80 horas de soporte ventilatorio continuo; 
siendo más evidente para el nervio frénico derecho. 
Los resultados demuestran una alteración bilateral 

pero asimétrica, con franco predominio derecho. Esto 
es probablemente debido a la inervación bilateral inde-
pendiente y a las características anatómicas hemidia-
fragmáticas diferentes, ya que el hemidiafragma dere-
cho posee un mayor número de fibras de contracción 
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Cuadro IV. Correlación de variables grupo experimental.

  Amplitud del PAMC del 
  nervio frénico derecho del  Ventilación mecánica
  grupo experimental (horas)

Amplitud del PAMC del nervio frénico Correlación de Pearson 1 -0.922*
derecho en grupo experimental Sig. (bilateral)  0.026
 N 5 5

Ventilación mecánica (horas) Correlación de Pearson -0.922* 1
 Sig. (bilateral) 0.026 
 N 5 5

* La correlación es signifi cante al nivel 0.05 (bilateral). PAMC: Potencial de Acción Motor Compuesto.

VM
_H

100

95

90

85

80

75

Amplitud HeDT (Potencial de acción motor compuesto del 
nervio frénico derecho del grupo experimental).

.00 .02 .04 .06 .10.08

Figura 4. Correlación negativa de las variables analizadas.

rápida, las cuales son más vulnerables a la atrofia por 
inactividad.

Desde un punto de vista teórico, el diafragma pre-
sentará debilidad muscular de forma asimétrica a ex-
pensas del lado derecho, tal como se comprueba en 
nuestros resultados. Por tanto, la neuroconducción 
del nervio frénico con estimulación eléctrica, median-
te esta técnica, ha demostrado ser una herramienta 
útil para cuantificar los cambios del PAMC del nervio 
frénico asociados a la ventilación mecánica prolonga-
da. Por consiguiente, se recomienda ampliar la prác-
tica de esta prueba neurofisiológica no invasiva en 
grupos más grandes de pacientes con riesgo de debi-
lidad diafragmática, con la finalidad de documentar 
y monitorizar los efectos deletéreos de la ventilación 
mecánica en la función de los nervios frénicos y el 
diafragma, con el fin de diseñar y generar estrategias 

por las cuales se intente reducir el daño a estas es-
tructuras vitales para la respiración autónoma. 

CONCLUSIONES

1. La AVM prolongada produce aumento de la laten-
cia del PAMC del nervio frénico.

2. La AVM prolongada se correlaciona a una dismi-
nución progresiva del voltaje del PAMC de manera 
bilateral, pero con predominio derecho, hasta su 
desaparición a las 80 horas de iniciada.

3. La ventilación mecánica prolongada condiciona 
debilidad diafragmática asimétrica, con mayor ex-
presión del hemidiafragma derecho.

4. La neuroconducción del nervio frénico ha demos-
trado ser una herramienta útil para la evaluación 
de los efectos generados por la AVM prolongada.
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