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Electroestimulacion del musculo diafragma para el retiro
temprano de la ventilacion mecanica y seguimiento
de los cambios en el grosor con ultrasonido

Raul Ruiz Pérez,* Jorge Sosa Bolio,* Alfonso Chavez Morales,* Ma. Argentina Sandia Zerpa,* Antonio Hernandez Bastida*

RESUMEN

El diafragma es una estructura musculo-aponeurdtica que separa las cavidades
pleural y peritoneal y provee la principal fuerza mecanica a la ventilacion.

Del grupo de musculos respiratorios, este es el que mayor participacion tiene
en lograr el retiro de la ventilacion mecanica; sin embargo, también la falta de
integridad del mismo en cuanto a su trofismo, nutricién y conduccién puede
convertirse en el mayor de los problemas para el destete.

En este estudio llevamos a cabo la electroestimulacion no invasiva del musculo
diafragma para mejorar la conduccién, asi como atender su atrofia o hipotrofia,
la cual es condicionada por multiples factores, entre los que destacan farmacos,
sepsis y ventilacion mecanica per se.

En la unidad de terapia intensiva de la nueva torre quirdrgica del Hospital Ge-
neral de México, se realizé el estudio de tipo experimental, prospectivo, trans-
versal y analitico, en una poblacién de 23 pacientes (n = 23), correspondientes
a un grupo etario entre 19y 75 afios de edad, con una media de 40 afos, dividi-
dos en tres grupos: A, B, C, donde a los del grupo «A» se les aplico terapia de
electroestimulacion del musculo diafragma, dos sesiones al dia de 15 minutos
cada una; en el grupo «B», tres sesiones al dia de 15 minutos cada una, y en
el grupo «C», cuatro sesiones al dia de 15 minutos cada una. Cada impulso
del electroestimulador fue de una intensidad de 10 hasta 300 mA, lo que se
determiné con base en el grado de tolerancia del paciente, el cual se encon-
traba despierto, con RASS de 0 a -1 y cooperador, aun con tubo endotraqueal,
pero que cumplié con todas las condiciones previamente para iniciar el retiro de
la ventilacién mecanica. Para la ubicacion de los electrodos, nos basamos en
los puntos de insercion anteriores y laterales para musculo diafragma, nimero
de electrodos empleados (cuatro); previo a la electroestimulacion, se tomé en
cuenta la presién soporte inicial, asi como el volumen corriente inspirado y el
grosor del musculo diafragma, el cual se verificé con visién directa en apoyo
con ultrasonido. Al final de la terapia, se tomaron en cuenta las mismas varia-
bles para observar diferencias.

Se obtuvieron resultados con una p significativa de 0.048 para el aumento del
grosor del musculo diafragma a tres dias en el grupo C (cuatro sesiones al
dia), con un intervalo de confianza de 95% en su limite inferior de 0.01 y limite
superior de 1.65. Pero los resultados al observar la diferencia entre grupos en
cuanto a la disminucion de la presion soporte fueron aun mas significativos (p <
0.05) para este mismo grupo a tres dias de la terapia.
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SUMMARY

The diaphragm is a muscle-aponeurotic structure, which separates the pleural
and peritoneal cavities and provides the main force of mechanical ventilation.
Among the group of respiratory muscles, this has the greater participation in
achieving the withdrawal of mechanical ventilation; however, the lack of integrity
in its trophism, nutrition and driving, can also become the greatest problems for
weaning.

In this study we conducted the non-invasive electro-stimulation of the diaphragm
muscle to improve conduction, as well as to treat its atrophy or hypotrophy,
which is conditioned by various factors, including drugs, sepsis, and mechanical
ventilation per se.

In the intensive therapy unit of the new surgical tower of the Hospital General de
Mexico, we carried out this experimental, prospective, and cross-analytical study
in a population of 23 patients (n = 23) aged between 19 and 75 years, with an
average of 40 years, divided into three groups: A, B, and C; group «A» received
electro-muscle stimulation of the diaphragm two 15-minute sessions per day;
group «B», three 15- minute sessions per day, and group «C», four 15-minute
sessions per day. Each impulse of the electro-stimulator had an intensity of 10 to
300 mA that was determined based on the grade of tolerance of the patient, who
was awake, with RASS of 0 to-1 and cooperative, even with the endotracheal
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tube, but that had previously met all the conditions to start the removal of the
mechanical ventilation. We based the location of the electrodes on the anterior
and lateral points of inclusion for diaphragm muscle, number of electrodes used
(four): prior to the electro-stimulation, we considered the initial pressure support,
as well as the inspired tidal volume and the thickness of the diaphragm muscle,
which was verified with direct vision supported by ultrasound. At the end of the
therapy, the same variables were taken into account for observed differences.
We obtained results with a p significant of 0.048 for the increase of the thickness
of the diaphragm muscle in three days in group C (four sessions per day), with
a range of confidence of 95% in its lower limit of 0.01 and upper limit of 1.65.
However, the results when observing the difference between groups with regard
to the decrease of the pressure support were even more significant (p < 0.05) for
this same group after three days of therapy.

Key words: Diaphragm muscle, electro-stimulation, atrophy, mechanical
ventilation.

RESUMO

O diafragma é uma estrutura musculo-aponeurdtica que separa as cavidades
pleural e peritoneal e fornece a principal forca mecanica para a ventilacao.
Entre o grupo de musculos respiratdrios, este é o que tem maior participacao na
retirada da ventilagdo mecanica; no entanto, a falta de integridade do mesmo
em quanto ao seu trofismo, nutricdo e conducao, podem se tornar os maiores
problemas para o desmame.

Neste estudo realizamos a eletroestimulagdo n&o-invasiva do musculo
diafragma para melhorar a condugdo, bem como para tratar sua atrofia ou
hipotrofia, que é condicionada por vérios fatores, incluindo medicamentos,
sepsis e ventilagdo mecénica per se.

Na unidade de terapia intensiva da nova torre cirurgica do Hospital General de
México, realizamos este estudo experimental, prospectivo, transversal e
analitico, em uma populacéo de 23 pacientes (n = 23) com idade entre 19 e 75
anos, com uma média de 40 anos, divididos em trés grupos: A, B e C; grupo
«A» recebeu terapia de eletroestimulagdo do musculo diafragma, duas sessbes
por dia de 15 minutos cada uma; grupo «B», trés sessoes por dia de 15 minutos
cada uma e grupo «C», quatro sessédes por dia de 15 minutos cada uma.
Cada impulso do eletroestimulador teve uma intensidade de 10 & 300 mA, que
foi determinado com base no grau de tolerdncia do paciente, quem estava
acordado, com RASS de 0 a -1 e cooperativo, mesmo com o tubo endotraqueal,
mas que preenchia todas as condicdes prévias para iniciar a remogdo da
ventilagdo mecénica.

Para a localizagdo dos eletrodos determinamos os pontos de insercdo
anteriores e laterais do musculo diafragma, nimero de eletrodos usados
(quatro); antes da eletroestimulagdo, consideramos a press&o suporte inicial,
o volume corrente inspirado e a espessura do musculo, que foi verificado com
visao direta por ultra-som.

No final da terapia, as mesmas varidveis foram consideradas para observar as
diferencas.

Obtivemos resultados com uma p significativa de 0.048 para o aumento da
espessura do musculo diafragma em trés dias no grupo C (quatro sessées
por dia), com um intervalo de confiangca de 95% no seu limite inferior de 0.01 e
limite superior de 1.65.

No entanto, os resultados ao observar a diferenca entre os grupos em relagdo a
a diminuigcdo da pressao suporte foram ainda mais significativas (p <0.05) para
este mesmo grupo apos trés dias de terapia.

Palavras-chave: Diafragma, eletroestimulagéo, atrofia, ventilagdo mecénica.

INTRODUCCION
Fisiologia del diafragma

Es el musculo mas importante de la ventilacién. La
contraccién de sus fibras musculares provoca el des-
censo del centro frénico y aumenta el didmetro vertical
del térax, pero rapidamente este descenso se ve limi-
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tado por las visceras abdominales, que se encuentran
contenidas por el tono muscular de la pared abdomi-
nal. A partir de ese momento, el centro frénico se con-
vierte en un punto fijo y las fibras musculares actuan
elevando las costillas inferiores, con lo que aumenta
el diametro transverso del térax y el esternén, que
se desplaza hacia adelante y arriba, actua elevando
las costillas superiores; estos movimientos generan
presion subatmosférica en la cavidad toracica. Esta
presidén se mide colocando balones intraesofagicos y
abdominales. La valoracion del nervio frénico permite
excluir la seccion del mismo. Se estimula en el cuello
y se evalua con electrodo de superficie sobre el dia-
fragma. El tiempo de conduccion normal es de seis o
10 m/seg.

Para evaluar el diafragma, se recurre a la medicién
de tres fendmenos:

1) Cambios en la longitud o configuracién: semiologia,
radiologia y ecografia.

2) Por la fuerza generada: registros de presién en el
térax y en el abdomen.

3) Activacion eléctrica: electromiograma diafragmatico.

Efectos de la ventilacion
mecanica en los musculos
respiratorios

El descanso de los musculos respiratorios es la mejor
forma de revertir la fatiga, pero no hay que olvidar
que el descanso excesivo genera atrofia. La inmovi-
lizacion da fatiga y es una causa importante de dis-
minucion de su fuerza y resistencia. Investigaciones
con musculo esquelético han mostrado que el desuso
de las extremidades provoca una marcada disminu-
cion en la masa muscular; sin embargo, vale la pena
aclarar que los musculos respiratorios se comportan
de manera diferente a los demas grupos de muscula-
tura esquelética, por lo que es dificil extrapolar estu-
dios entre ellos.

El efecto del desuso tiene consecuencias en la sinte-
sis proteica muscular, disminucién del numero de fibras,
su didmetro y capacidad de generar fuerza; ademas,
se han observado efectos en relacidn con los sistemas
musculares enzimaticos que tienen que ver con la pro-
duccidén de energia, como es el caso de la via glicolitica
y la actividad oxidativa mitocondrial. Se ha observado
un mejor compromiso de las fibras tipo I, que son mas
resistentes a la fatiga.

Estudios experimentales realizados en animales por
el grupo del Dr. Anzuelo han mostrado como la ventila-
cion controlada por 11 dias puede alterar significativa-
mente la capacidad del diafragma para generar fuerza
y resistencia. La mayor parte de los reportes que eva-
luan la funcion del diafragma en pacientes sometidos a

ventilacion mecanica han sido conducidos por periodos
muy cortos, tanto como 48 horas, por lo que es dificil
extrapolar conclusiones. Algunos trabajos sugieren que
otro aspecto que puede influir en la atrofia es la longi-
tud en la cual el musculo es inmovilizado, siendo mayor
cuando se realiza con longitudes inferiores a la normal.
Probablemente, esta sea la razén que hace que mu-
chos reportes difieran en relacion con los efectos de la
VM sobre el diafragma.

Hablar de alternativas para el retiro de la ventilacion
mecanica es un tema que atrae la atencion de muchos
intensivistas, siendo prioritario el retiro temprano de
la misma una vez que se ha resuelto el problema que
llevd a su uso. Para esto, se han estudiado amplia-
mente multiples acciones. La rehabilitacion siempre
ha sido parte fundamental de la recuperacién de mu-
chas funciones que en el paciente critico sufren gran
compromiso, como son la muscular, la respiratoria y la
neuroldgica. La intencion de este trabajo es aplicar a
los pacientes de la terapia intensiva en ventilacion me-
céanica la electroestimulacion del musculo diafragma
con el fin de facilitar el retiro temprano del apoyo me-
cénico ventilatorio (Figura 1). Como ya fue menciona-
do previamente, este musculo tiene gran importancia
en la fisiologia respiratoria; por lo tanto, si su funcion
se ve comprometida, la dependencia al ventilador sera
prolongada y el riesgo de neumonias asociadas a la
ventilacion sera mayor.

0

Figura 1. Electroestimulador nano estimulando el musculo diafragma
para retiro temprano de la ventilacion mecanica en un paciente critico.
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MATERIAL Y METODOS

El instrumento de trabajo fue una cédula para recolec-
cion de datos, electroestimulador nano marca BioAura
(Figura 2) y ultrasonido modelo Affiniti 70 G de marca
Philips (Figura 3).

En este estudio se anotd en una hoja de registro de
datos la informacién obtenida de nuestra hoja de valo-
racion a partir de marzo de 2016 hasta febrero de 2017.
Para la muestra, se tomaron en cuenta todos los pa-
cientes de la terapia intensiva del Hospital General de
México que fueron sometidos a ventilacién mecanica

Figura 2. Electroestimulador nano trabajando en modalidad ventosa
para activar los musculos respiratorios.

(Figura 4), con un rango de edad de 18 a 70 afos, clasi-
ficacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
0,1,2.

Criterios de inclusion

¢ Pacientes del Hospital General de México.

e Pacientes unicamente con apoyo de ventilacién me-
canica.

e Pacientes con problema resuelto que le haya llevado
a ameritar ventilacion mecanica.

e Edad igual o mayor a 18 afios y hasta 70.

¢ SOFA 0-2.

Criterios de exclusion

e Edad menor o igual a 17 anos.

e Edad mayor a 70 afnos.

e Secuelas de evento vascular cerebral.

e Pacientes con enfermedad neuromuscular.

e Pacientes con pérdida de la continuidad en pared ab-
dominal o abdomen expuesto.

e Pacientes con pérdida de la continuidad en pared to-
racica o térax expuesto.

e SOFA 3-4.

e Pacientes con quemadura de cualquier grado en la
pared abdominal o térax.

Criterios de eliminacion

¢ Que surgiera una complicacion que suspendiera la
progresion.

e Pasarde SOFA 2 a 3.

e Muerte.

Los pacientes del grupo A fueron manejados con
electroestimulacion dos veces al dia durante 15 mi-
nutos.

Figura 3. Transductor convexo sobre el punto a trabajar (entre el
quinto y sexto espacio intercostal) para observar el musculo diafrag-
ma, con marca en direccion cefalica.

Figura 4. Electroestimulador nano en un paciente con RASS de 0,
con apoyo de la ventilacion mecanica.
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Los pacientes del grupo B fueron manejados con elec-
troestimulacion tres veces al dia durante 15 minutos.

Los pacientes del grupo C fueron manejados con elec-
troestimulacion cuatro veces al dia durante 15 minutos.

En todos se realizd un registro con ultrasonido del
grosor de musculo diafragma al inicio y a las 72 horas.

RESULTADOS

A continuacion se muestran las tablas con resultados
y graficas obtenidas en el estudio:

DISCUSION

El estudio se realizé en una poblacion de 23 pacientes
del Hospital General de México, correspondientes a un
grupo etario entre 19y 75 afios de edad, con una media
de 40 anos.

El peso oscil6 entre 43 y 98 kilogramos (media: 70
kg) (Cuadros 1 a 4).

En cuanto al diagndstico mas frecuente en esta po-
blacion estudiada, se encontré predominio de pacien-
tes con sepsis de foco abdominal; el resto de los diag-
nosticos no tuvieron diferencia en cuanto a frecuencia
de aparicién, como lupus eritematoso sistémico, trom-
boembolia pulmonar, pancreatitis aguda y postopera-
dos de craneotomia (Cuadro 5).

Se establecieron tres grupos de estudio: grupo A, a
los cuales se les aplicaron dos sesiones diarias de elec-

Cuadro I. Medidas de tendencia central que concentra
el total de pacientes validos para el estudio.

Frecuencias
Estadisticos
grupo

N Vélidos 23

Perdidos 1
Media 0.96
Mediana 1.00
Moda 02

Desv. tipica 0.825

Cuadro 2. Distribucion del porcentaje de pacientes en cada
uno de los grupos.

Grupo
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Grupo A 8 333 34.8 34.8
Grupo B 8 333 34.8 69.6
Grupo C 7 29.2 30.4 100.0
Total 23 95.8 100.0
Perdidos Sistema 1 42
Total 24 100.0

troestimulacion de 15 minutos cada una; grupo B, con
tres sesiones diarias de electroestimulacion de 15 minu-
tos cada una; grupo C, con cuatro sesiones de electro-
estimulacion de 15 minutos cada una, con seguimiento
del grosor del musculo diafragma al inicio y después de
la terapia de electroestimulacion (Figuras 5 y 6).

Cuadro 3. Edades de los pacientes en el estudio.

Edad
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Validos 19 2 8.3 8.7 8.7
20 3 12.5 13.0 21.7
22 1 42 43 26.1
24 1 42 43 30.4
30 1 42 4.3 34.8
31 2 8.3 8.7 435
40 1 42 4.3 47.8
42 1 42 43 52.2
43 1 42 43 56.5
46 1 42 4.3 60.9
48 1 42 4.3 65.2
50 1 42 4.3 69.6
52 1 42 4.3 73.9
53 1 42 43 78.3
55 1 42 43 82.6
56 1 42 4.3 87.0
68 1 42 4.3 91.3
71 1 42 4.3 95.7
75 1 42 43 100.0

Total 23 95.8 100.0
Perdidos Sistema 1 42
Total 24 100.0

Cuadro 4. Frecuencia del peso en la poblacion
de pacientes empleados en el estudio.

Peso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Vélidos 42.00 1 43 43 43
45.00 1 43 43 8.7
47.00 1 43 43 13.0
55.00 1 43 43 174
62.00 1 43 43 21.7
63.00 1 43 43 26.1
64.00 1 43 43 30.4
65.00 2 8.7 8.7 39.1
66.00 1 43 43 435
68.00 2 8.7 8.7 52.2
70.00 1 43 43 56.5
71.00 1 43 43 60.9
74.00 1 43 43 65.2
76.00 1 43 43 69.6
77.00 2 8.7 8.7 78.3
78.00 1 43 43 82.6
87.00 1 43 43 87.0
102.00 1 43 43 91.3
119.00 1 43 43 95.7
129.00 1 43 43 100.0

Total 23 100.0 100.0
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Cuadro 5. Diagndsticos de los pacientes empleados en el estudio y su frecuencia

Diagnéstico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Artritis reumatoide + falla cardiaca 2 8.7 8.7 8.7
Choque séptico + diabetes mellitus tipo 2 + infeccion de vias urinarias 1 43 43 13.0
Choque séptico + postoperado de carcinoma epidermoide de recto 1 43 43 17.4
Hemorragia subaracnoidea Fisher IV + intraparenquimatosa 1 43 43 217
Lupus eritematoso sistémico + probable hemorragia alveolar 1 43 43 26.1
Lupus eritematoso sistémico + hemorragia alveolar 1 43 43 30.4
Malformacion arteriovenosa 1 4.3 43 34.8
Neumonia adquirida en la comunidad + EPOC + fibrilacion auricular 1 43 43 39.1
Pancreatitis de origen biliar 1 43 4.3 435
Pancreatitits aguda 1 43 4.3 478
Politraumatizado + sepsis abdominal 1 43 43 52.2
Postoperada de nefrostomias 1 4.3 43 56.5
Postoperada de reseccion de Ca. epidermoide + colocacién de injerto 1 43 43 60.9
Postoperado de laparotomia exploradora + choque séptico remitido 1 43 43 65.2
Postoperado de trasplante renal 1 43 43 69.6
Postoperado de clipaje de aneurisma 1 43 43 73.9
Postoperado de craneotomia + edema cerebral maligno 1 43 43 78.3
Postoperado de mandibulectomia 1 43 43 82.6
Sepsis de foco abdominal + politraumatizado 1 43 43 87.0
Estatus epiléptico 2 8.7 8.7 95.7
Tromboembolia pulmonar 1 4.3 43 100.0
Total 23 100.0 100.0

+ Dist 0.289 cm

Figura 5. Seguimiento del grosor del musculo diafragma con ultra-  Figura 6. Nuevamente modo convexo; obsérvese que la profundidad
sonido modelo Affiniti de Philips en una mujer de 43 afos durante la  usada para la medicion fue en todos los casos el mismo rango.
terapia de electroestimulacion. Modo bidimensional, con transductor

convexo, profundidad de seis a 11 cm, ganancia de 44%, grosor del

mdsculo diafragma: 0.351 cm.

Cuadro 6. Descriptivo del Grosor inicial y posterior al empleo de la electroestimulacion del musculo diafragma.

Descriptivos
Intervalo de confianza para la
media al 95%
N Media Desviacion tipica  Error tipico Limite inferior ~ Limite superior Minimo Maximo

Gros inicial Grupo A 8 3.28 0.686 0.243 2.70 3.85 2 4
Grupo B 8 3.28 0.781 0.276 2.62 3.93 2 4

Grupo C 7 3.17 0.214 0.081 2.97 3.37 3 4

Total 23 3.24 0.599 0.125 2.98 3.50 2 4

Gros final Grupo A 8 3.61 0.579 0.205 3.13 410 3 4
Grupo B 8 3.80 0.697 0.246 3.22 4.38 3 5

Grupo C 7 4.44 0.597 0.226 3.89 4.99 4 5

Total 23 3.93 0.696 0.145 3.63 423 3 5
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Los resultados del seguimiento del grosor del muscu-
lo diafragma fueron los siguientes: en las diferencias de
medias se mostré una p significativa en los resultados
del grupo A contra C de hasta 0.048, esto al contar con
la variable dependiente de grosor final, con un intervalo

de confianza de 95% en su limite inferior de 0.01 y limi-
te superior de 1.65 (Cuadros 6 y 7).

De estos tres grupos, los que mostraron menos dife-
rencias en sus resultados fueron los grupos Ay B, con
valor de p de 0.823; sin embargo, a pesar de no ser

Cuadro 7. Donde observamos la comparacion del Grupo C con A y B en ganancia del grosor del musculo diafragma.

Comparaciones mdlltiples

HSD de Tukey
Intervalo de confianza al 95%
Variable Diferencia de medias
dependiente (1) grupo (J) grupo (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior Limite superior
Gros inicial Grupo A Grupo B 0.000 0.313 1.000 -0.79 0.79
Grupo C 0.104 0.324 0.945 -0.72 0.92
Grupo B Grupo A 0.000 0.313 1.000 -0.79 0.79
Grupo C 0.104 0.324 0.945 -0.72 0.92
Grupo C Grupo A -0.104 0.324 0.945 -0.92 0.72
Grupo B -0.104 0.324 0.945 -0.92 0.72
Gros final Grupo A Grupo B -0.188 0.314 0.823 -0.98 0.61
Grupo C -0.830° 0.325 0.048 -1.65 -0.01
Grupo B Grupo A 0.188 0.314 0.823 -0.61 0.98
Grupo C -0.643 0.325 0.144 -1.47 0.18
Grupo C Grupo A 0.830° 0.325 0.048 0.01 1.65
Grupo B 0.643 0.325 0.144 -0.18 1.47

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Cuadro 8. Presion soporte inicial y posterior al empleo de electroestimulacion.

Descriptivos

Intervalo de confianza
para la media al 95%

N Media Desviacion tipica  Error tipico  Limite inferior ~ Limite superior Minimo Maximo
Presion inicial Grupo A 8 12.50 2.928 1.035 10.05 14.95 8 16
Grupo B 8 13.63 2.615 0.925 11.44 15.81 8 16
Grupo C 7 13.14 2.854 1.079 10.50 15.78 8 16
Total 23 13.09 2.712 0.566 11.91 14.26 8 16
Presion final Grupo A 8 7.88 0.641 0.227 7.34 8.41 7 9
Grupo B 8 6.38 0.518 0.183 5.94 6.81 6 7
Grupo C 7 6.00 0.000 0.000 6.00 6.00 6 6
Total 23 6.78 0.951 0.198 6.37 7.19 6 9

Cuadro 9. Notese la ganancia de volumen inspirado de los pacientes después de la electroestimulacion

Descriptivos
Intervalo de confianza
para la media al 95%
N Media Desviacion tipica  Error tipico  Limite inferior  Limite superior Minimo Maximo
Vtinicial Grupo A 8 385.63 107.828 38.123 295.48 475.77 273 586
Grupo B 8 409.13 189.780 67.097 250.47 567.78 278 870
Grupo C 7 362.71 60.113 22.721 307.12 418.31 305 473
Total 23 386.83 128.495 26.793 331.26 442.39 273 870
Vtfinal Grupo A 8 390.13 103.985 36.764 303.19 477.06 295 586
Grupo B 8 456.88 184.293 65.157 302.80 610.95 300 890
Grupo C 7 490.86 79.801 30.162 417.05 564.66 403 650
Total 23 444,00 133.410 27.818 386.31 501.69 295 890
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Gréfica 1. Media de presion soporte final. Observese la caida de la
misma para el grupo C que refleja la disminucion del soporte.
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Gréfica 2. Incremento en la media de Vt posterior a la electroesti-
mulacion.

realmente significativos, se acerco a esto la diferencia
entre los grupos B con C, con una p de 0.144.

En cuanto a la diferencia mostrada en el analisis
de presion soporte al inicio y después de la terapia de
electroestimulacién, se encontré p de 0.000 entre el
grupo Ay grupo C, siendo de 0.318 entre By C (Cua-
dros 8y 9).

CONCLUSIONES

El uso de electroestimulacion durante el destete de
la ventilacién mecénica si demostré en este estudio
llevar a cabo una disminucion importante en la pre-
sion soporte, ademds de haber sido evidenciado por
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Gréfica 3. Notese el incremento en el volumen inspirado, posterior a
la electroestimulacion.
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Griéfica 4. Incremento en la media para grosor final en el Grupo C.

ultrasonido el aumento en el grosor del musculo dia-
fragma.

De los grupos analizados, el ultimo, con més sesio-
nes de electroestimulacion, demostré resultados benéfi-
cos en el incremento del grosor del musculo diafragma,
lo que se vio reflejado en la disminucion de la presién
soporte del ventilador (Graficas 1 a 4).

En relacion con lo comentado por otros autores que
han estudiado la electroestimulacion aplicada en el pa-
ciente enfermo critico, podemos decir que no sélo es
util en los pacientes con enfermedades neuromuscula-
res o polineuropatia del paciente critico en el tema de
la fuerza muscular para extremidades, sino también, a
partir de este momento, contamos con bases para apli-
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carla en el retiro temprano de la ventilacién mecanica.
Con ello, podremos disminuir las complicaciones de la
misma por manejo prolongado y fallas en la progresion
por atrofia o fatiga del musculo diafragma.

Resulté interesante observar los cambios en el gro-
sor del musculo diafragma durante la terapia de elec-
troestimulacion, pero aun mas, relacionarlos con la
disminucién de la presion soporte en los ventiladores,
asi como en otras variables ya no empleadas, como los
valores gasométricos.
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