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RESUMEN

Introduccion: La atrofia y disfuncion del misculo diafragmatico es frecuente en
pacientes sometidos a ventilacion mecénica. La terapia de electroestimulacién dia-
fragmética transcutanea (TEDT) ha demostrado mejorar la fuerza en pacientes con
debilidad muscular; sin embargo, no ha sido evaluada como tratamiento para la
atrofia en la disfuncion diafragmatica inducida por ventilacién mecéanica (DDIVM).
Objetivo: Determinar si la TEDT puede mejorar el grosor diafragmatico de los
pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica.

Material y métodos: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado en dos grupos
independientes: un grupo intervencion con 15 pacientes y un grupo control con
17 pacientes. El grupo de intervencion recibié TEDT con sesiones de 20 minutos
cada seis horas en las 72 horas subsecuentes a su inclusion al estudio. El grosor
diafragmatico basal fue medido mediante ecografia en ambos grupos, después
de la TEDT para el grupo intervencion y 72 horas después en el grupo control.
Resultados: De los 32 pacientes evaluados se document6 una media de grosor
diafragmatico inicial para el grupo control de 2.04 + 0.43 mmy de 1.9 £ 0.52 mm
para el grupo intervencion con un valor de p = 0.652. Posterior a la intervencion,
se registré una media de grosor diafragmatico final de 1.7 + 0.43 mm para el
grupo control y 2.3 + 0.55 mm para el grupo intervencion con un valor de p =
0.002 al comparar ambos grupos.

Conclusion: Se encontro6 diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos al aplicar la TEDT, evidenciando un aumento del grosor diafragmatico
basal en el grupo intervencién y disminucion del mismo en el grupo control.
Palabras clave: Ventilacion mecanica, atrofia diafragmatica, terapia de electro-
estimulacion diafragmatica, grosor diafragmatico.

ABSTRACT

Introduction: Muscle involvement in critically ill patients is present in the
majority of those admitted to the intensive care unit, including alteration of
the diaphragmatic muscle, especially during mechanical ventilation (MV).
Transcutaneous diaphragmatic electrostimulation therapy (TEDT) has been
shown to improve respiratory strength in patients with muscle weakness.
However, it has not been evaluated as a treatment for atrophy in Ventilation-
Induced Diaphragmatic Dysfunction (DDIVM).

Objective: To determine if TEDT can improve diaphragmatic thickness in
patients undergoing mechanical ventilation.

Material and methods: A randomized clinical trial was carried out in two
independent groups: an intervention group with 15 patients and a control group
with 17 patients. The intervention group received TEDT with sessions of 20
minutes every 6 hours in the 72 hours after their inclusion in the study. Baseline
diaphragm thickness was measured by ultrasound in both groups, after TEDT
for the intervention group and 72 hours later in the control group.

Results: Of the 32 patients evaluated, a mean initial diaphragmatic thickness
was documented for the control group of 2.04 + 0.43 mm and of 1.9 + 0.52 mm
for the intervention group with a p value of 0.652. After the intervention, a mean
final diaphragmatic thickness of 1.7 + 0.43 mm was recorded for the control
group and 2.3 £ 0.55 mm for the intervention group with a p value of 0.002 when
comparing both groups.

Conclusion: A statistically significant difference was found in both groups when
applying TEDT, showing an increase in baseline diaphragmatic thickness in the
intervention group and a decrease in it in the control group.
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RESUMO

Introducdo: Atrofia e disfuncdo do musculo diafragméatico é comum em
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica. A terapia de estimulacéo elétrica
diafragmatica transcutanea (TEDT) demonstrou melhorar a forca em pacientes
com debilidade muscular, mas néo foi avaliada como tratamento para atrofia na
disfungéo diafragmatica induzida pela ventilagéo (DDIVM).

Objetivo: Determinar se a TEDT pode melhorar a espessura diafragmatica de
pacientes com ventilagcdo mecanica.

Material e métodos: Realizou-se um ensaio clinico randomizado em 2 grupos
independentes: um grupo intervengdo com 15 pacientes e um grupo controle
com 17 pacientes. O grupo intervencao recebeu TEDT com sessdes de 20
minutos a cada 6 horas por 72 horas ap6s a inclusdo no estudo. A espessura
diafragmatica basal foi medida por ultra-som em ambos os grupos, apés TEDT
para o grupo de intervencéo e 72 horas depois no grupo controle.
Resultados: Dos 32 pacientes avaliados, (17 grupo controle, 15 grupo
intervengdo). Documentou-se uma média da espessura diafragmatica basal
para o grupo controle de 2.04 + 0.43 mm e 1.9 + 0.52 mm para o grupo
intervengé@o com um valor de p = 0.652. Apds a intervencao, foi registrada uma
espessura média final do diafragma de 1.7 + 0.43 mm para o grupo controle e
2.3+ 0.55 mm para o grupo intervengao, com valor de p = 0.002 na comparagao
entre os dois grupos.

Conclusao: Encontrou-se diferenca estatisticamente significativa em
ambos os grupos na aplicacdo do TEDT, mostrando aumento da espessura
basal do diafragma no grupo intervencao e diminui¢do da mesma no grupo
controle.

Palavras-chave: Ventilagdo mecanica, atrofia diafragmatica, terapia de
eletroestimulagéo diafragmatica, espessura diafragmatica.

INTRODUCCION

La alteracién muscular en el paciente critico es un pro-
blema frecuente en la mayoria de los pacientes que
ingresan al Servicio de Medicina Critica. La atrofia y
disfuncion, en particular del masculo diafragmatico, se
ha estudiado en los ultimos afios y se ha demostrado
plenamente en pacientes sometidos a ventilacion me-
canica (VM).* Casi 40% de los pacientes ventilados
mecanicamente presentaran dificultades para el retiro
del soporte. Un retraso en la desconexién puede im-
plicar una estancia prolongada, peor prondstico,? asi
como aumento de la mortalidad en casi 12% respecto
a los pacientes que no la presentan.® Hasta 80% de
los pacientes que cursan su estancia en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) pueden desarrollar dis-
funcién diafragmatica al ingreso o durante la estancia
posterior. La evidencia clinica ha revelado que agra-
va la neumonia asociada al ventilador, provoca fallo
de la extubacién, aumenta la mortalidad hospitalaria
y la dependencia del ventilador, asi como los costos
en salud.*
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Tabla 1: Caracteristicas basales al inicio del estudio.

Grupo intervencion  Grupo control

N=15 N=17

Caracteristicas n (%) n (%) p
Edad (afios)* 51.3+18.5 496+21.4 0.8
Sexo

Femenino 6 (40.0) 8 (47.1) 0.6

Masculino 9 (60.0) 9 (52.9)
indice de masa 27.3+ 4.1 28.3+45 05
corporal (media)
Modalidad de
ventilacién mecanica

Controlado por 14 (93.3) 15 (88.2) 0.6

volumen

Controlado 1(6.7) 2(11.8)

por presion
Relacion PaOZ/FiOQ* 199.2 £ 38.0 217 £ 166.4 0.4
PEEP* 5.4 +1.05 54+0.93 0.9
Diabetes mellitus 4(26.7) 4(23.5) 0.8
Hipertension 7 (46.7) 9(52.9) 0.7
arterial sistémica
Enfermedad 7 (46.7) 4 (23.5) 0.1
renal cronica
Sepsis 7 (46.7) 4 (23.5) 0.1
Uso de vasopresor 3(20.0) 3(17.6) 1.0
Dias de ventilacion 49+3.1 38+33 0.1

al momento del
ingreso al estudio*

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

En las Gltimas décadas se ha determinado que la
disfuncién diafragmatica inducida por la ventilacidon
(DDIV) es una complicacién mas de la VM.® Estudios
previos ya habian descrito que la completa inactividad
diafragmatica genera una pérdida rapida y progresiva
de la funcién.®’ La DDIV se define como la pérdida de
la capacidad para generar fuerza en conjunto con lesion
y atrofia muscular tras el inicio de la VM. La importan-
cia clinica de la DDIV radica en su pronta aparicion y
afecta hasta 65% de los pacientes ventilados.® Existen
ensayos clinicos que han evaluado la terapia de elec-
troestimulacién diafragmatica transcutanea (TEDT), tal
es el estudio de Cancelliero y colaboradores, quienes
en 2012 realizaron un ensayo clinico aleatorizado en
el que se realizaron pruebas de funcion pulmonar me-
diante espirometria antes y después de la intervencion,
mostrando un aumento en la presion inspiratoria maxi-
ma, asi como en la saturacién de oxigeno a diferencia
del grupo control.*°

El presente estudio evalué el uso de la terapia de
electroestimulacion diafragmatica como tratamiento de
la atrofia diafragmatica inducida por VM, tal intervencion
ya ha sido evaluada en estudios previos, concluyendo
mejoria en parametros respiratorios y seguridad en la
implementacion; sin embargo, no ha sido estudiada
como tratamiento de la atrofia diafragmatica inducida
por la VM. 11-13

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Se trata de un ensayo clinico aleatorizado,
llevado a cabo en un hospital de atencion terciaria y
aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Bajio T1,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo de
mayo de 2019 a noviembre de 2019. Se incluyeron en
el estudio pacientes hospitalizados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos, mayores a 18 afos, que se encon-
traban bajo soporte ventilatorio y que aceptaron bajo
consentimiento informado la aplicacion de electroesti-
mulacion diafragmatica.

Aleatorizacién y tamafio de la muestra. Se realizé
aleatorizacion de los casos mediante método de sobres
cerrados. El tamano de la muestra se calculé con base
en los resultados publicados por Raul Ruiz Pérez y co-
laboradores.* Se obtuvo, por lo tanto, un poder de la
prueba de 80% y un nivel de significancia de 0.05, con
una muestra calculada de 40 pacientes divididos en dos
grupos independientes: un grupo de intervencién y un
grupo control (20 pacientes por grupo). Durante el pro-
ceso se reclutaron 32 pacientes en total: 17 del grupo
control y 15 del grupo intervencion (Tabla 1); se alcan-
z06 un poder estadistico del 80%. EI grupo intervencion
recibio electroestimulacion diafragmatica transcutanea
mediante dispositivo de rehabilitacion Life-Care de 4
canales basado en el protocolo de electroestimulacion
estipulado por Geddes y colegas,'® el cual establece
que la estimulacion diafragmatica se realiza con cuatro
electrodos de silicon-carbono de 5 x 5 cm, dos electro-
dos situados en el tercer espacio intercostal cerca del
apéndice xifoides y en el séptimo espacio intercostal
en la linea medio axilar, con una duracién de 20 mi-
nutos cada sesion, otorgando a estos pacientes cuatro
sesiones al dia (cada seis horas) durante los tres dias
posteriores a su ingreso al estudio.

Intervencion. Para la electroestimulacion se pro-
gramaron los siguientes parametros: tipo de corriente
EMS (electro-estimulacion-muscular), corriente bifasi-
ca y sincroénica, frecuencia 30 Hz, ancho de pulso 250
microsegundos, rampa 5s (contraccion), trabajo 1:2
(descanso), intensidad a demanda del paciente (con-
traccion palpable/visible), tiempo por sesion: 20 minu-
tos cuatro veces al dia. Duracién de la intervencion:
tres dias. Se realiz6 una medicion ultrasonogréfica del
diafragma al momento del ingreso del paciente al es-
tudio y tres dias después del inicio de la intervencion.
Para medir el grosor diafragmatico se utiliz6 un trans-
ductor microconvexo de 10 MHz localizando a través
del séptimo espacio intercostal la linea media axilar,
sitio en el que se identificd la hoja pleural y peritoneal,
ambas hiperecoicas, delimitando entre éstas el muscu-
lo diafragma y mediante modo M se realiz6 la medicion
del grosor en reposo (Figura 1); para fines del estudio
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se consider6 normal un grosor diafragmatico en repo-
so de 2 mm + 0.02. Las medidas se realizaron al mo-
mento de la inclusién del paciente al estudio y después
de tres dias de intervencién, las mismas mediciones
se realizaron en los mismos periodos de tiempo para
el grupo control.

RESULTADOS

Se documentaron medias de grosor diafragmatico ini-
cial de 1.9 £ 0.52 mm en el grupo intervencion y 2.04
* 0.43 en el grupo control, con un valor de p = 0.652,
traduciendo homogeneidad antes de iniciar la interven-
cién. Las medias de grosor diafragmatico final en el gru-
po intervencion fueron de 2.3 £ 0.55 mmy de 1.7 + 0.55
mm en el grupo control, con un valor de p = 0.002 (Ta-
blas 2 y 3), lo cual muestra diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos, evidenciando ganancia
del grosor en el primero y disminucién del mismo en el
segundo (Tabla 4 y Figura 2).

DISCUSION

Nuestro estudio encontrd una diferencia estadistica-
mente significativa en el grosor diafragmatico posterior
a la TEDT. Es importante recordar que la mortalidad
aumenta con cada dia adicional de ventilacibn meca-
nica,'® por lo que deben continuar todos los esfuerzos
para disminuir este riesgo en los pacientes criticamente

enfermos y bajo soporte ventilatorio. Existen estudios
en modelos animales que sugieren que mantener el
diafragma activo durante la VM reduce el desarrollo de
DDIV."” Este potencial para prevenir la DDIV requiere
ser evaluado en humanos, hace falta una evidencia so-
lida que demuestre la utilidad del entrenamiento mus-
cular inspiratorio para acelerar el destete de la VM.'81°
El entrenamiento muscular inspiratorio es dificil de ad-
ministrar y estandarizar, a pesar de esto, la capacidad
de los marcapasos diafragmaticos para reacondicionar
la atrofia ha sido validada durante mucho tiempo por los
estudios realizados con estimuladores implantados qui-
rurgicamente en pacientes cuadripléjicos con lesiones
medulares cervicales altas.?® En el contexto de paciente
ventilado «agudo», los estudios en animales han de-
mostrado que el entrenamiento inspiratorio con marca-
pasos diafragmatico cuando se superpone a VM puede
mitigar el desarrollo de DDIV.?! El problema es que la
implantacion quirdrgica no es préactica. La estimulacion
magnética del nervio frénico tampoco es una opcion,
puesto que se vuelve engorrosa y no esta al alcance de
todas las unidades. Hay estudios que justifican el uso
de la terapia de electroestimulacion diafragmatica trans-
cutanea (TEDT), tal es el estudio de Cancelliero y cola-
boradores, quienes en 2012 realizaron un ensayo clini-
co aleatorizado con el objetivo de demostrar la utilidad
de dos protocolos: protocolo Geddes y protocolo con
parametros establecidos por el fabricante Phrenics®. El
estudio describe un beneficio para los grupos de inter-

Peritoneo

Diafragma

Pleura

Figura 1: A) Descripcion de las
estructuras identificadas en la
ecografia diafragmatica. B) Medicion
del grosor diafragmatico en reposo
en modo «M». C) Sitio de colocacion
del transductor. D) Colocacién

de electrodos para la TEDT.
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Tabla 2: Prueba t de Student de muestras independientes para comparar ambos grupos antes de la intervencion.

Grosor IC 95%
diafragmatico Grados de Significacion Diferencia de Diferencia de Inferi Superi
inicial (mm) t libertad (bilateral) medias error estandar nierior uperior
Grupo 0.463 30 0.646 0.08118 0.17519 -0.27661 0.43896
intervencion/
control
No se observoé diferencia en ambos grupos en cuanto al grosor diafragmatico en mm al iniciar el estudio.
Tabla 3: Prueba t de Student de muestras independientes para comparar ambos grupos
después de la terapia de electroestimulacion diafragmatica transcutanea.
Grosor IC 95%
diafragmatico Grados de Significacion Diferencia Diferencia de Inferior Superior
final (mm) t libertad (bilateral) de medias error estandar ! Lpen
Grupo -3.426 30 0.002 -0.58353 0.17046 -0.93166 -0.23540
intervencion/
control
Se observd diferencia estadisticamente significativa en el grosor diafragmatico final.
Tabla 4: Registro de las medias de grosor diafragmatico de 2.5 7 »3
ambos grupos antes y después de la intervencion. i
Grupo Media + DE 20-
Grosor diafragmatico inicial (mm) Intervencion 1.9+0.52 1.7
Control 2.04+0.43
Grosor diafragmatico final (mm) Intervencion 2.3+0.55 1.5 1
Control 1.7+£0.43
Sesiones de electroestimulacion Intervencion 102+13
otorgadas Control 104
No se reportaron eventos adversos asociados a la terapia de electroestimulacion
diafragmatica transcutanea.
DE = desviacion estandar. 0.5
vencion, medido a través de pruebas de funcién pulmo-  0-

nar, encontraron en ambos grupos experimentales un
aumento en la presion inspiratoria maxima, asi como de
la saturacion de oxigeno, esto comparado con el gru-
po control.’® Otro estudio realizado por Cancelliero, en
20183, incluy6 a 15 pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, se dividieron en respondedores y
no respondedores a la TEDT, los resultados indicaron
un aumento en la SpO, de 2% y disminucion de la fre-
cuencia cardiaca en ambos grupos,* no se documen-
taron efectos adversos relacionados con la terapia de
electroestimulacion diafragmatica. Por ultimo, en un
metaanalisis realizado por Burke y su equipo, que inclu-
y6 un analisis de 5,962 pacientes, sélo se documentd
una quemadura superficial asociada al uso inadecuado
del equipo.? En nuestro estudio no se documentaron
efectos adversos asociados a la TEDT.

CONCLUSION

Los resultados muestran un incremento del grosor diafrag-
matico posterior al uso de TEDT, es decir, menor atrofia

Grosor D inicial (mm)
[l Control

Grosor D final (mm)
M Intervencion

Figura 2: Cambios del grosor diafragmatico antes y después de la
intervencion.

en los pacientes bajo ventilacion mecanica sometidos a la
intervencion. Con base en lo anterior, ponemos a conside-
racion su implementacién como parte del tratamiento. Es
importante realizar estudios posteriores que incluyan va-
lores dinamicos como la excursion diafragmatica, fraccién
de acortamiento y con ello determinar si existe 0 no me-
joria en cuanto a la funcion muscular al aplicar la TEDT.
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