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I RESUMEN:  
 

Introducción: La atrofia muscular esquelética en pacientes críticos es un proceso originado 
principalmente por el reposo en cama, especialmente en aquellos que requieren manejo con 
ventilación mecánica por un tiempo mayor a 7 días. Para el manejo de la atrofia muscular 
esquelética durante la estadía en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el uso de 
electroestimulación de baja frecuencia ha demostrado ser una herramienta efectiva para atenuar 
la pérdida de masa muscular esquelética en el contexto intensivo. Sin embargo, el uso de 
electroestimulación de media frecuencia, al ser comparada con baja frecuencia en sujetos sanos, 
ha mostrado mejores efectos en la mantención/aumento de la masa muscular esquelética. Por lo 
anterior, el propósito del siguiente trabajo de grado es determinar los efectos de la 
electroestimulación de baja versus media frecuencia, ambas asociadas a terapia física estándar, 
como estrategias para combatir la atrofia muscular esquelética en pacientes críticos admitidos en 
UCI. 
Metodología: Ensayo clínico aleatorizado, donde se determinó los efectos de la electroestimulación 
neuromuscular (NMES del inglés, Neuromuscular Electrical Stimulation) de baja versus media 
frecuencia, ambas asociadas a terapia física estándar, en comparación al grupo control (solo 
terapia física estándar). Entre los meses de Agosto de 2019 y Enero 2020, 54 pacientes fueron 
ingresados al estudio. La variable primaria fue el porcentaje de atrofia muscular esquelética del 
cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) evaluado a través de ultrasonografía. Las variables 
secundarias fueron la fuerza muscular periférica global, fuerza prensil, estado funcional, 
independencia para las actividades de la vida diaria (AVD), equilibrio dinámico, calidad de vida, 
días en ventilación mecánica (VM), en estadía en UCI y en estadía hospitalaria. 
Resultados: Durante todo el proceso de intervención hubo una disminución total de un -18,58 % 
del grosor del músculo cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) en el grupo control, mientras 
que para los grupos de NMES baja y media frecuencia se observa un incremento total de un 
6,05% y un 6,30%, respectivamente (P=0,06). En la evaluación de la fuerza muscular periférica 
global se obtuvieron diferencias significativas al momento de comparar el grupo de NMES media 
frecuencia con el grupo control durante la evaluación previo al alta hospitalaria (P<0,001). En el 
estado funcional, existen diferencias al momento del alta de UCI entre ambos grupos de NMES 
(NMES baja frecuencia, 20±3 puntos y NMES media frecuencia, 21±4 puntos) versus el grupo 
control con 17±3 puntos (P<0,05). En el equilibrio dinámico los resultados muestran diferencias 
significativas en ambas mediciones (previo al alta de la Unidad de Tratamientos Intermedios [UTI] 
y previo al alta hospitalaria) al comparar grupo NMES baja frecuencia versus grupo control 
(P<0,05) y grupo NMES media frecuencia versus grupo control (P<0,001). En cuanto a la 
independencia en las actividades de la vida diaria (AVD), los resultados muestran diferencias 
significativas al comparar grupo NMES media frecuencia versus grupo control (P<0,05 previo al 
alta de UTI y P<0,001 previo al alta hospitalaria). En la evaluación de la calidad de vida se 
observan diferencias significativas al momento de comparar el grupo NMES media frecuencia 
versus el grupo control y el grupo NMES baja frecuencia (P<0,001). Por su parte, la estadía 
hospitalaria fue significativamente menor en el grupo NMES media frecuencia (23±9 días) versus 
el grupo control (27±5 días). 
Conclusiones: Ambas modalidades de NMES (baja o media frecuencia), asociadas a terapia física 
estándar, son estrategias que pueden ser utilizadas para combatir la atrofia muscular esquelética 
en pacientes críticos sin observar diferencias entre ellas. Sin embargo, la NMES de media 
frecuencia logra mejoras significativas en la calidad de vida y equilibrio dinámico previo al alta 
hospitalaria al ser comparada con el grupo NMES de baja frecuencia. Además, solo la NMES de 
media frecuencia obtuvo mejoras significativas en la evaluación de la fuerza muscular periférica 
global y la independencia para realizar las AVD en comparación al grupo control previo al alta de 
la UTI y previo al alta hospitalaria. Finalmente, la NMES de media frecuencia logró una estadía 
hospitalaria significativamente menor en comparación al grupo control.  
 
 
Palabras claves: Terapia de electroestimulación, Atrofia muscular esquelética, Paciente crítico, 
Terapia física, Unidad de Cuidados Intensivos.  



 

II  FORMULACIÓN GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO 
 
Introducción 
 
 La atrofia muscular esquelética en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se describe 
como una condición multifactorial que se presenta en un alto porcentaje de pacientes, sobre todo 
en aquellos que requieren manejo con ventilación mecánica (VM) por un tiempo mayor a 7 días 
(1). Esta condición, que describe la pérdida de masa muscular esquelética preferentemente de los 
miembros inferiores, ha sido asociada a múltiples factores de riesgo, entre los cuales destacan los 
procesos inflamatorios severos, sepsis, falla multiorgánica, uso de sedación, entre otros (2). Estos 
cuadros clínicos tienen repercusión en variables externas tales como aumento en los días de 
hospitalización, incremento en los gastos en salud y la disminución de la calidad de vida (3). 
Diversos mecanismos han sido descritos para explicar la fisiopatología de esta condición, entre los 
que se incluyen alteraciones de la estructura muscular esquelética, compromiso vascular y 
trastornos mitocondriales. Estos pacientes presentan repercusiones de carácter físico, psicológico 
y cognitivo, además de presentar un mayor grado de discapacidad y un menor grado de 
supervivencia en relación a aquellos pacientes hospitalizados en otras unidades (4). Para el 
manejo de la atrofia muscular esquelética se han establecido una serie de estrategias de 
rehabilitación basadas en la movilización temprana y que van orientadas a mejorar el pronóstico 
funcional de estos pacientes (4). Entre las estrategias de tratamiento se incluye la terapia de 
electroestimulación muscular, modalidad terapéutica que permite mantener la actividad muscular 
con o sin la colaboración activa del usuario logrando efectos fisiológicos que benefician y ayudan a 
la mantención de la masa muscular en pacientes críticos (5). 
 Por lo anterior, el objetivo de este trabajo consiste en determinar los efectos de la 
electroestimulación de baja versus media frecuencia, ambas asociadas a terapia física estándar, 
como estrategias para combatir la atrofia muscular esquelética en pacientes críticos admitidos en 
UCI. 
 
Atrofia muscular esquelética en pacientes críticos 
 

 La debilidad adquirida en UCI (DA-UCI) tiene como eje principal el proceso de atrofia 
muscular esquelética, consecuencia de los estados inflamatorios sistémicos y que permite la 
aparición de daño tanto a nivel nervioso como muscular. Esta condición se ha asociado a un 
aumento de los días en VM y estadía hospitalaria, incrementando los costos de atención en salud 
y aumentando el riesgo de mortalidad, lo que finalmente repercute sobre la calidad de vida de 
estos pacientes posterior al alta hospitalaria (1,2). 

En este contexto, el reposo en cama durante un período entre 7 a 10 días podría disminuir 
hasta en un 40% la fuerza muscular, principalmente de los grupos musculares de los miembros 
inferiores (sóleo, isquiotibiales y cuádriceps). De este último grupo muscular, la porción recto 
femoral presenta mayor porcentaje de pérdida de masa muscular con un 9%, por sobre el 1% de 
la porción vasto intermedio y el 0,2% del vasto lateral (4). Lo anterior, repercute principalmente 
en una reducción de la fuerza de la extremidad inferior y una disminución de la capacidad 
aeróbica del individuo, secundaria a una disminución de la actividad física (6). A esto, se suma 
una disminución del área de sección transversal del músculo recto femoral significativo entre el 7° 
y 10° día de hospitalización en UCI (7). 
 
Factores de riesgo 
 
 Los factores de riesgo en el proceso de atrofia muscular esquelética han sido mencionados 
por diversos autores (2–5, 8–10). Destacando el reposo en cama, estados inflamatorios, sepsis, 
falla orgánica múltiple, sedación, uso de corticoides y bloqueadores neuromusculares. 
 
 
 
 



 

Reposo en cama 
 
 Fisiológicamente, la masa muscular esquelética es regulada mediante el balance de dos 
mecanismos: la vía de síntesis y la vía de degradación de proteínas musculares, procesos que 
involucran diferentes señales moleculares. La vía anabólica de síntesis proteica incluye 
principalmente las proteínas Akt, mTOR y P70s6K. Por otra parte, la vía catabólica de degradación 
incluye las proteínas FOXO-1, MuRF-1 y MAFBx/atrogina-1, además de los sistemas de 
degradación como es el caso del sistema ubiquitina-proteosoma (11). En este contexto, los 
pacientes críticos sufren un desbalance de ambas vías, como principal motivo por el desuso 
producido por el reposo en cama.  Esta condición desencadenará alteraciones tales como cambios 
degenerativos, necrosis y degradación de filamentos de miosina principalmente en fibras 
musculares tipo II, llevando a una atrofia muscular esquelética (12-14).  

En el contexto de UCI, se ha descrito que la atrofia muscular esquelética se presenta entre 
los 3 a 5 días de hospitalización (~0.6% de disminución de masa muscular por día de reposo en 
cama)(15), condición que se ve incrementada producto del estrés orgánico generado por la propia 
patología. Sumado a lo anterior, se describe que el reposo en cama aumenta la actividad 
inflamatoria generando un estímulo que favorece los procesos de atrofia muscular esquelética. En 
este sentido, el reposo en cama afecta principalmente a la musculatura asociada a la postura, 
específicamente los músculos extensores de rodilla. Además, producto del desuso, se forman 
radicales libres de oxígeno, existe activación de calpaínas y caspasas, lo que permite el aumento 
de la proteólisis muscular y la degradación del sarcómero, alterando la contractilidad muscular 
(5). Estos cambios en la estructura muscular, provocarán una disminución de la fuerza en rangos 
entre 1% a 5,5% por día e incluso hasta un 40% de disminución durante la primera semana 
(16,17). 
 
Inflamación y sepsis 
 

Los estados inflamatorios y sépticos influyen negativamente en el estado de la masa 
muscular esquelética, actuando principalmente sobre las vías de degradación, generando una 
disminución del área de sección transversa del músculo. Alterando además su función contráctil, 
la disponibilidad de aminoácidos y el consumo de oxígeno (2,18,19). En cifras, los pacientes que 
ingresan con diagnóstico de shock séptico y que requieren el uso de VM, sufren una disminución 
de 14,5% del área de sección transversal de la porción recto femoral del cuádriceps luego de 10 
días en UCI, en comparación con un 10,7% de disminución del área en el mismo músculo 
señalado anteriormente en aquellos pacientes que no reciben dicho soporte ventilatorio (18). 
Durante el estado inflamatorio, autores han sugerido un rol importante de la citocina IL-6 como 
factor inductor de debilidad muscular (19,20). Esta citocina aumenta su concentración 
principalmente durante la primera semana sumado al aumento en la concentración de factores de 
crecimiento insulínico, lo que determinaría el daño y la disfunción muscular (21). Sumado a lo 
anterior, se ha demostrado la presencia de factor de necrosis tumoral alfa y moléculas de 
adhesión celular e intercelular en pacientes con atrofia muscular esquelética (22). Además, se 
reportan datos que muestran una disminución de la fuerza y velocidad de la capacidad contráctil 
del músculo esquelético luego de estados sépticos (23). Incluso, se ha determinado que la sepsis 
provocaría la expresión de genes responsables de daño tóxico bacteriano en los primeros 5 días 
de VM, expresión que activaría las vías de degradación muscular y, por otro lado, produciría un 
fenómeno de regulación negativa (del inglés, downregulated) en genes de proteínas HSP70, del 
metabolismo proteico y de genes involucrados en el mantenimiento del citoesqueleto y sarcómero 
(24). 

Sedación 

 La sedación es un elemento útil en pacientes críticos por sus efectos sobre la disminución 
del estrés cardiovascular, sin embargo, esto se ha relacionado con los procesos de atrofia 
muscular esquelética debido al incremento del catabolismo, desorganización de la estructura 
muscular y alteración de la excitabilidad iónica del músculo (4,16). En este sentido, el propofol  ha 
sido descrito como un factor de riesgo para desarrollar DA-UCI. Respecto a este punto, autores 



 

indican que un 63,5% de los pacientes que presentan esta alteración, han recibido este agente 
sedante (9). Adicionalmente, la administración de propofol sugiere la aparición del fenómeno de 
rabdomiolisis, representado por un aumento en las concentraciones de creatina kinasa luego de 2-
3 días de hospitalización. Además, parece estar relacionado con daño y necrosis en las fibras 
musculares, degeneración miofibrilar y una reacción inflamatoria constituida principalmente de 
macrófagos y neutrófilos (25). 

Bloqueadores neuromusculares y corticoides 
 
 El uso de bloqueadores neuromusculares (BNM) y corticoides también ha sido involucrado 
en procesos de proteólisis muscular e inhibición de la síntesis de proteínas, favoreciendo la 
aparición de atrofia y debilidad muscular (9,26). En estudios con modelos animales, se ha 
observado que la administración de corticoides durante los primeros 5 días de VM, permite el 
aumento en la concentración de proteínas como MAFbx/atrogina-1 y una disminución de las 
proteínas HSP70; moléculas involucradas en las vías de degradación y síntesis muscular, 
respectivamente (24). Siguiendo en la misma línea, el uso de estos fármacos, además provoca 
aumento en la expresión de genes del sistema ubiquitina-proteosoma, alteración de los filamentos 
de miosina y una disminución de la fuerza muscular y área de sección transversal (27-29). 
Respecto al uso de BNM, se ha reportado que la incidencia de atrofia muscular esquelética es de 
un ~30% en los pacientes que requieren el uso de estos agentes farmacológicos. Conjuntamente, 
se ha establecido que el uso de BNM es un potente factor de riesgo para el desarrollo de miopatía 
en UCI (30,31). A pesar de lo anterior, otros autores mencionan que el manejo con BNM no 
constituye una causa que pueda dar origen al desarrollo de miopatías en pacientes críticos como 
tampoco podría ser relacionado con el aumento en los días de VM (32). 
 
 
Consecuencias y pronóstico funcional de la pérdida de masa muscular esquelética en 
pacientes críticos 
 
 En cuanto a las repercusiones físicas y funcionales, la atrofia muscular esquelética podría 
significar un indicador de discapacidad a corto plazo y, por lo tanto, un factor predictor de 
recuperación funcional y calidad de vida luego de 6 meses del alta hospitalaria (33,34). Incluso, si 
se comparan con sujetos sanos, sólo el 27% de los pacientes que cursan con debilidad muscular 
durante la estadía en UCI, recuperan la masa muscular esquelética perdida a los 6 meses 
posteriores al alta (12). Es por esto que las conductas terapéuticas deben ir orientadas a la 
aplicación de estrategias que incluyan manejo nutricional y sedación adecuada, además de la 
rehabilitación temprana mediante movilizaciones pasivas y activas, bipedestación y deambulación 
precoz, uso de equipos de electroestimulación, entre otros, con el objetivo de prevenir el deterioro 
funcional de estos pacientes (35). Autores mencionan que en promedio un 53% de los pacientes 
que ingresan a UCI sufren un deterioro funcional o fallece posterior a los eventos críticos; un 32% 
logra ser dado de alta y, si han requerido VM prolongada, sólo un 15% de estos pacientes son 
dados de alta para sus cuidados en casa (36-38). De este último grupo, aquellos pacientes que 
padecen una atrofia muscular esquelética importante presentan un mayor daño funcional a los 3 
meses luego del alta hospitalaria, principalmente en aspectos físicos e independencia (36). Por lo 
tanto, las limitaciones funcionales serán factor pronóstico de mortalidad posterior al alta 
hospitalaria, así como la disminución de los eventos adversos durante la estadía. En este punto, la 
terapia física toma relevancia debido a los beneficios sobre el estado funcional y la fuerza 
muscular (39). Sin embargo, la rehabilitación en pacientes críticos ha sido subestimada y poco 
valorada debido al desconocimiento de la aplicación de protocolos y las variables a las cuales va 
dirigido. Asimismo, se ha reportado que las principales barreras para iniciar la rehabilitación de 
pacientes bajo VM son aspectos instrumentales, como por ejemplo, la presencia de líneas 
sanguíneas arteriales (40). Para esto, se debe procurar la entrega y difusión de todo plan de 
tratamiento que vaya dirigido a disminuir las secuelas funcionales, aumentando la frecuencia de 
intervención con el objetivo de identificar y mejorar el status funcional de los pacientes (37,41).  
 
 



 

Estrategias de tratamiento para prevenir la pérdida de masa muscular esquelética 
durante la estadía en UCI 
 
 La implementación de protocolos de rehabilitación desde el primer día en UCI ha 
demostrado favorables efectos sobre las capacidades físicas (42). Esto incluye beneficios a corto 
plazo sobre la fuerza del músculo cuádriceps, mayor distancia recorrida en el test de marcha 6 
minutos al alta hospitalaria y mayor funcionalidad (43,44). Además, la rehabilitación temprana 
disminuye los costos hospitalarios consecuencia de una menor estadía en UCI (45). 
Adicionalmente, la movilización temprana en UCI podría reducir la mortalidad hospitalaria y los 
tiempos de weaning, conservar la fuerza muscular respiratoria y de extremidades inferiores (46). 
Los protocolos guiados por equipos de rehabilitación logran resultados favorables sobre la 
independencia funcional, reducción de las tasas de delirio y menor incidencia de DA-UCI (47). Por 
ello, es necesario que los protocolos de intervención sean ajustados según dosis terapéutica, de 
tal forma se determine su eficacia y relación costo/beneficio a fin de mitigar el deterioro funcional 
y cognitivo de los pacientes (48). Incluso se ha demostrado que la rehabilitación temprana ha sido 
relacionada con la disminución del uso de sedación y la disminución de las tasas de reingreso 
hospitalario luego de un año (49,50). Por otro lado, investigadores han mencionado que, en 
comparación con los cuidados habituales, la rehabilitación temprana no genera diferencias en 
relación a la mortalidad durante la estadía hospitalaria y posterior a los 6 meses de alta. Estas 
diferencias parecen estar dadas por la gravedad de la condición de ingreso, el tiempo en que se 
ejecutan los protocolos de terapia física y la experiencia del equipo que realiza la intervención 
(51-53). 
 De los efectos de las intervenciones propuestas, se ha demostrado que la movilización 
pasiva logra preservar en un ~35% la fuerza de la extremidad que se somete a intervención 
comparada con aquella que permanece en desuso (54). De acuerdo a lo anterior, y a pesar de ser 
una intervención sencilla, al encuestar a una muestra de kinesiólogos que trabajan en UCI en 
Australia, sólo un 35% declara realizar movilización pasiva entre 2 a 3 veces por semana; un 
64,7% durante 5 minutos o menos y un 37% menciona que lo más importante de esta 
intervención es preservar la función articular (55). Los cambios de posición y lateralizaciones 
también son descritos como parte de las intervenciones realizadas en UCI. En este sentido, los 
procedimientos iniciados durante las primeras 48 horas muestran resultados favorables en la 
disminución de la estadía en UCI y hospital, disminuyen los días de VM, la tasa de reintubación y 
readmisión en UCI, además de reducir los costos asociados al tratamiento médico (56). 
 El uso de plataformas vibratorias también ha sido estudiado y sugerido para la etapa de 
rehabilitación temprana en cuidados intensivos, demostrando que es una intervención segura de 
realizar, sin generar alteración hemodinámica, logrando estimular la musculatura y mejorando el 
metabolismo del tejido mencionado (57). 
 En cuanto al uso del cicloergómetro, se ha demostrado que su uso durante 35 minutos no 
muestra efectos adversos en aspectos respiratorios, metabólicos y hemodinámicos  en 
comparación con los valores de reposo. Estos resultados sugieren que podría ser una intervención 
factible para mejorar la función muscular y articular (58). Además, durante el uso de este 
dispositivo se reduciría el estrés oxidativo a nivel muscular, disminución de citocinas pro 
inflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa e incluso un leve aumento de citocinas anti 
inflamatorias como IL-10 (59). En relación a las mesas de inclinación (del inglés, tilt table), el uso 
durante 30 minutos permitiría mejorar la ventilación y expansión pulmonar, la fuerza muscular 
inspiratoria y el estado de conciencia, aumentar el volumen corriente, además de mejorar el 
intercambio gaseoso del paciente a través de la relación Pa/FiO2 (60-62). Sin embargo, en un 
estudio llevado a cabo en Australia, sólo un 21% de los kinesiólogos declara utilizar mesas de 
inclinación más de una vez por semana y un 40,3% menciona hacer uso de ella menos de una vez 
por mes. A pesar de lo anterior, el uso de esta herramienta terapéutica se recomienda para 
preservar rangos de movimiento, mejorar o mantener la fuerza muscular, practicar ejercicios de 
estiramiento pasivo, estimular el balance y mejorar la función cognitiva (63,64). 
 En resumen, los autores sugieren que la implementación de protocolos de movilidad 
temprana y rehabilitación debe ser ejecutada por terapeutas físicos, mediante una metodología 
planificada y con la mínima cantidad de efectos adversos posibles. Esto además debiera incluir 



 

intervenciones de movilización pasiva y activa de extremidades, ejercicios de giros y sedestación 
al borde de la cama, ejercicios con pedaleras, transferencias desde la camilla a la silla de ruedas, 
facilitar la deambulación y el uso de dispositivos de electroestimulación neuromuscular (NMES, del 
inglés Neuromuscular electrical stimulation) (41,65). 
 
Electroestimulación neuromuscular (NMES) 
 
 La NMES se divide de acuerdo a la cantidad de frecuencia del estímulo entregado. La NMES 
de baja frecuencia llega hasta los 1.000 Hz, la de media frecuencia entre los 1.000-10.000 Hz y la 
de alta frecuencia > a 10.000 Hz. La modalidad de uso cotidiano por parte de kinesiólogos, son en 
mayor porcentaje de baja frecuencia (debido a factibilidad económica) (66). 

En el contexto de los pacientes críticos, la NMES ha sido descrita dentro de las nuevas 
herramientas que se pueden utilizar en el contexto de rehabilitación temprana (en mayor medida 
el uso de NMES de baja frecuencia), al mismo tiempo que puede ser aplicada en pacientes bajo 
sedación en conjunto con ejercicios de movilidad articular pasiva durante los primeros días del 
ingreso a la UCI (67). Conjuntamente, la elección y aplicación de la NMES debe seguir reglas 
adecuadas en función de programación, dosis y frecuencia para lograr un reclutamiento muscular 
óptimo (68,69).  

Se ha mencionado que la terapia con NMES de baja frecuencia se asocia con una 
disminución de los días en VM (70), disminuye la limitación de las actividades de la vida diaria 
(71), produce cambios favorables en los rangos de movimiento articular (72), favorece los 
procesos de weaning (66) e incrementa la distancia recorrida medido a través del test de marcha 
de los 6 minutos (73). En relación a las vías de síntesis y degradación proteica en el músculo 
esquelético, la NMES de baja frecuencia muestra resultados favorables en función de disminuir la 
vía de degradación muscular, evita la pérdida de fibras musculares tipo I y tipo II, además de 
inducir y provocar la movilización de células progenitoras endoteliales en el contexto de disfunción 
endotelial en pacientes críticos. Esto último, considerando la utilización de NMES de baja 
frecuencia e intensidades bajas e intermedias, sin diferencias significativas entre ambas 
intervenciones (74,75). En el uso de estas mismas modalidades de tratamiento, autores han 
reportado cambios favorables en variables microcirculatorias como la saturación de oxígeno 
tisular, sin generar efectos adversos y con buena tolerancia de los pacientes ante los incrementos 
progresivos de intensidad. Esto aplicado desde fases agudas de la enfermedad o en el contexto de 
DA-UCI (76). Por último, autores han reportado, con el uso de NMES de baja frecuencia en 
pacientes críticos, un aumento de la fuerza en un ~10% luego de dos semanas de tratamiento en 
comparación al grupo control (70). 
 Por otra parte, la NMES de media frecuencia en sujetos sanos, aumenta la fuerza muscular 
en mayor magnitud al ser comparada con NMES de baja frecuencia (77), al mismo tiempo que 
permite aumentar la habilidad funcional luego de 10 días de tratamiento (78). Sin embargo, en 
pacientes críticos, el uso de NMES de media frecuencia es todavía escaso. 

Un estudio reporta que el uso de NMES de media frecuencia fue efectivo para aumentar la 
fuerza muscular periférica global en pacientes críticos. Lo anterior, utilizando corrientes de media 
frecuencia de forma aislada durante 45 minutos por cada sesión, realizando 1 sesión diaria (79). 
Incluso, en estudios experimentales en modelos animales, la NMES de media frecuencia ha 
demostrado la capacidad de prevenir la pérdida de la masa muscular esquelética y prevenir la 
reducción del área de sección transversa de las fibras del músculo recto femoral del cuádriceps 
durante la primera semana de intervención (80). Además, esta modalidad de intervención ha 
demostrado ser factible y segura de realizar en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), sin involucrar respuestas respiratorias y cardiovasculares de peligro, además de 
no mostrar diferencias en variables como el consumo de oxígeno, disnea y tolerancia a la fatiga 
(81).  
 De acuerdo a nuestra búsqueda de la literatura realizada, no existen estudios que 
comparen la NMES de baja frecuencia versus media frecuencia como estrategias para combatir  la 
atrofia muscular esquelética en pacientes críticos. 



 

III PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS  
 
Pregunta de investigación 
 
 ¿Cuáles son los efectos de la electroestimulación de baja versus media frecuencia, ambas 
asociadas a terapia física estándar, como estrategias para combatir la atrofia muscular esquelética 
en pacientes críticos? 
 
Objetivos 
 
Objetivo general 
 Determinar las diferencias de la electroestimulación neuromuscular de baja versus media 
frecuencia, ambas asociadas a terapia física estándar, como estrategias para combatir la atrofia 
muscular esquelética en pacientes críticos admitidos en UCI. 
 
Objetivos específicos 
 - Comparar el porcentaje de atrofia muscular esquelética en el músculo cuádriceps (recto 
femoral-vasto intermedio) entre los sujetos de estudio mediante la evaluación con ultrasonografía  
durante el período de estadía en UCI. 
 - Comparar la fuerza muscular periférica global a través de la escala Medical Research Council 
Sum Score (MRC-SS) y fuerza prensil a través de dinamometría durante el período de 
hospitalización entre los grupos de estudio. 
 - Comparar el estado funcional de los pacientes mediante la escala Functional Status Score for 
the Intensive Care Unit (FSS-ICU) posterior a la etapa de sedación durante la estadía en UCI. 
 - Comparar las diferencias en los niveles de independencia en las actividades de la vida diaria 
mediante el Índice de Barthel previo al alta de la Unidad de tratamientos Intermedios (UTI) y 
previo al alta hospitalaria. 
 - Comparar las diferencias en el equilibrio dinámico mediante el test Time Up and Go (TUG) 
previo al alta de UTI y previo al alta hospitalaria. 
 - Comparar los niveles de calidad de vida relacionada con la salud entre los sujetos de estudio 
a través del cuestionario SF-36 previo al alta hospitalaria. 
  
 
 
 
  



 

IV  METODOLOGÍA 
 
 Se llevó a cabo un estudio de carácter experimental, el cual fue aprobado por el Comité de 
Ética Científico del Servicio de Salud de la ciudad de Valdivia y autorizado por el Comité de Ética 
Asistencial del Hospital Base San José de la ciudad de Osorno (Anexos 1 y 2, respectivamente). En 
total, fueron reclutados 54 pacientes admitidos en la UCI del Hospital Base San José en la ciudad 
de Osorno durante los meses de Agosto de 2019 y Enero de 2020 (Figura 1). En la Tabla 1 se 
describen los criterios de inclusión y exclusión. La naturaleza y riesgos de la intervención y 
procedimientos fueron previamente explicados a los familiares de cada paciente al momento de 
ingreso a UCI. La muestra fue dividida y aleatorizada en tres grupos. Este procedimiento fue 
realizado por un colaborador independiente utilizando un software digital (www.randomizer.org). 
Previo al inicio del estudio, para cada participante se determinó el grosor del músculo cuádriceps 
(recto femoral-vasto intermedio) a través de ultrasonografía. Inicialmente, todos los participantes 
fueron sometidos a terapia física estándar según protocolo de movilización temprana descrito en 
investigaciones previas (82). El primer grupo (grupo control) recibió terapia física estándar 
(movilización pasiva). El segundo grupo recibió terapia física estándar más electroestimulación de 
baja frecuencia (grupo NMES baja frecuencia). El tercer grupo recibió terapia física estándar 
más electroestimulación de media frecuencia (grupo NMES media frecuencia). Adicionalmente, 
se registraron datos de ingreso referente al diagnóstico médico, los Score de gravedad Acute 
Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II) y Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) con los datos obtenidos al ingreso a UCI, valores de Índice de Masa Corporal (IMC), 
antecedentes mórbidos, antecedentes quirúrgicos, tratamiento farmacológico utilizado, exámenes 
de laboratorio diario, registros hemodinámicos durante la intervención y balance hídrico. El 
período de estimulación finalizó en el momento en que el paciente inició la etapa de disminución 
de la sedación. En este punto se procedió a evaluar nuevamente el grosor del músculo cuádriceps 
(recto femoral-vasto intermedio), además de determinar el puntaje de la fuerza muscular 
periférica global mediante la escala MRC-SS, la fuerza prensil y el estado funcional en cada 
paciente de los grupos de estudio. Posteriormente, se evaluó la misma condición al momento del 
alta desde la UCI, luego al momento del alta de la Unidad de Tratamientos Intermedios (UTI) y, 
finalmente, durante el egreso de sala básica en el servicio de cirugía o medicina según 
corresponda. Sumado a lo anterior, se determinaron los tiempos del test TUG, el puntaje en el 
Índice de Barthel y se aplicó el cuestionario SF-36 previo al alta hospitalaria. Adicionalmente, se 
registraron los días de VM y los días en cada una de las unidades del hospital (Figura 2). 
 



 

 
 
 

Figura 1. Flujograma procedimiento de aleatorización y análisis. NMES: Electroestimulación 
Neuromuscular (del inglés, Neuromuscular Electrical Stimulation); IMC: Índice de Masa Corporal; 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos  
 
 
 
Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión. 
 
Criterios de inclusión 

x Pacientes admitidos en UCI con necesidad de ventilación mecánica por más de 72 horas. 
Criterios de exclusión 

x Pacientes menores de 18 años y mayores de 80 años. 
x Pacientes que no requieran uso de sedación durante su estadía. 
x Paciente con diagnóstico de lesión medular. 
x Paciente con diagnóstico accidente vascular encefálico (Hemiplejia-Hemiparesia). 
x Paciente usuario de marcapasos. 
x Paciente con antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP). 
x Embarazadas. 
x Pacientes con patología cardiaca (infarto previo o anomalías congénitas). 
x Pacientes en tratamiento con bloqueo neuromuscular. 
x Pacientes politraumatizados que requieran uso de tutores externos. 
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Screening inicial 
 
 Los sujetos fueron seleccionados según los criterios de inclusión y exclusión mencionados 
en la Tabla 1. Se tomó contacto con los familiares para explicar el objetivo del trabajo e informar 
el ingreso al estudio. Con el asentimiento de la familia o representante legal el sujeto fue 
evaluado por médico para recibir la indicación. Posterior a esto, se contempló el registro de datos 
demográficos y clínicos del paciente, así como el diagnóstico y score de gravedad que permitieron 
cuantificar el grado de severidad presente. 
 
Cálculo del tamaño muestral 
 
 El tamaño de la muestra (N) se calculó con una potencia del 80% y un nivel de 
significancia de 0,05 a través de la herramienta para cálculo muestra G-Power (Figura 3). 
 Para el cálculo de la potencia se utilizó la variación del grosor del músculo cuádriceps 
(recto femoral-vasto intermedio) medido a través de ultrasonografía y expresado en porcentaje 
como criterio de valoración principal. De acuerdo a estudios anteriores, se espera que el grosor 
muscular disminuya significativamente menos en el grupo con electroestimulación luego del 
período de intervención con un valor de -8 + 3,9% en comparación con el grupo control (83). 
Usando estos datos, el cálculo del tamaño muestral es el siguiente: 
 
 

 
 
Figura 3. Cálculo del tamaño muestral 

 
 De acuerdo al cálculo del tamaño muestral y para efectos de la asignación de pacientes en 
los 3 grupos descritos (control, NMES baja frecuencia y NMES media frecuencia) se necesita un 
mínimo de 42 pacientes (14 por grupo) para mostrar una diferencia en los cambios del grosor  del 
músculo cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio). Considerando una tasa de abandono del 
30% durante el ensayo experimental, el número final de sujetos que se debió reclutar es de 18 
participantes por grupo. 
 
Intervenciones  
 
 Un único profesional estuvo a cargo de ejecutar las intervenciones durante el período de 
investigación. Previo a la aplicación de éstas, se registraron datos farmacológicos, ventilatorios y 
hemodinámicos que permitieron establecer el estado del paciente así como el comportamiento del 
mismo durante la movilización y la aplicación de electroestimulación. 
 

 



 

Terapia física estándar 
 
 Todos los participantes fueron sometidos a terapia física estándar mediante un protocolo 
de movilización pasiva publicado previamente (82). Esta intervención involucra la movilización 
pasiva de extremidades inferiores, específicamente en los rangos de flexión de cadera, flexión y 
extensión de rodilla, flexión y extensión de tobillo. Se realizó 1 serie de 10 repeticiones de manera 
bilateral. Esta intervención fue realizada dos veces en el día, la primera durante la jornada de la 
mañana (08:00 – 12:00) y la segunda durante la jornada de la tarde (14:00 – 18:00). 
 
Electroestimulación de baja y media frecuencia 
 

El protocolo de electroestimulación considera el uso de un equipo de 4 canales (Sonopuls 
492, serie 4, Enraf-Nonius®, Rotterdam, Holanda). Se realizaron dos sesiones, una en jornada AM 
(08:00 – 12:00) y otra en jornada PM (14:00 – 18:00) siempre de forma posterior a la terapia 
física estándar. Se utilizaron 2 electrodos en cada muslo, localizados en el punto motor del 
músculo cuádriceps. El punto motor se ha establecido en un estudio previo (84) y cuya 
localización se establece tomando como referencia la distancia entre la espina ilíaca antero 
superior (EIAS) y el borde superior de la patela, ubicando el punto medio de esta medición. Desde 
este lugar se marcan 5 centímetros hacia proximal y 10 centímetros hacia distal, estableciendo de 
esta manera, 15 centímetros de distancia entre ambos electrodos (Figura 4). La posición de los 
electrodos fue señalada con un marcador semi-permanente de tal forma utilizar el mismo punto 
de estimulación para cada sesión. El protocolo de NMES baja frecuencia se compone de una 
frecuencia de tratamiento de 100 Hz, ancho de pulso de 400 milisegundos, período ON 5 
segundos (1 segundo de ascenso, 3 segundos de mantención y 1 segundo de descenso) y un 
período OFF de 10 segundos. El protocolo de NMES media frecuencia lo compone una frecuencia 
portadora de 2.500 Hz, frecuencia de tratamiento de 100 Hz, período ON 5 segundos (1 segundo 
de ascenso, 3 segundos de mantención y 1 segundo de descenso) y un período OFF de 10 
segundos. Ambos protocolos de estimulación fueron aplicados durante 20 minutos por cada sesión 
(40 minutos de NMES por día de tratamiento). La intensidad de la estimulación fue establecida 
una vez se logre una contracción visible y palpable, y cuyo nivel fue ajustado cada 3 minutos de 
tal forma se mantenga la estimulación de manera constante durante el tiempo señalado. En una 
planilla de datos fue registrada la intensidad (mA) al iniciar la contracción muscular y la intensidad 
al finalizar el tratamiento. 

 
Figura 4. Punto motor y localización de electrodos 
 
 



 

Variables de estudio 
 
Atrofia muscular esquelética y calidad muscular 
 
 El grosor del músculo cuádriceps será cuantificado mediante ultrasonografía para 
determinar el porcentaje de atrofia muscular esquelética. Se utilizó un equipo de ultrasonografía 
(GE Logiq e BT11, General Electric, Boston, Massachusetts, Estados Unidos) usando un 
transductor lineal de 10 MHz. La medición estuvo a cargo de un radiólogo con experiencia en 
exámenes de ultrasonografía (Evaluador 1). Ésta fue efectuada en el músculo cuádriceps (recto 
femoral-vasto intermedio), en la zona media de la línea resultante entre la espina iliaca antero-
superior y el borde superior de la patela. El transductor fue posicionado de manera perpendicular 
al plano muscular previa aplicación de gel transductor. El punto de medición fue marcado para 
estandarizar la zona donde fue reevaluado. Los pacientes se encontraron en posición supina con la 
rodilla en extensión completa y rotación neutra. La primera imagen fue tomada entre las 24 horas 
posteriores del ingreso a UCI y antes del comienzo de la primera sesión de intervención, luego en 
el día 4 (previo a la sesión AM) y, finalmente, el día en que el paciente despierte (puntaje en 
escala Standardized Five Questions [S5Q] ≥3/5 en las 12 horas posteriores a la última sesión). La 
validez de esta técnica de medición ha sido demostrada en un estudio previo (83). 
Adicionalmente, se determinó la calidad muscular a través de la escala Heckmatt. Esta escala 
presenta una clasificación entre 1 y 4, donde el valor 1 corresponde a un músculo de ecogenicidad 
normal; 2 leve aumento de la ecogenicidad muscular con reflejo óseo normal; 3 moderado 
aumento de la ecogenicidad muscular con reflejo óseo reducido y 4, excesivo aumento de la 
ecogenicidad muscular con reflejo óseo ausente (85). 
 
Fuerza muscular periférica global 
 
 La valoración y cuantificación de la fuerza muscular periférica global fue realizada mediante 
la escala MRC-SS (86) una vez que el sujeto inició con el procedimiento de disminución de la 
sedación y presentó un puntaje ≥3/5 en la escala S5Q. Esta medición fue efectuada por un 
segundo evaluador de manera independiente (Evaluador 2) (82). Esta medición se realizó al 
momento del despertar en UCI, previo al alta de la UCI, previo al alta de UTI y previo al alta 
hospitalaria en los servicios de cirugía o medicina según corresponda. 
 
Fuerza prensil 
 
 La valoración de la fuerza prensil, mediante dinamometría, tiene como objetivo la 
valoración de la fuerza isométrica en pacientes que tienen la capacidad para colaborar y que 
presentan un puntaje ≥3 en la escala MRC-SS (87). Se utilizó un dinamómetro digital JAMAR 
(Patterson Medical, Nottinghamshire, Reino Unido). Su registro se llevó a cabo con el paciente 
sentado en la cama clínica con el respaldo posicionado en 90° y el codo en 90°. El esfuerzo prensil 
se realizó manteniendo por 3 segundos la prensión y con una pausa de 30 segundos entre cada 
intento. El mejor valor de tres intentos se consideró en el registro final (88). Esta medición se 
realizó al momento del despertar en UCI, previo al alta de la UCI, previo al alta de UTI y previo al 
alta hospitalaria en los servicios de cirugía o medicina según corresponda. Esta medición fue 
realizada por un segundo evaluador de manera independiente (Evaluador 2). 
 
Capacidad Funcional medida a través del Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-
ICU) 
 
 El estado funcional valorado a través de la escala FSS-ICU tiene como finalidad evaluar el 
desempeño físico de los pacientes que se encuentran internados en las UCI (89). Esta escala fue 
aplicada al momento de despertar de la UCI y posteriormente previo del alta de la UCI. Esta 
medición fue realizada por un segundo evaluador de manera independiente (Evaluador 2). 
 
 



 

Test Time Up and Go (TUG) 
 
 La movilidad funcional y balance dinámico fue evaluado a través del test TUG previo al alta 
de UTI y previo al alta hospitalaria. El paciente inició la prueba sentado, con la espalda apoyada 
en el respaldo y las manos sobre el muslo. Posteriormente, un comando de voz dio el inicio a la 
prueba donde el sujeto debió recorrer una distancia de 3 metros y volver a su posición inicial. En 
ese momento, el tiempo se detuvo y se procedió al registro correspondiente (90). Esta medición 
fue realizada por un segundo evaluador de manera independiente (Evaluador 2). 
 
Índice de Barthel 
 
 El índice de Barthel permite evaluar el grado de independencia para la ejecución de las 
actividades de la vida diaria en función de la ayuda que los evaluados requieren para ejecutar las 
tareas descritas. El índice fue evaluado previo al alta de UTI y previo al alta hospitalaria (91). Esta 
medición fue realizada por un segundo evaluador de manera independiente (Evaluador 2). 
 
Calidad de vida: Cuestionario SF-36 
 
 La aplicación del cuestionario SF-36 permite evaluar la calidad de vida a través de 
preguntas sobre el estado funcional, emocional, bienestar social y evaluación general de la salud. 
Esta escala ha sido descrita como una herramienta útil para evaluar los resultados después de una 
enfermedad crítica (92). Esta escala fue aplicada previo al alta hospitalaria durante la estadía en 
los servicios de cirugía o medicina. Esta medición fue realizada por un segundo evaluador de 
manera independiente (Evaluador 2). 
 
Registro clínico de cada paciente 
 

De manera adicional, diariamente se registró la siguiente información de cada paciente: 
soporte farmacológico recibido, exámenes de laboratorio, balance hídrico, parámetros 
hemodinámicos antes y después de cada intervención. Además, se llevó registro de los días  en 
ventilación mecánica, estadía en UCI y estadía hospitalaria. 
 
Análisis estadístico 
 

Los datos fueron tabulados y procesados en el software GraphPad Prism 8. Los resultados 
se presentan como media±desviación estándar. Inicialmente, se utilizó la prueba de kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de los datos. Como existió normalidad, se utilizó la prueba 
ANOVA one-way con post test de Bonferroni para la comparación de variación posterior a la 
intervención entre los 3 grupos de estudio y ANOVA two-way con post test de Bonferroni para la 
comparación pre-post intervención entre los 3 grupos de estudio. Los datos fueron analizados y 
considerados outliers de acuerdo a Grubbs' test-GraphPad Software 
(graphpad.com/quickcalcs/Grubbs1.cfm). Se consideró un valor de P<0,05 para diferencia 
significativa.  
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VI  RESULTADOS 
 
  Cincuenta y cuatro pacientes ingresados a la UCI del Hospital Base San José de la 
ciudad de Osorno fueron incluidos en el presente estudio. Dos pacientes fallecieron consecuencia 
de la gravedad de su diagnóstico de ingreso (el primero con diagnóstico de politraumatismo 
falleció a causa de un paro cardiorrespiratorio el día 12 de su estadía en UCI y el segundo con 
diagnóstico de shock séptico con foco abdominal falleció debido a una limitación del esfuerzo 
terapéutico el día 11 de su estadía en UCI), y cuyos datos de ingreso, registro clínico y tiempo de 
intervención hasta el momento de su fallecimiento fueron incluidos en los resultados. Las 
características clínicas de los sujetos se describen en la Tabla 2. Al inicio no se observan 
diferencias significativas entre los grupos de estudio (P<0,05). 
 
Tabla 2. Características basales de los sujetos 

 Grupo control 
(n=18) 

NMES Baja frecuencia 
(n=18) 

NMES Media frecuencia 
(n=18) Valor P 

Mujeres 9 6 8  
Hombres 9 12 10  
Edad promedio 53±18 62±11 59±17 0,19 
Talla (cm) 164±6 165±8 166±7 0,58 
Peso (kg) 71±8 76±10 75±8 0,14 
IMC 26,1±2,8 27,9±2,8 27±1,7 0,12 
APACHE II 32±3 33±3 31±3 0,26 
SOFA 14±1 14±1 15±2 0,059 

NMES: Electroestimulación Neuromuscular (del inglés, Neuromuscular Electrical Stimulation); IMC: Índice de Masa 
Corporal; APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score 
 
Diagnóstico de ingreso, comorbilidades y tratamiento farmacológico 
 
 El mayor porcentaje de ingresos correspondió al shock séptico (12 [22,2%]), seguido de 
sepsis severa (11 [20,3%]), patologías abdominales (10 [18,5%]) y cuadros respiratorios (9 
[16,6%]). Otras causas incluyen ingresos por trastornos psiquiátricos (4 [7,4%]), 
politraumatismos (3 [5,5%]), patologías circulatorias (2 [3,7%]), fallas renales (2 [3,7%]) y 
neuroquirúrgico (1[1,8%]). 
 Respecto a las comorbilidades, la presencia de hipertensión arterial lidera los antecedentes 
mórbidos (64%), seguido de Diabetes Mellitus (50%), dislipidemia (38,8%), patología cardiaca 
(24%), patología renal (22,2%) y artrosis (14,8%). 
 En relación al manejo farmacológico, el uso de sedación, la administración de drogas 
vasoactivas y fármacos de uso rutinario (anticoagulantes, protectores gástricos, analgésicos) se 
efectuó en el 100% de la muestra. Un 70% recibió tratamiento antibiótico; de los cuales 11 
pacientes (28,9%) corresponden al grupo control, 14 pacientes (36,8%) al grupo NMES baja 
frecuencia y 13 pacientes (34,2%) al grupo NMES media frecuencia. Respecto al uso de 
corticoides, éstos fueron utilizados por el 54% de la muestra; 8 pacientes (27,5%) pertenecientes 
al grupo control, 11 pacientes (37,9%) pertenecientes al grupo NMES baja frecuencia y 10 
pacientes (34,4%) pertenecientes al grupo NMES media frecuencia. Por su parte, un 31,4% del 
total de la muestra utilizó broncodilatación asociado a ingresos por causa respiratoria.  
 
Días en ventilación mecánica, estadía en UCI, estadía hospitalaria total e intervenciones 
 
 En cuanto a los días en VM, el grupo control estuvo en promedio 9±2 días, el grupo NMES 
baja frecuencia 9±2 días y el grupo NMES media frecuencia 8±2 días (P=0,71). Respecto a los 
días de estadía en UCI los resultados fueron 12±2 días para el grupo control, 11±2 días para el 
grupo NMES baja frecuencia y 10±3 días para el grupo NMES media frecuencia (P=0,37). Por su 
parte, los días promedio de estadía hospitalaria fue de 27±5 días para el grupo control, 27±5 días 
para el grupo NMES baja frecuencia y 23±9 días para el grupo NMES media frecuencia. El análisis 
estadístico muestra diferencias significativas a favor del grupo NMES media frecuencia en 
comparación con el grupo control (P<0,05). No existen diferencias entre el grupo control y grupo 



 

NMES baja frecuencia, tampoco entre ambos grupos de NMES (P≥0,05).  
Con respecto a la cantidad de sesiones de terapia física estándar, el grupo control recibió 

en promedio 11±3 sesiones. Por otro lado, los grupos de NMES baja frecuencia y media frecuencia 
recibieron terapia física estándar en promedio 9±3 y 11±4 sesiones, respectivamente sumado a 
las sesiones de NMES (P=0,21). 
 Por último, al considerar los grupos con NMES, el grupo de NMES baja frecuencia realizó en 
promedio 9±3 sesiones de tratamiento con una intensidad inicial de 40,2 mA e intensidad final de 
47,2 mA en cada sesión. Por su parte, el grupo de NMES media frecuencia realizó en promedio 
11±4 sesiones de tratamiento con una intensidad inicial de 54,5 mA e intensidad final de 64,04 
mA por sesión. 
 
Ultrasonografía y atrofia muscular esquelética 
 
 Los promedios iniciales registrados del grosor del músculo cuádriceps (recto anterior-vasto 
intermedio) fueron de 27,25±8,3 mm en el grupo control; 25,29±8 mm en el grupo NMES baja 
frecuencia y 27,41±8,9 mm en el grupo NMES media frecuencia. No se observan diferencias 
significativas en la medición inicial del músculo mencionado al comparar los tres grupos descritos 
(P≥0,05). Los resultados de la variación porcentual en los tres grupos de estudio en el día 4 de 
estadía en la UCI muestran una disminución del grosor del cuádriceps (recto femoral-vasto 
intermedio) en el grupo control de 27,25±8,3 mm a 24,43±9,24 mm, equivalente a un -10,76%. 
Para el grupo de NMES baja frecuencia se observó un aumento de 25,29±8 mm a 26,54±6,68 
mm, equivalente a un 9,79%. Por último, para el grupo NMES media frecuencia se observa un 
incremento de 27,41±8,9 mm a 31,49±8,61 mm, que corresponde a un 13,16%. Al momento de 
comparar los grupos de estudios (inicio versus día 4), se establecen diferencias significativas entre 
el grupo control y el grupo NMES baja frecuencia (P<0,01) y entre el grupo control y el grupo de 
NMES media frecuencia (P<0,001). No existen diferencias significativas entre el grupo control y 
NMES baja frecuencia y entre ambos grupos de NMES (P≥0,05).  

Al considerar aquellos pacientes que prolongaron su estadía posterior al día 4, el promedio 
final del grosor del músculo cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) fue para el grupo control 
de 22,76±6,68 mm equivalente a un -18,58 % de disminución. Por su parte, el grupo NMES baja 
frecuencia registró un valor promedio final de 22,92±4,2 mm lo que equivale a un aumento de un 
6,05%, mientras que para el grupo NMES media frecuencia el promedio final fue de 30,77±10 
mm equivalente a un incremento de 6,3%. Estos resultados muestran diferencias significativas 
entre el grupo control y grupo NMES baja frecuencia (P<0,05) y grupo control versus grupo NMES 
media frecuencia (P<0,01). No se observan diferencias significativas entre ambos grupos de 
NMES (P≥0,05).  
 
 
 
 
 

 
 



 

 
 

Figura 5. Porcentaje (%) promedio de variación del grosor del músculo cuádriceps (recto 
femoral-vasto intermedio) al momento de evaluación al inicio, día 4 y Despertar en UCI. #: 
Diferencias significativas grupo control entre medición inicio y despertar en UCI (P<0,05). ∞: 
Diferencias significativas entre Grupo control y NMES baja frecuencia (P<0,01).  ψ : Diferencias 
significativas entre Grupo control y NMES media frecuencia (P<0,001). ♦: Diferencias 

significativas entre Grupo control y NMES baja frecuencia (P<0,05). ⋆ : Diferencias significativas 
entre Grupo control y NMES media frecuencia (P<0,01). No se observan diferencias entre el grupo 
NMES baja frecuencia y el grupo NMES media frecuencia (P≥0,05). Inicio, n=18 para los 3 grupos 
de estudio. Día 4, n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y 
n=17 para el grupo de NMES de media frecuencia. Despertar en UCI, n=8 para el Grupo control, 
n=10 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=11 para el grupo de NMES de media frecuencia. 
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Con respecto a la calidad muscular medida mediante la escala de Heckmatt, se puede 
observar en la Figura 6 las imágenes representativas de cada grupo de estudio. De la muestra 
total, 67% de los sujetos cursaron su estadía con valores Heckmatt 1 y el 37% restante con 
valores Heckmatt 2. Adicionalmente, el promedio del balance hídrico acumulado para los grupos 
de estudio fue el siguiente: +140±1046 para el grupo control; -176±1254 para el grupo NMES 
baja frecuencia y +727±1024 para el grupo NMES media frecuencia. No existen diferencias 
significativas sobre esta variable entre los grupos de estudio (P≥0,05).  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 6. Ecogenicidad muscular según escala Heckmatt. (A) Heckmatt 1 grupo control; (B) 
Heckmatt 2 grupo control; (C) Heckmatt 1 NMES baja frecuencia; (D) Heckmatt 2 NMES baja 
frecuencia; (E) Heckmatt 1 NMES media frecuencia; (D) Heckmatt 2 NMES media frecuencia. 
n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=17 para el grupo 
de NMES de media frecuencia. 
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Fuerza muscular periférica global y fuerza prensil 
 
 Se obtuvo el valor promedio de la fuerza muscular periférica global medido a través de la 
escala MRC-SS en los tres grupos de estudio. Esta variable fue evaluada en cuatro etapas 
distintas durante la estadía hospitalaria: al despertar en UCI, previo al alta de la UCI, previo al 
alta de UTI y, finalmente, previo al alta hospitalaria. Se obtuvieron diferencias significativas al 
momento de comparar el grupo de NMES media frecuencia con el grupo control durante la 
evaluación previo al alta hospitalaria (P<0,001). No se observan diferencias al comparar los 
grupos de NMES entre sí (P≥0,05). Sin embargo, el análisis estadístico intragrupo encontró 
diferencias entre las distintas etapas de evaluación. Es así como encontramos diferencias 
significativas entre las mediciones del despertar de UCI y previo al alta de la unidad, previo al alta 
de UTI y previo al alta hospitalaria en los 3 grupos de estudio (P<0,05; P<0,01; P<0,001, 
respectivamente). Al momento de analizar los puntajes de la escala MRC-SS específicos para el 
movimiento de extensión de rodilla encontramos diferencias significativas entre el grupo control y 
ambos grupos de electroestimulación durante todas las evaluaciones efectuadas durante la 
estadía hospitalaria (P<0,01 grupo baja frecuencia versus grupo control; P<0,001 grupo media 
frecuencia versus grupo control). No se registraron diferencias al comparar ambos grupos de 
electroestimulación. Con respecto a la fuerza prensil, no se observaron diferencias significativas 
entre los grupos de estudio en las distintas etapas de evaluación (P=0,97). No obstante, las 
diferencias estuvieron dadas en las evaluaciones intragrupo durante las distintas etapas del 
estudio. En todos los grupos encontramos diferencias significativas en los valores al despertar en 
UCI y previo al alta hospitalaria (P<0,01 y P<0,001, respectivamente). La Tabla 3 muestra estos 
resultados. 
 
Tabla 3. Valores promedio fuerza muscular periférica global y fuerza prensil. 
 

 Despertar 
en UCI 

Previo alta de UCI Previo alta de UTI Previo alta 
Hospitalaria 

Grupo control     
MRC-SS 33±2 37±2a 42±2b 46±3b 

Fuerza prensil (kg) 8,97±0,92 9,94±0,87 11,59±1,03 13,72±0,89b 
     

NMES baja frecuencia     
MRC-SS 36±5 40±5a 44±5b 49±4b 

Fuerza prensil (kg) 10,23±4,30 11,83±4,89 14,41±7,75 16,69±7,61c 
     

NMES media frecuencia     
MRC-SS 36±3 40±3b 44±3c 50±3*c 

Fuerza prensil (kg) 9,54±1,71 10,80±1,88 12,98±2,07 15,55±2,56c    
Valores presentados como promedio±DS. NMES: Electroestimulación Neuromuscular. MRC-SS: Medical 
Research Council Sum Score. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. UTI: Unidad de Tratamientos 
Intermedios. *: P<0,001 al comparar los valores previos al alta hospitalaria versus grupo control              
a: diferencias significativas con la evaluación anterior dentro del mismo grupo (P<0,05);            
b: diferencias significativas con la evaluación anterior dentro del mismo grupo (P<0,01);            
c: diferencias significativas con la evaluación anterior dentro del mismo grupo (P<0,001). Fuerza 
prensil b: diferencias significativas valores previo al alta hospitalaria versus despertar en UCI 
(P<0,01); c: diferencias significativas valores previo al alta hospitalaria versus despertar en UCI 
(P<0,001). n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=17 para el grupo 
de NMES de media frecuencia en cada una de las etapas evaluadas. 
 
 
  



 

Capacidad Funcional – Functional Status Score For Intensive Care Unit (FSS-ICU) 
 
 La Figura 7 muestra los resultados de la capacidad funcional evaluada mediante la escala 
FSS-ICU inmediatamente al despertar en UCI y, luego, previo al alta de la UCI. Los resultados 
iniciales no muestran diferencias significativas (P≥0,05) entre los grupos de estudio con valores 
de 13±2 puntos para el grupo control; 15±3 puntos para NMES baja frecuencia y 15±3 puntos 
para el grupo NMES media frecuencia. Sin embargo, existen diferencias al momento del alta de 
UCI entre ambos grupos de NMES (NMES baja frecuencia 20±3 puntos y NMES media frecuencia 
21±4 puntos) versus el grupo control con 17±3 puntos (P<0,05). No existen diferencias entre 
ambos grupos de NMES (P>0,05). Al momento de analizar los puntajes de la escala FSS-ICU 
específicos para las actividades de transición sedente a bípedo y marcha encontramos los 
siguientes resultados: el análisis intragrupo de los puntajes para la transición sedente a bípedo 
muestra diferencias significativas en los tres grupos de estudio al momento de comparar los 
resultados al despertar en UCI versus los resultados previo al alta de UCI (grupo control P<0,05, 
grupo baja frecuencia P<0,01, grupo media frecuencia P<0,001). El análisis entre los grupos de 
estudio, sólo muestra diferencias significativas entre el grupo de media frecuencia versus el grupo 
control previo al alta de UCI (P<0,05) (Figura 8). Por su parte, el análisis intragrupo para la 
evaluación de la marcha muestra diferencias significativas enambos grupos de electroestimulación 
al momento de comparar los resultados al despertar en UCI versus los resultados previo al alta de 
UCI (P<0,001). El análisis entre grupos muestra diferencias significativas entre ambos grupos de 
electroestimulación versus el grupo control (P<0,01) (Figura 9). 
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Figura 7. Puntaje escala Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU). NMES: 
Electroestimulación Neuromuscular. UCI: Unidad de Cuidados intensivos. (*: P<0,05). n=17 para 
el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=17 para el grupo de NMES de 
media frecuencia en cada etapa evaluada. 
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Figura 8. Puntaje escala Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU) para la 
transición sedente-bípedo. NMES: Electroestimulación Neuromuscular. UCI: Unidad de Cuidados 
intensivos. Diferencias significativas intragrupo al comparar valoración al despertar en UCI versus 
valoración previo al alta de UCI (*: P<0,05; **: P<0,01; ***: P<0,001). #: Diferencias 
significativas al comparar puntaje entre el grupo NMES media frecuencia verus grupo control 
(P<0,05). n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=17 para 
el grupo de NMES de media frecuencia en cada etapa evaluada. 
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Figura 9. Puntaje escala Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU) para la 
evaluación de la marcha. NMES: Electroestimulación Neuromuscular. UCI: Unidad de Cuidados 
intensivos. Diferencias significativas intragrupo al comparar valoración al despertar en UCI versus 
valoración previo al alta de UCI (***: P<0,001). **: Diferencias significativas al comparar puntaje 
entre el grupo NMES media frecuencia verus grupo control (P<0,01). n=17 para el Grupo control, 
n=18 para el Grupo NMES de baja frecuencia y n=17 para el grupo de NMES de media frecuencia 
en cada etapa evaluada. 

 
 

 



 

Equilibrio dinámico – Test Time Up and Go (TUG) 
 
 La Tabla 4 muestra los resultados obtenidos luego de la aplicación del test TUG previo al 
alta de UTI y previo al alta hospitalaria. Respectivamente, los resultados fueron: 26,33±2,37 seg 
y 22,71±2,79 seg para el grupo control (13,7% de mejora); 23,8±2,52 seg y 19,99±2,44 seg en 
el grupo NMES baja frecuencia (16% de mejora); 21,63±2,92 y 17,24±2,43 seg en el grupo 
NMES media frecuencia (20,3% de mejora). Los resultados muestran diferencias significativas en 
ambas mediciones al comparar grupo NMES baja frecuencia versus grupo control (P<0,05) y 
grupo NMES media frecuencia versus grupo control (P<0,001). Además, durante la segunda 
evaluación (previo al alta hospitalaria), se observan diferencias significativas a favor del grupo 
NMES media frecuencia por sobre el grupo NMES baja frecuencia (P<0,05). Por su parte, el 
análisis intragrupo de los tiempos logrados previo al alta de la UTI versus previo al alta 
hospitalaria muestra diferencias significativas en el grupo control (P<0,01) y en ambos grupos de 
electroestimulación (P<0,001). 
 

 
 Previo alta de UTI Previo alta 

Hospitalaria 
Grupo control   

TUG (seg) 26,33±2,37 22,71±2,79d 
   

NMES baja frecuencia   
TUG (seg) 23,8±2,52a 19,99±2,44be 

   
NMES media frecuencia   

TUG (seg) 21,63±2,92a 17,24±2,43bce 
 

Tabla 4. Tiempos registrados test Time Up and Go (TUG) previo al alta de UTI y previo al alta 
hospitalaria. NMES: Electroestimulación neuromuscular. UTI: Unidad de Tratamiento Intermedio. 
a: Diferencias significativas entre grupo NMES baja frecuencia versus grupo control (P<0,05). b: 
Diferencias significativas entre grupo NMES media frecuencia versus grupo control (P<0,001). c: 
Diferencias significativas entre grupo NMES media frecuencia y NMES baja frecuencia (P<0,05).  
d-e: diferencias significativas con la evaluación anterior dentro del mismo grupo (P<0,01 y 
P<0,001 respectivamente). n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja 
frecuencia y n=17 para el grupo de NMES de media frecuencia en cada etapa evaluada. 
 
Índice de Barthel 
 
 La valoración del Índice de Barthel realizado previo al alta de UTI y, posteriormente previo 
al alta hospitalaria, muestra respectivamente los siguientes resultados: 51±5 puntos y 76±6 
puntos para el grupo control; 57±8 puntos y 81±7 puntos para el grupo NMES baja frecuencia; 
58±4 puntos y 86±10 puntos para el grupo NMES media frecuencia. Estos resultados muestran 
diferencias significativas en ambos tiempos de evaluación al comparar grupo NMES media 
frecuencia versus grupo control (P<0,05 previo al alta de UTI y P<0,001 previo al alta 
hospitalaria). No se observan diferencias significativas entre el grupo control y NMES baja 
frecuencia, tampoco en ambos grupos de NMES (P≥0,05) (Figura 9). Por su parte, el análisis 
intragrupo de los puntajes obtenidos previo al alta de la UTI versus previo al alta hospitalaria 
muestra diferencias significativas en los tres grupos de estudio (P<0,001), 
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Figura 10. Puntaje Índice de Barthel. NMES: Electroestimulación Neuromuscular. UTI: Unidad d 
Tratamiento Intermedio. *: P<0,05; ***: P<0,001. #: diferencias significativas en con la 
evaluación anterior dentro del mismo grupo. n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo 
NMES de baja frecuencia y n=17 para el grupo de NMES de media frecuencia en cada etapa 
evaluada. 

 
Calidad de vida: Cuestionario SF-36 
 
 Se obtuvieron los resultados de los componentes físicos (CSF) de los tres grupos de 
estudio previo al alta hospitalaria y cuyos valores promedio±DS fueron los siguientes: 43,99±3,29 
para el grupo control; 44,27±3,44 para el grupo NMES baja frecuencia y 49,21±3,46 para el 
grupo NMES media frecuencia. Respecto a los componentes mentales (CSM) los valores 
promedio±DS fueron los siguientes: 53,06±2,47 para el grupo control; 53,44±3,1 para el grupo 
NMES baja frecuencia y 58,68±3,3 para el grupo NMES media frecuencia. La aplicación de la 
escala SF-36 en sus apartados CSF y CSM muestra diferencias significativas al momento de 
comparar el grupo NMES media frecuencia versus el grupo control y el grupo NMES baja 
frecuencia (P<0,001). No existen diferencias significativas entre el grupo control y NMES baja 
frecuencia (P≥0,05) (Figura 10). 
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Figura 11. Puntaje cuestionario calidad de vida Short Form 36 (SF-36). A. Puntaje componente 
físicos (CSF); B. Puntaje componentes mentales (CSM). NMES: Electroestimulación 
neuromuscular (P<0,001). n=17 para el Grupo control, n=18 para el Grupo NMES de baja 
frecuencia y n=17 para el grupo de NMES de media frecuencia. 



 

VII  DISCUSIÓN 
 
 El objetivo de este estudio fue determinar los efectos de la electroestimulación muscular de 
baja versus media frecuencia, ambas asociadas a terapia física estándar, sobre el grado de atrofia 
muscular esquelética en pacientes críticos admitidos en UCI. Nuestra hipótesis indicaba que la 
aplicación de este tipo de intervención terapéutica estaría asociada con un menor grado de 
pérdida de masa muscular esquelética en estos usuarios evaluados a través del grosor del 
cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) por medio de ultrasonografía, con un mayor beneficio 
en los sujetos intervenidos a través de NMES de media frecuencia versus aquellos intervenidos 
con NMES de baja frecuencia. 
 Las enfermedades críticas se caracterizan por presentar respuestas hipermetabólicas 
consecuencia de la inflamación sistémica, presencia de fiebre, signos de hiperadrenergia, entre 
otros, y que provocan una disminución progresiva de los elementos que colaboran en el 
mantenimiento de las funciones fisiológicas del organismo (93). En este sentido, el resultado final 
implica una respuesta catabólica descontrolada, incremento de la proteólisis, activación de 
sistemas de degradación y rápida depleción muscular (94,95). En detalles, se ha demostrado que 
luego de 24 horas de iniciado los estados de disfunción orgánica la capacidad de regeneración 
muscular se ve comprometida debido a la atrofia de miofibrillas, inflamación y fibrosis del 
endomisio, calcificación de miofibrillas necróticas y disminución de células satélite, estas últimas 
reducen su número luego de 36 horas instaurado el estado crítico (96). Estos datos proveen 
evidencia para asegurar que la pérdida de masa muscular esquelética es un aspecto importante 
dentro de los pacientes en las UCI y cuya manifestación clínica más importante es la debilidad 
muscular. De acuerdo a lo anterior, en este estudio se observó una disminución significativa del 
grosor del músculo cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) en el grupo control de un         
~11% en la evaluación al cuarto día de intervención y de un ~19% al final del período de estudio. 
Similares resultados han sido constatados en estudios previos, reportando una disminución de la 
masa muscular esquelética (grosor muscular del cuádriceps y área de sección transversal) 
fluctuando entre un 17,5% y 30% durante los 10 primeros días de UCI (97-99). 
 Cuando los pacientes críticos bajo los períodos de sedación no pueden generar contracción 
muscular voluntaria y por ende no tienen la capacidad de colaborar con el ejercicio terapéutico 
activo, el uso de NMES permite generar activación muscular con el objetivo de contrarrestar el 
proceso de atrofia muscular esquelética principalmente en etapas agudas de la enfermedad. La 
aplicación de esta intervención ha demostrado utilidad en prevenir o atenuar de manera 
significativa la pérdida de masa muscular esquelética (72,77-79,100). Este estudio pudo 
evidenciar la efectividad de la NMES para atenuar la disminución del grosor del músculo 
cuádriceps (recto femoral-vasto intermedio) en pacientes críticos. Entre ambos métodos de 
electroestimulación utilizados, la NMES de media frecuencia fue aquella que obtuvo un mayor 
porcentaje de ganancia muscular al ser comparada con la NMES de baja frecuencia. Nuestros 
datos muestran un incremento en el grosor del músculo cuádriceps (recto femoral-vasto 
intermedio) de un ~10% para el grupo de NMES baja frecuencia y un ~13% para el grupo NMES 
media frecuencia durante los primeros 4 días de intervención y de un ~6% en ambos grupos al 
despertar en la estadía en UCI. Estos resultados se relacionan con estudios previos, donde la 
NMES logró prevenir el proceso de atrofia muscular esquelética en pacientes críticos e incluso 
logra aumentar el grosor y el área de sección transversa muscular en torno al ~5% usando NMES 
de baja frecuencia 2 veces al día (74,101).  

La NMES de media frecuencia se ha definido como un estímulo selectivo y específico de las 
fibras musculares tipo II (102). Sumado a lo anterior, se debe considerar que el mayor porcentaje 
de fibras musculares que componen el músculo cuádriceps es por fibras musculares tipo II (103) 
razón por la cual se establece una relación entre la NMES de media frecuencia, la estimulación del 
músculo cuádriceps y el mayor aumento del grosor del mismo músculo. Sin embargo, si 
consideramos los valores de ultrasonografía obtenidos entre el inicio y el final del estudio (5-7 
días), los valores experimentan una disminución con respecto al día 4. En este sentido, una 
probable explicación al suceso dice relación con un marcado descenso en la síntesis de proteínas 
musculares y un aumento en la degradación de las mismas, resultando un estado catabólico neto 
durante la primera semana posterior al ingreso a UCI y que incluye los procesos de necrosis 



 

miofibrilar, infiltrado de macrófagos, infiltración grasa y fibrosis de las fibras musculares en 
aproximadamente un 40% de los pacientes internados en estas unidades. Estos cambios 
morfológicos se han descrito de manera significativa entre los días 7 y 10 luego del ingreso a UCI 
(97,99). Situaciones fisiopatológicas que la electroestimulación probablemente no pueda 
contrarrestar por completo. 
 La presencia de edema en las extremidades inferiores ha sido descrito como un factor que 
puede limitar la aplicación de NMES debido a la impedancia que puede generar hacia el tejido 
muscular (104). Sin embargo, la presencia de balances hídricos positivos no resulta ser 
impedimento para aplicar NMES dado que, además de la contracción muscular generada, también 
provoca cambios en el flujo venoso, redistribuyendo así el edema en extremidades y permitiendo 
asociar sus efectos al incremento del grosor del músculo cuádriceps (105). Dado lo anterior, los 
resultados de este estudio muestran un claro beneficio a favor de la NMES de media frecuencia 
por sobre la terapia estándar (grupo control) y la NMES de baja frecuencia, sin existir diferencias 
significativas en el balance hídrico entre los grupos de estudio. La presencia de balances hídricos 
positivos registrados en el grupo NMES media frecuencia, genera una mayor impedancia sobre los 
tejidos, situación que obliga a utilizar mayores intensidades de tratamiento para poder generar la 
contracción visible y/o palpable que se establece como método para fijar una determinada 
intensidad. Además, la aplicación de NMES logró preservar la ecogenicidad muscular evitando 
cambios en la arquitectura muscular (sin presentar diferencias entre las NMES usadas). 
Resultados similares fueron encontrados en un estudio en el cual el uso de NMES de baja 
frecuencia estuvo asociado a una mantención de la calidad del músculo cuádriceps luego de una 
semana de intervención (106, 107). A pesar de lo anterior, este factor se debe tener presente 
cuando se esperan pequeños cambios en la masa muscular esquelética (83). 
 Respecto a la fuerza muscular periférica global nuestros resultados concuerdan con los 
obtenidos con otros autores (70,108) quienes, tras la aplicación de NMES de baja frecuencia, 
obtuvieron diferencias significativas en comparación al grupo control en los puntajes finales de la 
escala MRC-SS. Esta intervención fue realizada desde las 24 horas posteriores del ingreso a UCI y 
los resultados fueron obtenidos una vez el paciente haya despertado del período de sedación. Sin 
embargo, otros autores no informan diferencias en esta variable (109). A favor de los resultados 
de este estudio, las condiciones de inmovilidad, reposo en cama e inactividad fueron similares en 
los tres grupos, por lo que los resultados obtenidos en los grupos NMES son esperables dado el 
beneficio de usar estos dispositivos en pacientes críticos. Otro factor asociado es la NMES en 
grupos musculares más grandes y que son considerados en la sumatoria del puntaje total (86). 
Adicionalmente, la terapia estándar recibida por el grupo control afectó en los resultados finales 
dado el efecto techo descrito al evaluar fuerza muscular, lo que evita mayores efectos sobre esta 
variable al no haber recibido NMES. A pesar de lo anterior, se sugiere evaluar la fuerza muscular 
de manera longitudinal durante todo el período de hospitalización con el fin de analizar la 
variación del puntaje MRC-SS (109). 
 Por otro lado, la evaluación de la fuerza prensil no muestra diferencias significativas entre 
los grupos de estudio durante el período agudo como en la etapa de seguimiento. Similares 
resultados se han reportado en otros estudios (86,108) donde no existen diferencias entre el 
grupo intervenido con NMES y aquellos con intervenciones habituales. Esto pareciera explicarse 
debido al tamaño de la muestra que no permite establecer diferencias entre grupos. Además, 
durante el período de evaluación, a excepción del registro previo al alta hospitalaria, los grupos de 
estudio no pasaban el puntaje de corte para determinar la ausencia de la debilidad adquirida en 
UCI (DA-UCI <48 puntos en escala MRC) (108). Lo anterior implica que las principales diferencias 
en la fuerza prensil estén dadas por la presencia de DA-UCI para poder establecer cambios 
significativos entre los grupos de estudio (110). También, se hace referencia al efecto muscular 
local de la NMES por sobre los efectos que se puedan generar en la fuerza prensil (86). A pesar de 
lo anterior, los valores promedio obtenidos en UCI y aquellos obtenidos previo al alta hospitalaria 
del presente estudio, igualan o superan los valores de fuerza prensil teóricos para cada una de las 
unidades mencionadas y que se relacionan con variables asociadas a menor mortalidad, estadía 
hospitalaria e impacto en la funcionalidad de los pacientes (111-115). 
 La evaluación de la capacidad física en cuidados críticos recomienda el uso de la escala 
FSS-ICU para valorar el estado funcional de estos pacientes durante la estadía en UCI (116). En 



 

general, la utilidad clínica muestra un incremento progresivo del puntaje a medida que avanza la 
estadía hospitalaria, por lo que su registro permite realizar un seguimiento de esta capacidad en 
pacientes que han recibido terapia física (117). Respecto al estado funcional, nuestros resultados 
coinciden con lo reportado por otros autores, los que reportan diferencias significativas a favor del 
grupo de NMES al momento del alta de la UCI (118). En nuestro estudio, las diferencias se 
aprecian previo al alta de la UCI, donde existen resultados favorables para ambos grupos que 
recibieron NMES en comparación al grupo control. En otro estudio, los investigadores reportan un 
aumento de la capacidad física en torno al 24% luego de 3 semanas de intervención enfocadas en 
terapia física activa y pasiva (119). Nuestros datos informan un aumento de un 28,5% en el 
puntaje de la escala FSS-ICU previo al alta de la UCI. 
 La NMES de media frecuencia obtuvo resultados favorables en comparación a ambos 
grupos al momento de evaluar los tiempos obtenidos en el test TUG. La eficacia de la terapia física 
también fue evaluada por otros autores (120) quienes mostraron diferencias significativas a favor 
de la intervención de terapia física al momento de evaluar los tiempos obtenidos luego del alta de 
la UCI y al alta hospitalaria, lo que permite obtener un buen punto de referencia respecto al 
pronóstico y evolución de estos pacientes. Esto, además, se ha relacionado con una adecuada 
función física y actividades de la vida diaria; y donde obtener bajos tiempos de ejecución del test 
TUG se ha relacionado con altos puntajes en escalas funcionales (121). A pesar de lo anterior y 
considerando los puntajes de corte para evaluar el riesgo de caída (122), los valores promedio no 
logran superar esta barrera, por lo que a pesar de las diferencias establecidas no es posible 
determinar el real impacto de la NMES para la prevención de esta variable. Autores han 
demostrado que la aplicación de NMES de baja frecuencia favorece la disminución de los tiempos 
durante el test (118). Estos resultados pueden ser explicados por el aumento de la fuerza 
muscular en extremidad inferior durante el período de estimulación y posterior estadía en 
hospital. 
 La valoración de las actividades de la vida diaria y su nivel de dependencia a través del 
Índice de Barthel previo al alta de la UTI y previo al alta hospitalaria muestra resultados 
significativos solo a favor de la NMES media frecuencia por sobre el grupo control. Inicialmente, el 
100% de los participantes del estudio obtuvieron en promedio un grado de dependencia 
moderada, en contraste al 25% de los sujetos en otro estudio publicado (123). Estos cambios han 
sido asociados a la permanencia del paciente en VM y como esta variable se relaciona como 
indicador de un pobre pronóstico funcional posterior al alta de la UTI. Además, el 86% de los 
pacientes que son ventilados por más de 48 horas sufre algún grado de deterioro funcional (124). 
Respecto a las repercusiones sobre la terapia física, aquellos sujetos sometidos a rehabilitación 
motora pasiva y activa presentan mayores puntajes en el Índice de Barthel al momento del alta 
hospitalaria (125). Lo anterior, permite establecer el beneficio a favor de la NMES de media 
frecuencia respecto al nivel de dependencia de los individuos luego del alta y sus respectivas 
mejoras en la ejecución de las actividades de la vida diaria durante la etapa de hospitalización. 
 La calidad de vida fue evaluada durante la última etapa del seguimiento previo al alta 
hospitalaria, a través de sus componentes físicos y mentales. El grupo NMES media frecuencia 
obtuvo mejores resultados comparados con el grupo control y el grupo NMES baja frecuencia en 
ambos componentes. En este sentido, se ha reportado que el impacto de una enfermedad crítica 
sobre la calidad de vida puede persistir durante los dos años posteriores al evento y, que además, 
la presencia de debilidad muscular durante los períodos agudos presenta una asociación 
importante sobre la autopercepción del estado de salud (126,127). Se ha demostrado que 
aquellos pacientes sometidos a terapia física obtuvieron resultados significativamente más altos 
durante el alta hospitalaria (43). A raíz de estos resultados, se puede interpretar que aquellos 
pacientes bajo NMES de media frecuencia cursaron con un nivel de fuerza y prevención de atrofia 
muscular esquelética mayor que el grupo control y, en consecuencia, con un mejor estado mental 
durante su estadía en sala, lo que se asocia con una mejor funcionalidad. Por lo tanto, se 
establece una relación entre la fuerza muscular periférica global y una mejor sensación subjetiva 
del estado de salud. En apoyo a lo anterior, se reporta que la rehabilitación y terapia física 
temprana en UCI puede reducir las complicaciones físicas y mentales a través de la mejora en la 
fuerza muscular, función física y calidad de vida de los pacientes (128). En contraste a estos 
estudios, autores mencionan que, si bien la NMES de baja frecuencia permite en parte recuperar 



 

la fuerza muscular previa por sí sola, los pacientes siguen manteniendo un nivel de discapacidad 
funcional comparado con estados previos al ingreso a UCI. Mencionan que estas capacidades 
funcionales sólo pueden ser recuperadas durante los meses posteriores a la estadía en UCI, 
aunque aún con una disminución de los resultados comparados con valores promedio (105). Es 
necesario considerar esta variable en estudios futuros con el fin de establecer relaciones directas 
entre el uso de NMES y la calidad de vida asociada a la salud en las etapas agudas de la 
enfermedad crítica. 
 La atrofia muscular esquelética ocurre rápidamente en los pacientes críticos. Esta condición 
es asociada al diagnóstico de ingreso, el tipo de manejo farmacológico recibido, los días de 
admisión en UCI, entre otras variables. Las intervenciones tempranas dirigidas a este proceso 
deben ser aplicadas con el objetivo de atenuar o prevenir la disminución de la masa muscular 
esquelética, variable que ha sido relacionada con el pronóstico funcional de estos pacientes. En 
resumen, la NMES, asociada a terapia física estándar, como estrategia para combatir la atrofia 
muscular esquelética en pacientes críticos obtuvo resultados favorables para la prevención de este 
proceso y cuyos mejores porcentajes de ganancia fueron observados en el grupo NMES media 
frecuencia por sobre los otros grupos de estudio. En este mismo sentido, la NMES de media 
frecuencia obtuvo diferencias significativas en los resultados del test TUG y del cuestionario de 
calidad de vida al ser comparada con la NMES de baja frecuencia.  
 
VIII LIMITACIONES 
 
 Las limitaciones de este estudio involucran la heterogeneidad de la muestra, aunque esto 
sea una característica de los estudios que involucran a pacientes críticos. A pesar de un tamaño 
muestral pequeño, se demostraron cambios en variables de relevancia clínica. Otra limitación 
involucra el nulo control en la prescripción de medicamentos según el diagnóstico de ingreso y 
que pueden determinar el pronóstico de las intervenciones así como las evaluaciones finales dado 
que impactan directamente en el desarrollo de atrofia muscular esquelética.  
 
IX CONCLUSIÓN 
  
 Concluímos que ambas modalidades de NMES (baja o media frecuencia), asociadas a 
terapia física estándar, son estrategias que pueden ser utilizadas para combatir la atrofia 
muscular esquelética (grosor músculo cuádriceps) en pacientes críticos sin observar diferencias 
significativas entre ellas. Sin embargo, al momento de comparar ambos grupos de NMES, la NMES 
de media frecuencia logra mejoras significativas en la evaluación del componente físico y mental 
del cuestionario de calidad de vida, así como en la evaluación del equilibrio dinámico previo al alta 
hospitalaria al ser comparada con el grupo NMES de baja frecuencia. Además, la NMES de media 
frecuencia obtuvo mejoras significativas en la evaluación de la fuerza muscular periférica global y 
la independencia para realizar las AVD al momento de ser comparadas con el grupo control previo 
al alta de la UTI y previo al alta hospitalaria. Finalmente, solo la NMES de media frecuencia logró 
una estadía hospitalaria significativamente menor en comparación al grupo control. Por todo lo 
anterior, recomendamos el uso de NMES de media frecuencia por sobre NMES de baja frecuencia 
como estrategia de intervención temprana en pacientes críticos admitidos en UCI. 
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