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ABSTRACT

Advances in the treatment of critically ill patients have led to increased survival rates. However, survivors often experience
significant consequences associated with the conventional model of care, in which patients tend to remain inactive, particularly
during treatment with mechanical ventilation (MV) and prolonged use of sedation. This can result in mental, psychological,
speech and swallowing disorders, and/or physical sequelae, including muscle weakness and consequent physical disability, which
in many cases persist after discharge. Current evidence suggests that neuromuscular electrical stimulation has a positive effect on
the mass and strength of the stimulated muscles, and may also induce systemic pro-myogenic, anti-inflammatory and regenera-
tive effects, which could influence a decrease in MV time among other benefits. These effects could impact outcomes relevant
to decision-makers, such as reduced intensive care unit length of stay and total hospitalization time.

Key words: Electric stimulation therapy, intensive care units, muscle weakness.

RESUMEN

Los avances en el tratamiento de pacientes criticamente enfermos han llevado a una mayor tasa de supervivencia. Sin embar-
go, los sobrevivientes a menudo experimentan consecuencias significativas asociadas al modelo convencional de atencion, en el
cual los pacientes tienden a permanecer inactivos, particularmente durante el tratamiento con ventilacion mecanica (VM) y uso
prolongado de sedacién. Esto puede determinar trastornos mentales, psicolégicos, del habla y deglucién, y/o secuelas fisicas,
entre las que destacan la debilidad muscular y la consecuente discapacidad fisica, la que en muchos casos persisten tras el alta. La
evidencia actual sugiere que la estimulacion eléctrica neuromuscular tiene un efecto positivo sobre la masa y fuerza de los mus-
culos estimulados, pudiendo ademds inducir efectos sistémicos pro-miogénicos, antiinflamatorios y regenerativos, que podrian
influir en una disminucion del tiempo de VM entre otros beneficios. Estos efectos podrian impactar desenlaces relevantes para
los tomadores de decisiones, como la disminucion de la estadia en unidades de cuidados intensivos y el tiempo de hospitalizacion
total.
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Introduccion

illones de personas son ingresadas anualmente a uni-

dades de cuidados intensivos (UCI) en todo el mun-

do, reportandose la admisién de 1 cada 200 adultos
cada ano[1]. La demanda de camas criticas ha ido aumentando
gradualmente y se espera que esta tendencia siga debido a la
mayor esperanza de vida, enfermedades crénicas asociadas a
estilos de vida poco saludables, y a la aparicién de nuevas enfer-
medades[2]. Chile casi doblo el nimero de camas criticas entre
2002 y 2012, pasando de 773 a 1.270 camas[3], sin embargo,
actualmente alcanza su maximo historico respecto a su dota-
cion y ocupacion.

Los avances en el tratamiento de pacientes criticamente
enfermos han llevado a una mayor tasa de supervivencia. Sin
embargo, los sobrevivientes frecuentemente experimentan
consecuencias significativas asociadas al modelo convencional
de atencién, en el cual los pacientes tienden a permanecer in-
activos, particularmente durante el tratamiento con ventilacion
mecanica (VM) y uso prolongado de sedacién[4]. Esto puede
determinar trastornos mentales, psicoldgicos, del habla y de-
glucion, y/o secuelas fisicas, entre las que destacan la debilidad
muscular y la consecuente discapacidad fisica, la que en mu-
chos casos persiste tras el alta[4],[5]. Es por esto que el acceso
oportuno a rehabilitacién, y los recursos necesarios para ello,
aparecen como un desafio sanitario relevante, siendo necesario
un cambio de paradigma hacia la prevencion en etapas preco-
ces de la enfermedad critical6], en donde la estimulaciéon eléc-
trica neuromuscular (EENM) puede jugar un rol complementa-
rio en el contexto de desgaste muscular acelerado en pacientes
en estado critico independiente del trastorno inicial, dado el
origen fisiopatolégico comun que los afecta, siendo el shock
séptico el mas frecuentemente referido en esta revision.

Debilidad muscular en UCI en el paciente critico

La debilidad adquirida en UCI (DA-UCI) constituye uno de
los trastornos mas prevalentes y caracteristicos en los pacientes
admitidos en UCI, afectando entre el 30% y 90% de esta po-
blacion[7],[8]. Se caracteriza por un acelerado desgaste muscu-
lar que afecta tanto a musculos periféricos como respiratorios,
y ha sido asociada con peores desenlaces a corto y largo plazo,
incluyendo el uso prolongado de VM, mayor estadia en UCI,
disminucion en la funcién pulmonar a 5 afos pos alta hospita-
laria y aumento de la mortalidad[9].

Los pacientes pueden experimentar una pérdida del grosor
muscular diafragmatico del orden del 20% a los 3 dias de VM y
una diminucién en el grosor muscular de cuédriceps de un 10%
luego de una semana[10], siendo fenémenos relacionados,
pero distintos en relacion a sus cursos temporales de aparicién,
destacando la temprana afectacion de la musculatura respira-
toria, la cual ha sido reportada como un factor independiente
para mortalidad y uso prolongado de VM[11].

En términos generales, los factores de riesgo para el desa-
rrollo de desgaste muscular son multiples e incluyen sedacién
profunda, sepsis, hiperglucemia, falla multiorganica, uso de
corticosteroides, uso de bloqueo neuromuscular y VM, estando
este Ultimo intimamente ligado a la inactividad diafragmatica y
su consecuente disfuncién. Ademas, la inflamacién aguda en
etapas precoces, la que podria verse potenciada por una in-
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adecuada terapia nutricional[12], es un poderoso potenciador
del catabolismo muscular y eventual protedlisis, posiblemente
debido al aumento de la produccién de citoquinas pro inflama-
torias, autofagia y empeoramiento del estrés oxidativo[13].

Prevencion de la debilidad muscular en UCI

Actualmente, la limitacién y uso racional del bloqueo neuro-
muscular de manera continua[14], y la movilizacién y activacion
muscular temprana de los pacientes en UCI ha sido establecida
como una estrategia capaz de reducir el desacondicionamiento
fisico y mitigar la disfuncion muscular apendicular[15]. Intere-
santemente, esta contraccién muscular tendria un impacto po-
sitivo no sélo debido a sus efectos locales sobre el tejido mus-
cular activado y el consecuente aumento del trofismo muscular,
reduccion de la actividad proteolitica y resultante preservacion
de la fuerza muscular, sino también por sus potenciales efectos
sistémicos dirigidos a vias anabdlicas en todo el cuerpo, actuan-
do como un érgano endocrino a través de la secrecion de mio-
quinas[16].

Las mioquinas, entre las que encontramos a la Miostatina,
factor neurotrofico derivado del cerebro (Brain derived neuro-
trophic factor; BDNF), IL-15, Decorina, Mionectina e IL-6, entre
otras, corresponden a una amplia gama de citoquinas y qui-
mioquinas capaces de mediar activamente interacciones célula-
célula y érgano-6rgano vy, por lo tanto, podrian promover un
perfil antiinflamatorio y de regeneraciéon muscular a distancia
en otros grupos musculares, asi como también modular la fun-
cion y metabolismo de otros érganos (ej.: higado y cerebro)
[16],[17]. Desafortunadamente, la contraccién muscular activa
se ve limitada en las primeras etapas de la atencion en UCI,
donde la sedacién y uso de VM son vitales, generando un cir-
culo vicioso que retrasara el inicio de la actividad muscular[18].
En este contexto, la EENM, surge como alternativa al ejercicio
activo en pacientes no cooperadores, la cual podria desencade-
nar todos los efectos de una activacién muscular tanto a nivel
local como a distancia[19].

Estimulacion eléctrica neuromuscular y sus efectos locales
en el paciente critico

Definido como la aplicacion de una serie de estimulos inter-
mitentes a la musculatura esquelética superficial, con el objeti-
vo principal de desencadenar contracciones musculares visibles
debido a la activacién de las ramas nerviosas intramusculares,
el concepto de EENM no es nuevo[20]. La evidencia indica que
su uso como modalidad de entrenamiento permite la preserva-
cion y recuperacion de la masa y funcion muscular en algunos
pacientes, y mejoras en la fuerza muscular en sujetos sanos y
deportistas[21].

Sin embargo, la gran mayoria de los estudios acerca de la
EENM como método de entrenamiento se han centrado en
musculos sanos mas que en musculos dafiados, por lo que su
potencial permanece en parte inexplorado, especialmente con
respecto a sus posibles efectos sistémicos en contextos patolé-
gicos como la DA-UCI[22]. Varios autores han dado recomen-
daciones razonables para la implementacién de la EENM en
pacientes criticamente enfermos, con el fin de maximizar su
rendimiento fisico en términos de fuerza y preservacion de la
masa muscular en extremidades[21],[22].



Gerovasili et al., utilizando ecografia, demostraron en 26
pacientes criticamente enfermos con VM, que la EENM parece
preservar el didmetro del musculo transversal del vasto inter-
medio y recto femoral del cuédriceps, siendo una intervencién
segura y potencialmente Util para prevenir el desgaste muscu-
lar[25]. Rodriguez et al., quienes aplicaron EENM sélo en un
lado del cuerpo de pacientes sépticos con VM, encontraron un
puntaje significativamente mayor en la escala manual de fuerza
muscular de la Medical Research Council (MRC) en el lado esti-
mulado, en comparacion con el hemicuerpo control[26]. Simi-
larmente, Dirks et al., usando biopsias de cuadriceps de pacien-
tes completamente sedados que recibieron EENM también en
un solo lado, observaron un menor grado de atrofia muscular
en la extremidad inferior estimulada [27].

Estimulacion eléctrica neuromuscular y sus efectos
sistémicos en el paciente critico

Routsi et al., mostraron que la EENM aplicada sobre el cua-
driceps de pacientes con VM podria no sélo prevenir la DA-UCI,
sino que interesantemente serfa capaz de disminuir de manera
significativa el tiempo en VM (P = 0,003) del grupo que recibid
EENM (mediana de 1 dia; rango 0 a 10 dfas) en comparacion al
grupo control (mediana de 3 dfas; rango 0 a 44 dias), sugirien-
do una relaciéon entre la EENM periférica y el rendimiento de
los musculos respiratorios[28]. Abu-Khaber et al., reportaron
resultados similares, sugiriendo que la EENM no sélo tendria un
impacto positivo a nivel local, es decir donde se aplica, sino que
tendrfa un impacto sistémico[29]. Esto podria darse posible-
mente a la liberacién de mioquinas desde el musculo, las que
determinarian un perfil protector (pro-miogénico, antiinflama-
torio y regenerativo) capaz de facilitar el proceso de liberacion
de la VM[29].

La relacion entre EENM y la secrecién de mioquinas ha sido
mostrada previamente en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Karavidas et al., evaluaron el impacto de la EENM sobre marca-
dores sanguineos periféricos de la activacion inmune y la infla-
macion en 24 pacientes con insuficiencia cardiaca moderada a
severa sometidos a un programa de entrenamiento de 6 sema-
nas basado en EENM, informando una reduccién significativa
de TNF-a (-11,5 %= 8,9%) y un aumento en la relacion IL-10/
TNF-a. (37,1 + 29,4%). Esto sugiere un efecto antiinflamato-
rio[30]. Sin embargo, vale destacar que la modalidad de EENM
aplicada difiere de la clasicamente entendida como EENM, sien-
do una versién que incorpora la activaciéon voluntaria como un
complemento sinérgico a la contraccién provocada por el esti-
mulo eléctrico, estrategia conocida como estimulacion eléctrica
funcional o FES; modalidad que escapa de los objetivos de esta
revision en el contexto de pacientes en etapas tempranas de
hospitalizacién no colaboradores. De manera similar, Dob3sak
et al., mostraron que la EENM reduce los niveles de proteina C
reactiva (PCR) alrededor del 62% en pacientes con insuficiencia
cardiaca[31].

La EENM puede modificar el entorno de citoquinas pro-
inflamatorias y promover la secrecién de mioquinas como el
BDNF relacionado con la regeneracidon muscular, y que a nivel
sérico aumentaria significativamente tras el uso de EENM, evi-
denciandose un cambio incluso mayor al obtenido tras ejercicio
voluntario en hombres sanos[32].

Treinta minutos de EENM también serian capaces de inducir

Articulo de Revision

cambios en el perfil de citoquinas en sangre periférica de suje-
tos sanos, similares a los efectos alcanzados con ejercicio activo,
mostrando un aumento significativo (p = 0,001) del valor maxi-
mo de IL-6 de 0,65 pg/ml en comparaciéon con su valor medio
pre-EENM de 1,04 pg/ml, y una disminucién significativa en el
valor medio de IL-1 de 0,08 pg/ml a 0,02 pg/ml (p = 0,041) y
TNF-a de 2,42 pg/ml a 2,16 pg/ml (p = 0,021)[33]. Estos cam-
bios en las citoquinas circulantes podrian mediar los potenciales
efectos sistémicos de la EENM en la prevenciéon del desgaste
muscular, mostrando también una tendencia a la disminucién
de los marcadores de dafo muscular, como el lactato y la crea-
tina quinasa[33].

Desenlaces clinicos reportados: Revisiones sistematicas y
metaanalisis

Revisiones sistemdticas (RS) actualmente publicadas han re-
portado diferentes resultados, incluso contradictorios (Tabla 1),
para una diversidad de desenlaces clinicos, lo que quizas ha ju-
gado un rol en la pobre masificacion de esta intervencién. Estas
diferentes conclusiones entre las revisiones sistematicas pueden
deberse, obviamente, a la continua publicacién de nuevos en-
sayos clinicos (ECAs), pero también a criterios de elegibilidad
levemente distintos, la no inclusion de estudios que debieron
ser identificados por la estrategia de busqueda de cada revi-
sién, y al andlisis diferencial en cuanto al riesgo de sesgo de los
estudios primarios, lo que puede llevar a una estimacion dife-
rente de la efectividad de la EENM en los diferentes desenlaces.
Estos desenlaces van desde efectos locales, como la fuerza de
la musculatura apendicular, especialmente del cuadriceps, has-
ta resultados indirectos como la duracién de la estadia en UCI
(Figura 1).

En cuanto a los efectos locales, Maffiuletti et al., en su RS
publicada en el aflo 2013, reportaron de manera cualitativa que
la EENM, sumada al cuidado habitual, mejora la fuerza mus-
cular, con ningn o poco efecto en la masa muscular[34]. Sin
embargo, Parry et al., en su RS publicada el mismo afio, re-
portaron que la EENM preserva tanto la masa como la fuerza
muscular[35, misma conclusion a la que llegaron Wageck et
al.[23], y Trethewey et al. [24] en el afio 2014 y 2019, respec-
tivamente. Parry et al., también destacaron que los efectos de
la EENM son mas claros en los pacientes de menor gravedad y
con una estadia hospitalaria mas prolongada[35]. Ademas, el
metaanalisis (MA) reportado en la RS de Burke et al., publicado
el ano 2014, y que considerd tres ECAs, mostrd que la EENM
logré 0,93 puntos més (IC 95% 0,51 a 1,35) en la escala de la
MRC en comparacion al grupo control[36], resultados similares
a los publicados por Liu et al., quien en su MA reportado el
ano 2020 que incluyd cinco ECAs, mostrd que los pacientes
sometidos a EENM tienen un puntaje en la escala MRC de 1,78
puntos mas (IC 95% 0,44 a 3,12) en comparacion con el cuida-
do habitual[37]. Sin embargo, Zayed et al., reportaron en el afo
2019 que no existi¢ diferencia en la fuerza muscular al alta de
la UCI entre el grupo que recibio EENM vy el grupo control con
una diferencia de medias (DM) de 0,45 puntos (IC 95% -2,89 a
3,80)[19].

En cuanto a los efectos sistémicos, si bien la RS de Zayed
et al., no mostré diferencia en la duracién de VM al comparar
el uso de EENM vy el cuidado estandar (DM = -2,07 dias (IC
95% -5,06 a 0,92); 4 ECAs [19], el MA de Liu et al., reportd
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Tabla 1. Revisiones sistematicas sobre la efectividad de la estimulacion eléctrica neuromuscular en pacientes criticos

Autor y aino

Mafiulletti 2013

Parry 2013

Burke 2014

Wageck 2014

Trethewey 2019

Zayed 2019

Liu 2020

Gutiérrez- Arias
2021

Titulo

Neuromuscular electrical
stimulation for preventing
skeletal-musde weakness and
wasting jn critically ill patients:
a systematic review

Electrical Muscle Stimulation in
the Intensive Care Setting: A
Systematic Review

An evaluation of neuromuscular
electrical stimulation in critical
care using the ICF framework:
a systematic review and meta-
analysis

Application and effects of
neuromuscular electrical
stimulation in critically il
patients: Systematic review

Interventions for the
management and prevention
of sarcopenia in the critically
ill: A systematic review

Effects of neuromuscular
electrical stimulation in
critically ill patients: A
systematic review and
meta-analysis of randomised
controlled trils

Intervention effect of
neuromuscular electrical
stimulation on ICU acquired
weakness: a meta-analysis

Effect of Neuromuscular
Electrical Stimulation on
the Duration of Mechanical
Ventilation

N° de ECAs
(N- pacientes)

8 ECAs
(172 pacientes)

9 ECAsS
(136 pacientes)

11 ECAs
(432 pacientes)

8 ECAs
(252 pacientes)

11 ECAs
(549 pacientes)

6 ECAs
(718 pacientes)

11 ECAs
(576 pacientes)

12 ECAs
(530 pacientes)

Conclusiones

La EENM afadida a la atencién
habitual demostré ser més eficaz
que el cuidado habitual en prevenir
la debilidad musculo esquelética

en pacientes criticos. Sin embargo,
no hay pruebas concluyentes de

su beneficio en la prevencion de la
atrofia muscular

La EENM es una intervencion
prometedora; sin embargo, la
evidencia es contradictoria sobre su
eficacia cuando se administrada de
forma aguda

La EENM, como complemento a las
practicas actuales de rehabilitacién en
pacientes criticos, puede mantener la
fuerza muscular

La EENM tiene buenos resultados
cuando se utiliza para el
mantenimiento de la masa y la fuerza
muscular en pacientes criticos

La EENM puede preservar la masa y
la funcion muscular en pacientes con
enfermedad critica

El EENM combinado con la atencién
habitual no se asocié con diferencias
significativas en la fuerza muscular
global, mortalidad en UCI, duracion
de la VM o la duracion de la estancia
en UCI

La aplicacion temprana de la EENM
en pacientes criticos puede prevenir la
DA-UCl y mejorar su calidad de vida al
mejorar su fuerza muscular, acortar la
duracién de la VM, la duracién de la
estancia en UCl y la duracién total de
la estancia en el hospital

La EENM puede reducir ligeramente
la duracion de la VM invasiva en
comparacion a la atencién habitual o
placebo

Calidad de la evidencia

La puntuacion media (DE) de
la escala PEDro de los ECAs
incluidos fue de 5,5 (1,5),
con puntuaciones que iban
de 4 a 8 (es decir, de calidad
moderada a alta)

La calidad general segun
la escala PEDro de los
ECAs incluidos se calificod
de "regular" a "buena", y
seis ECAs obtuvieron una
puntuacién entre 4y 8

Segun la escala RoB de
Cochrane, el riesgo de sesgo
fue alto en ocho ECAs, con un
estudio calificado como "poco
claro"

Aungue dos estudios fueron
calificados con una calidad
alta, la mayoria de los estudios
tenfan calidad de intermedia a
baja (escala PEDro £ 5 puntos)

La mayoria de los ECAs
estuvieron sujetos a un alto
riesgo de sesgo (segun escala
RoB de Cochrane)

El riesgo de sesgo fue de
moderado a alto (seguin escala
RoB de Cochrane)

La mayoria de los ECAs
estuvieron sujetos a un alto
riesgo de sesgo (seguin escala
RoB de Cochrane)

La mayoria de los ECAs
estuvieron sujetos a un alto
riesgo de sesgo (segun escala
RoB de Cochrane)

ECAs: Ensayos Clinicos Aleatorizados; EENM: Estimulacién Eléctrica Neuromuscular; DE: Desviacion Estandar; RoB: Risk of Bias; UCI: Unidad de
Cuidados Intensivos; VM: Ventilacion Mecanica; DA-UCI: Debilidad Adquirida en UCI.

un menor tiempo de VM en los pacientes sometidos a EENM,
con una diferencia de medias estandarizada (DME) de -0,65
DE ((IC 95% -1,03 a -0,27); 6 ECAs)[37], hallazgo confirmado
por la recientemente publicada RS de Gutiérrez-Arias et al., la
cual incluyd 10 ECAs en su MA, y la que report6 que la EENM
disminuye en 2,68 dias (IC 95% -4,35 a -1,02) la duracién de
la VM en comparacion al cuidado habitual o EENM simulada, lo

gue podria ser levemente mas marcado en pacientes con EPOC
como patologfa de base (DM -2,90 dias (IC 95% -4,58 a -1,23),
3 ECAs)[38].

Finalmente, en relacién con desenlaces indirectos posible-
mente impactados por la aplicacién de la EENM, en algunos
casos los reportes también son contradictorios. La RS de

Zayed et al., no mostro diferencias en el tiempo de estadia
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Figura 1. Efectos locales, sistémicos y potencial impacto clinico de la estimulacion eléctrica neuromuscular.

en UCI (DM -3,06 dias (IC 95% -9,79 a 3,68); 3 ECAs)[19]. Por
el contrario, Liu et al., reportd tanto una menor duracién de
estadia en UCI (DM -3,41 dias (IC 95% -4,58 a -2,24); 4 ECAs)
como en el total de la hospitalizacién (DM -3,97 dias (IC 95%
-6,89 a -1,06); 3 ECAs)[37]. Ademas, tanto Zayed et al., (RR
1,30 (IC 95% 0,95 a 1,78); 4 ECAs)[19] como Liu et al.,, (RR
1,07 (IC 95% 0,62 a 1,84); 3 ECAs)[37] coinciden en que no
existe diferencia significativa en la mortalidad entre los grupos
que fueron sometidos a EENM vy el cuidado habitual.

Dosificacion de la estimulacion eléctrica neuromuscular

Los estudios que han buscado determinar la efectividad
de la EENM, como método de prevencion y tratamiento de las
diferentes disfunciones musculares del paciente critico, han
aplicado esta estrategia con algunas diferencias en cuanto a
su localizacién y dosificacion. Lo electrodos, los cuales pueden
tener tamanos entre 5x5 a 5x10 cm con la finalidad de producir
un adecuado reclutamiento de la unidad motora[39], frecuen-
te son instalados en los musculos asociados con la deambula-
cion[26],[27],[37], debido probablemente a que la EENM tiene
como ultimo fin favorecer la recuperacion de la independencia
funcional de los pacientes criticos. La funcién del cuadriceps esta
asociada directamente con diferentes desenlaces clinicamente
relevantes, y que en términos de generacién de mioquinas es
deseable la activacion de la mayor cantidad de masa muscular
disponible, siendo el cuddriceps uno de los mas potentes en
este sentido[41]. Sin embargo, estudios especificos han repor-
tado también la aplicacion de EENM en musculos del complejo
toraco-abdominal[39],[40],[41],[42], los que buscaban evaluar
si la aplicacion directa en la musculatura relacionada con la res-
piracion tenia impacto en la liberacién de la VM[46] (Tabla 2).

Habitualmente, los programas de EENM han sido disefiados
para realizarse una a dos veces al dia, y se ha reportado una

duracion total entre 10 y 14 dias[35],[36]. Sin embargo, en la
préactica clinica es habitual que la aplicacion de dicha interven-
cion se prolongue durante toda la estadia en unidades de pa-
ciente critico, teniendo en cuenta que incluso podria favorecer
la desvinculacién del soporte ventilatorio en pacientes con VM
prolongada. En cuanto a la duracién del pulso y la frecuencia

Tabla 2. Dosificacion habitual de la electroestimulacion
neuromuscular

Musculos estimulados
* Cuédriceps

* |squiotibiales

* Gastrocnemios

* Abdominales

* Intercostales

* Pectorales

Impulso eléctrico

* Bifasico

* Duracion: 200 a 400 ps (RT: 0,8 a2s; ON: 2a 155; FT: 0,75a 1°s;
OFF:4a 105)

* Frecuencia: 30 a 50 Hz

* Intensidad: Ajustada a la tolerancia del paciente y con el objetivo de
lograr una contraccién muscular visible

Sesiones

*Sesiones diarias: 1 a 2 veces
*Sesiones semanales: 5 a 7 veces
*Duracion de la sesion: 30 a 60 m
*Duracién del programa: 10 a 14 dias

ps: Microsegundo; s: segundis; m: minutos; Hz: Hertz; RT: Rise time;
FT: Fall time.
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del estimulo, se han reportado diferentes protocolos de progra-
macion, oscilando habitualmente entre 200 y 400 ps, y de 30 a
50 Hz[35],[36], respectivamente (Tabla 2).

Si bien la EENM ha demostrado ser una intervencion se-
gura en pacientes con enfermedad critica, reportandose sélo
infrecuentes molestias locales, como enrojecimiento y prurito, y
ningun evento adverso mayor[47] dicha intervencién debe ser
aplicada por profesionales entrenados y teniendo en cuenta las
contraindicaciones para su uso. De las cuales se destacan la
aplicacion sobre zonas de la piel con lesiones infecciosas, cor-
tantes o quemaduras, fracturas subyacentes, trombosis venosa
profunda sin tratamiento de anticoagulacion. Ademads, se debe
descartar su uso en enfermedades sistémicas como lupus erite-
matosos sistémico, rabdomidlisis, enfermedades cardiacas con
arritmias asociadas o con necesidad de marcapasos, alteracion
de la coagulacién y otras enfermedades, sistémicas o locales,
gue provoguen disminucion de la sensibilidad en la zona que se
quiera estimular[48],[49].

Futuros desafios en la investigacion

Si bien la aplicacion de la EENM en esta poblacion es consi-
derada como una intervencién prometedora y que debiera ser
incluida como una técnica estandar dentro los programas de
prevencién y tratamiento de las disfunciones fisicas de los pa-
cientes criticamente enfermos, son necesarios estudios fisiolo-
gicos acerca de su efecto en la etapa precoz de la enfermedad
critica, donde mayor desgaste muscular se produce, apuntan-
do a identificar las interacciones célula-célula y érgano-6rgano
(por ejemplo, mioquinas a nivel local y sistémico) capaces de
condicionar un perfil muscular protector, previniendo las ma-
nifestaciones clinicas severas derivadas de la estancia en UCI.
Ademads, deben desarrollarse en complemento estudios clinicos
con un adecuado tamafio muestral y un disefio metodolégico
gue considere grupos controles con intervenciones que no con-
fundan el efecto real de la EENM. Igualmente, se deberfan con-
ducir mas ECAs que comparen las distintas dosificaciones de la
EENM, en cuanto a la duracién de las sesiones, la frecuencia de
aplicacion de la terapia, y las diferentes programaciones de los
dispositivos, con la finalidad de determinar la mejor forma de
entregar esta intervencion.

En cuanto a los estudios enfocados a la sintesis de eviden-
cia, se hace necesario una evaluacion inicial de las RS y MA
publicados, debido a la discrepancia en sus resultados, con-
siderando que incluso incluyen estudios primarios similares.
Ademas, futuras RS deben considerar la heterogeneidad clinica
en primera instancia, y no solo basarse en criterios estadisticos
para la realizacion de MA, con la finalidad de identificar las ca-
racteristicas de las poblaciones que son susceptibles de benefi-
ciarse en mayor medida de la EENM, y esclarecer la dosificacion
con mayor potencial de esta intervencion.

Conclusion

La evidencia actual sugiere que la EENM podria tener un
efecto positivo sobre la masa y fuerza de los musculos estimu-
lados, pudiendo tener efectos sistémicos pro-miogénicos, anti-
inflamatorios y regenerativos que podrian influir en una dismi-
nucion del tiempo de VM. Estos efectos podrian impactar en
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desenlaces relevantes para los tomadores de decisiones, como
la disminucién de la estadia en UCl y el tiempo de hospitaliza-
cion total. Sin embargo, la calidad de la evidencia que sustenta
su efectividad tiene un riesgo de sesgo moderado a alto. Por lo
gue mas y mejores estudios, en términos de disefio metodologi-
o, son necesarios para discriminar su real efectividad y poten-
cial aporte en el cuidado de esta vulnerable poblacién, y asi la
EENM pueda ser considerada como una potencial herramienta
en la prevencién y rehabilitacién de las diferentes disfunciones
neuromusculares que padecen los pacientes criticos.
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