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RESUMEN

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI) es una pa-
tologfa frecuente en el paciente critico, la cual lleva consecuentemente al au-
mento de la morbimortalidad, dias de internacién y de ventilacién mecanica. La
utilizacion de sedacion profunda y la aparicién de diversas intercurrencias tales
como sepsis y delirio son considerados factores de riesgo que llevan a la inmo-
vilizacién. La aparicién de nuevo métodos de prevencién, como la movilizacion
precoz y la utilizacion de estimulacion neuromuscular eléctrica, parecen ser la
clave para evitar la presencia de DAUCI.

Palabras clave: debilidad adquirida, unidad de cuidados intensivos,
rehabilitacion.

ABSTRACT

The intensive care unit acquired weakness (ICUAW) is a frequent pathology in
critically ill patients, which consequently leads to an increase in morbidity, mor-
tality, days of hospitalization and mechanical ventilation. The use of deep seda-
tion and the appearance of various intercurrences such as sepsis and delirium
are considered risk factors that lead to immobilization. The appearance of new
methods of prevention, such as early mobilization and the use of electrical neu-
romuscular stimulation, seem to be the key to avoid the presence of ICUAW.
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INTRODUCCION

La debilidad que se adquiere durante la hospitalizacidon
por una enfermedad critica en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) es reconocida como una complicaciéon
frecuente y con una importante relevancia clinica'. Se
define a esta debilidad adquirida en la unidad de cui-
dados intensiva (DAUCI) como la disminucién de la
fuerza muscular usualmente asociada a atrofia, caracte-
rizada por un comienzo agudo, difuso, simétrico, gene-
ralizado, con preservacién de los nervios craneales, que
se desarrolla luego del comienzo de una enfermedad
critica sin otra causa que lo justifique®?.

La DAUCI afecta no solo musculos de extremida-
des sino también respiratorios, principalmente al dia-
fragma, lo cual podria generar dificultad en el proceso
de destete®. Ocurren en un clevado porcentaje de pa-
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cientes criticos: en un 11% de los pacientes que cur-
san internacién en UCI por al menos 24 hs® y entre
un 26% al 65% de los que requirieron ventilacién me-
cdnica invasiva (VMI) durante mds de 5 dias®. Mds
aun; el diagnéstico de DAUCI se asocia con un au-
mento de la morbimortalidad, disminucidn en la cali-
dad de vida y aparicién de limitaciones funcionales en
los sobrevivientes®.

Su etiologia es multifactorial: abarca una variedad de
trastornos musculares y nerviosos que se pueden su-
perponer, incluida la polineuropatia de enfermedad
critica, la miopatia y la atrofia por desuso®. Ademis,
se relaciona con diversos factores de riesgo tales como
VM prolongada, estancia en UCI, inmovilizacién
prolongada, utilizacién de bloqueantes neuromuscu-
lares, corticoterapia, hiperglucemia, shock, sepsis ¢ in-
suficiencia renal’.

El método mds simple para cuantificar el nivel de de-
bilidad adquirida es a través del analisis de la fuerza
muscular, utilizando la escala del Medical Research
Council (MRC), donde una puntuacién mayor a 48
puntos sobre un total de 60 indica DAUCI".Dado
que la evaluacién requiere de una movilizacién ac-
tiva y sistemdtica, se necesita un paciente alerta y
cooperador.

Debido a las secuelas que puede generar la DAUCI
nombradas previamente, es necesario la rehabilitacidon
durante toda la internacién en la UCI*'? y también
posteriormente al alta de la unidad cerrada®®.



Tabla |. Escala de fuerza muscular Medical Research Council.

Valor para cada
movimiento Examen muscular
0 Contraccién no visible
| Contraccién muscular visible pero sin movi-
miento de la extremidad
2 Movimiento activo pero no contra gravedad
3 Movimiento activo contra gravedad
4 Movimiento activo contra gravedad y resistencia
5 Movimiento activo contra total resistencia

Funciones evaluadas. Extremidad superior: extensién de mufieca, flexion del
codo, abduccién del hombro. Extremidad inferior: dorsiflexion de tobillo, extensidn
de rodilla, flexién de cadera.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia es compleja ya que incluye las secuelas
del reposo prolongado, los efectos de la patologia que lle-
v6 al paciente a un estado critico y la posibilidad de que
existan efectos concomitantes de drogas administradas™.
Principalmente, ¢l dafio neuromuscular en los pacien-
tes criticos con DAUCI es secundario a alteraciones en
la microcirculacién®. Existe un aumento de la permeabi-
lidad endotelial y edema endoneural, generando hipoxe-
mia y disminucién de la energfa, asi como resistencia a la
insulina®'.

La ausencia de contraccién muscular, produciendo pérdi-
da de fuerza y masa, genera reduccion del 4rea transversal
del musculo, aumentando asi la produccién de citoquinas
proinflamatorias, la protedlisis y el catabolismo muscular'”.

FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios han evaluado los factores de riesgo re-
lacionados con el desarrollo de DAUCI. La inmovilidad,
la sedacién y la hiperglucemia son los factores més fcil-
mente modificables'®. La ventilacion mecdnica prolonga-
da, la estancia en UCI, sepsis, presencia de falla multior-
ganicay shock son algunos de estos factores®. La nutricién
parenteral, el uso de medicamentos potencialmente mio-
tdxicos o neurotdxicos, como los corticosteroides y los
agentes bloqueadores neuromusculares, se han asociado
con anomalfas neuromusculares’.

El delirio es una complicacién frecuente en la UCI, con
una incidencia de 60 a 80% en los pacientes con ventila-
ci6n mecdnica y de 20 a 40% en los pacientes sin ventila-
ci6n®, y estd asociado al aumento de la morbimortalidad,
estadia hospitalaria, deterioro fisico, cognitivo y funcio-
nal*'. Existen factores de riesgo como la ventilacién mecé-
nica, la sedacién y la inmovilizacién, que predisponen al
paciente critico a experimentar delirioy DAUCI*. La pre-
sencia de ambas condiciones incluye a menudo el deterio-
ro funcional®y una peor funcién cognitiva a largo plazo®.
Por lo tanto, prevenir y controlar el delirio es fundamen-
tal para reducir su impacto negativo®; para ello, es impor-
tante valorar de manera objetiva la presencia o ausencia del
mismo, con una herramienta validada, como el método de

evaluacién de la confusién en la UCI (CAMICU)*,

DIAGNOSTICO

Los trastornos neuromusculares adquiridos en la UCI se
presentan generalmente como debilidad difusa del mus-
culo esquelético, flacidez y disminucién de los reflejos ten-
dinosos profundos'. Es crucial descartar causas ya sean
de tipo metabolico, farmacoldgico o del sistema nervioso
central, para un correcto diagndstico de la DAUCI®.

Los estudios electrofisioldgicos y biopsias musculares
pueden ayudar a diferenciar polineuropatias de miopa-
tias, aunque tienen como desventaja el ser un método in-
vasivo y costoso'. Por lo tanto, pueden utilizarse evalua-
ciones clinicas y escalas como la mundialmente aceptada
MRC, para la evaluacién del paciente internado®?. Esta
escala consiste en colocar un puntaje de 0 a 5 a distintos
grupos musculares en tres segmentos (proximal, inter-
medio y distal) de cada uno de los miembros (Tabla 1).
Tambi¢n la dinamometria de la empunadura, la cual
mide la fuerza muscular isométrica, se puede utilizar
como una prueba de diagnéstico rdpido. Las puntuacio-
nes de corte de menos de 11 kg en hombres y menos de
7 kg en mujeres se consideran indicativas de DAUCI*.

TRATAMIENTO

El tratamiento motor de manera precoz en la UCI mos-
6 ser un procedimiento viable y seguro en pacientes
con insuficiencia respiratoria”*’, mostrando mejoras
significativas en el aumento de la funcionalidad y fuerza
al momento del alta, tanto de la UCI como del hospi-
tal. Morris et al. observaron una disminucién de los dfas
totales de internacién en un grupo donde se aplicaba un
programa de rehabilitacion precoz dividido en diversos
niveles de actividad segtin el estado clinico del paciente®.
La European Respiratory Society como la European
Society of Intensive Care Medicine lanzaron en 2008 una
serie de recomendaciones sobre la Fisioterapia en el pa-
ciente critico, donde se sugiere la aplicacién de movili-
zacién pasiva, activo asistida, asistida, cuidados postu-
rales, utilizacion de férulas y elongacion, con un grado
de evidencia tipo C*".

Dentro de las diversas herramientas viables para la re-
habilitacién precoz, el uso de una pedalera en dect-
bito supino se vio asociado a una mayor fuerza mus-
cular y funcionalidad al momento del alta hospitala-
ria®’. Ademds se ha descripto una mejorfa significati-
va en cuanto a fuerza muscular mediante la aplicacién
de estimulacién neuromuscular eléctrica (EENM)!73!,
Segers et al. analizaron la factibilidad y seguridad en la
aplicacién de EENM en la unidad de cuidados criti-
cos, la cual resultd segura, no interfirié con otros dis-
positivos del entorno, no afectd al personal de salud
y tampoco modificd los signos vitales del paciente de
manera significativa®. En un ensayo controlado, pros-
pectivo y randomizado, Hassan et al. evaluaron la apli-
cacién de EENM para prevenir DAUCI vy facilitar el
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destete de la ventilacién mecénica, concluyendo que
con la aplicacién diaria de EENM no se previene el de-
sarrollo de DAUCI aunque podria disminuir el grado
de debilidad en la evaluacién con el MRC asociado a
una reduccién en el nimero de dias de asistencia respi-
ratoria mecdnica (ARM) en el grupo EENM en com-
paracién con el grupo control®. Routsi et al. también
analizaron la implementacién de EENM para prevenir
DAUCI y acortar los dias de ventilacién mecdnica ob-
teniendo como resultado que la implementacién diaria
de la misma podria prevenir el desarrollo de DAUCI
evaluado mediante la escala MRC y disminuir los dias
de ventilacién mecanica.

Schweickert et al. demostraron que la aplicacién de un
protocolo de vacaciones de sedacién y movilizacién
precoz demostrd ser seguro y tolerable, logrando mayor
funcionalidad después del alta, menor duracién de deli-
rio y menos dias de ARM?.

Aunque la movilizacién pasiva no es una técnica consi-
derada activa por parte del paciente, esta se vio asociada
a la preservacion de la arquitectura de las fibras muscu-
lares, pero sin lograr evitar la pérdida de fuerza®.

BIBLIOGRAFIA

I. Deem S.Intensive Care Unit-acquired Muscle Weakness. Respir
Care. 2006;51(9):1042-53.

2. Stevens RD, Marshall SA, Cornblath DR, et al. A framework for
diagnosing and classifying intensive care unit-acquired weakness.
In: Critical Care Medicine.Vol 37.;2009:299-308.

3. DiazBallve LEDargains N, Inchaustegui JGU, et al Weakness acqui-
red in the intensive care unit. Incidence, risk factors and their as-
sociation with inspiratory weakness. Observational cohort study.
Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(4):466-75.

4. Ibarra-Estrada M, Brisefio-ramirez J, Chiquete E, Ruiz-Sandoval .
Debilidad adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos: Poli-
neuropatfa y miopatfa del paciente en estado critico. Rev Mex
Neurocienc. 2010;1 1(4):289-95.

5. Nanas S, Kritikos K, Angelopoulos E, et al. Predisposing factors for
critical illness polyneuromyopathy in a muttidisciplinary intensive
care unit. Acta Neurol Scand. 2008;1 18(3):175-81.

6. Dinglas VD, Chessare CM, Davis WE, et al. Perspectives of survi-
vors, families and researchers on key outcomes for research in
acute respiratory failure. Thorax. 2018;73(1):7-12.

7. Goodson C, Tipping C. Physical Rehabilitation in the ICU: Un-
derstanding the evidence. Bangladesh Crit Care J.2015;3(2):63-6.

8. Griffiths RD, Palmer TE, Helliwell T, MacLennan P, MacMillan RR.
Effect of passive stretching on the wasting of muscle in the criti-
cally ill. Nutrition. 1995;11(5):428-32.

9. Chiang L-L,Wang L-Y,Wu C-EWu H-D,Wu Y-T. Effects of Physi-
cal Training on Functional Status in Patients With Prolonged Me-
chanical Ventilation. Phys Ther.2007;86(9):1271-81.

10. Martin UJ, Hincapie L, Nimchuk M, Gaughan J, Criner GJ. Impact
of whole-body rehabilitation in patients receiving chronic mecha-
nical ventilation. Crit Care Med. 2005;33(10):2259-65.

I'l. Zanotti E, Felicetti G, Maini M, Fracchia C. Peripheral mus-
cle strength training in bed-bound patients with COPD recei-
ving mechanical ventilation: effect of electrical stimulation. Chest.
2003;124(1):292-6.

12, Nava S.Rehabilitation of patients admitted to a respiratory inten-
sive care unit. Arch Phys Med Rehabil. 1998;79(7):849-54.

96 | Fronteras en Medicina 2019;14(2):94-97

CONCLUSION

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados in-
tensivos es una complicacién importante que con-
tribuye a aumentar entre otras cosas, dfas de inter-
nacién en UCI, dias de VM, y mayor porcentaje de
mortalidad en aquellos pacientes que la padecen, au-
mentando asi la discapacidad funcional y generan-
do una menor calidad de vida en aquellos pacientes
supervivientes.

La rchabilitacién precoz, mediante las diferentes
modalidades de movilizaciones, sumado a los cuida-
dos posturales y la utilizacién de férulas para la pre-
vencién de deformidades articulares que impidan
la pronta recuperacién, pueden ser de suma impor-
tancia y un método viable y seguro para prevenir la
DAUCI. La existencia de nuevas estrategias de reha-
bilitacién, como la implementacion de la estimula-
cién eléctrica neuromuscular (EENM), ha demostra-
do ser segura, pudiendo facilitar la rehabilitacién en
pacientes que no pueden participar activamente du-
rante la fase aguda de su enfermedad.
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