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Resumen

La debilidad adquirida como parte del sindrome post terapia intensiva son un
conjunto de manifestaciones fisicas que se presentaran como resultado del manejo
de nuestros pacientes dentro de una unidad de cuidados intensivos y que estara en
Su mayoria caracterizada por la incapacidad para realizar actividades desde las mas

bésicas hasta las mas complejas.

La debilidad adquirida como consecuencia dentro del contexto del padecimiento de
una enfermedad critica es una realidad inminente puesto que aproximadamente de
un 25% a un 75% de personas que son egresadas de una unidad de cuidados
intensivos experimentaran uno o varios sintomas que les dificultaran su pronta

recuperacion, asi como la reintegracion a su vida cotidiana.

A pesar de que esta patologia se presentara en un alto porcentaje en personas que
sufren la desdicha de ser ingresados a alguna unidad de cuidados intensivos a nivel
mundial no se tiene suficiente informacidn sobre el origen de esta misma patologia
por lo que el tratamiento se ha visto limitado en un alto nimero de casos
centrdndose Unicamente en resolver la patologia desencadenante y no en un
posible tratamiento enfocado a las manifestaciones musculares o mejor ain en una
prevencion temprano a fin de evitar que la debilidad se presente en nuestros
pacientes. En nuestro pais no se cuenta cual la suficiente bibliografia basada en
nuestra propia poblacién por lo que es necesario generar el conocimiento a fin de

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.



Introduccion

1.- Seleccién del tema:

William Osler describié en 1892 que existia una pérdida de masa muscular
acelerada en pacientes que cursaban con procesos de sepsis prolongada, no fue
hasta casi un siglo después que se relacioné la debilidad neuromuscular con los
procesos de enfermedad critica (Osler William, 1898). La debilidad adquirida en la
terapia intensiva puede ser definida como debilidad clinica detectada en pacientes
con enfermedades criticas en los cuales la Unica etiologia posible es la enfermedad
critica en si y que puede persistir después del egreso de la unidad de cuidados
intensivos (Lad et al., 2020). La debilidad adquirida consiste en la atrofia y/o pérdida
de masa muscular como consecuencia de una miopatia, polineuropatia 0 una
combinacion de ambas (Raurell-Torreda et al., 2019). Esta condicion esta
estrechamente relacionada con el padecimiento de algun tipo de enfermedad critica
por lo que, a pesar de no tener algun antecedente de debilidad previo al
internamiento en la unidad de cuidados intensivos, esta podra afectar a los

pacientes por el simple hecho de ser ingresado a la terapia intensiva.

Aproximadamente el 40% de los pacientes con enfermedades criticas
experimentaran debilidad adquirida, esto esta directamente asociado con el nimero
de dias en la unidad de cuidados intensivos y con la duracion de la ventilacion
mecanica (Lad et al., 2020). EI manejo que se les da a los pacientes dentro de la
unidad de cuidados intensivos parece ser una de las causas que condicionan a los
pacientes a padecer algun tipo de disfuncibn muscular que conducira al
padecimiento de debilidad, que a su vez se vera reflejada en la realizacién de las
actividades en la vida cotidiana limitando su desarrollo social, afectando a quien la

padece a los familiares inmediatos que se convierten en los cuidadores.

La debilidad adquirida en la terapia intensiva es clasificada como una polineuropatia
critica, miopatia critica, neuromiopatia critica y degeneracion muscular. (Inoue et

al., 2019). A pesar de las diferencias entre miopatias y polineuropatias, la mayoria



de los pacientes con debilidad adquirida presentaran una combinacion de ambas
(Kramer, 2017).

Actualmente en el area de atencidén de pacientes criticos se han logrado avances
sustanciales, en beneficio del manejo de estas patologias, todo en pro de la de
supervivencia de los pacientes que requieren ingresar a la Unidad de Cuidados
Intensivos. No obstante, estos avances han sido fuertemente enfocados en tratar la
debilidad adquirida en la terapia intensiva que es el componente mas frecuente en
el sindrome post UCI; componente que, si no es tratado a tiempo, incrementara el
indice de mortalidad y alargara el tiempo de convalecencia y de recuperacion fisica

y psicoldgica reduciendo asi, la calidad de vida de los pacientes.

2.- Delimitacion del tema:

Se pretende determinar la prevalencia de la debilidad adquirida en sujetos que han
recibido cuidados de terapia intensiva, asi como caracterizar los principales factores
de riesgo asociado a desarrollarla, por lo que se estudiara a pacientes enfermos
criticos en el periodo de cuidados posterapia inmediato independientemente de su

motivo de ingreso o dias de estancia.

3.- Planteamiento del problema.

La debilidad adquirida se presenta como una reduccion de la capacidad muscular
secundaria a una estancia en la unidad de cuidados intensivos. Se puede presentar
como una polineuropatia, una miopatia o una combinacion de ambas que van a
condicionar una serie de sintomas que se caracterizan por una debilidad de los
brazos, lentitud al caminar, agotamiento, pérdida de peso caracterizada por la
pérdida de musculatura y en general una disminucion de su capacidad para poder

llevar a cabo las funciones mas béasicas en el dia a dia.



Aunqgue se ha descrito que una de las complicaciones mas frecuentes y con mayor
repercusion en el sindrome post terapia intensiva es la debilidad adquirida, en la
actualidad no contamos con datos sobre los pacientes egresados de la terapia
intensiva en el Hospital General de México que cursan con esta complicacion.

Se calcula que aproximadamente 7 de cada 10 pacientes que son admitidos en
alguna unidad de cuidados intensivos desarrollara alguna de las complicaciones
que integran al Sindrome post-terapia intensiva, la mas comun y con mayor

incidencia es la debilidad adquirida.

Uno de los problemas de no contar con suficiente informacion acerca de esta
patologia, es que la incidencia de pacientes que son reingresados durante el primer
afo posterior a su egreso de la terapia, alcanza aproximadamente el 50% del total,
debido a las repercusiones musculoesqueléticas, principalmente la debilidad
adquirida, por lo que es de suma importancia contar con estudios nacionales que
nos encaminen a un pronto manejo de esta patologia junto con sus complicaciones,
esto con el propdsito de mejorar las condiciones de los pacientes después de su

egreso.

El impacto que provoca que las personas, posterior a su egreso de la unidad de
cuidados intensivos. sufran debilidad adquirida va més all4 de las implicaciones
fisicas. El factor psicolégico dado a la incapacidad que genera a los pacientes el
poder realizar sus actividades diarias, genera, en la mayoria de los casos una serie
de afecciones en la que mayormente se destaca la depresion. El factor econdmico
gue golpeara a la familia de las personas que sufren estas complicaciones, es una
complicacion de la que poco se habla, sin embargo, en la gran mayoria de los casos
sera algo determinante que puede favorecer o en su defecto perjudicar a la

recuperacion de los pacientes.



Dado a que el porcentaje de incidencia de la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos es tan alto, es necesario contar con herramientas que nos
ayuden al pronto diagndstico, estadificacion y manejo de esta patologia, pues la
pronta atencion de la debilidad adquirida es, sin lugar a duda, la medida para reducir

el grado de complicaciones de esta.

4.- Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la prevalencia y los factores mas frecuentemente asociados a la debilidad
adquirida post-terapia intensiva en el Hospital General de México?

5.- Objetivos.

General.

Determinar la prevalencia y la caracterizacion clinica de los pacientes con
diagndstico de debilidad adquirida posterapia intensiva en el Hospital General

de México.

Especificos.

1. Describir las frecuencias absolutas y relativas de los pacientes con
diagnostico de debilidad adquirida posterapia intensiva dentro de las
primeras 48 horas de su egreso de la UCI en el Hospital General de
México.

2. Evaluar el grado de DAUCI mediante la escala del Consejo de
Investigacion Médica (MRC)
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3. Evaluar el grado de fuerza de agarre mediante el uso de dinamémetro.

6.- Justificaciéon del tema.

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos es uno de los principales
componentes del sindrome posterapia asociado a una mayor morbimortalidad y

complicaciones en el periodo posterapia.

Aunque se estima que hasta un 25% de los sujetos en periodo posterapia pueden
padecerlo, en la actualidad no contamos con informacién ni descripcion de esta
patologia en nuestro medio por lo que este estudio pretende determinar la
prevalencia de esta complicacién y describir las caracteristicas clinicas asociadas a

s

él.

Hasta el momento de la revision no se ha reportado un estudio descriptivo en

poblacién mexicana.

7.- Formulacion de la hipotesis.

La prevalencia de DAUCI sera igual o mayor al 25% de los pacientes egresados de
las terapias intensivas del HGM; en este contexto se hipotetiza también que los
factores mas frecuentemente asociados seran los dias de estancia intrahospitalaria

y usuarios de ventilacibn mecéanica asistida.

8.- Metodologia

Descripcion del estudio

e Tipo de intervencién: Observacional
e Método de observacion: Transversal
e Tipo de analisis: Descriptivo
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Temporalidad: Prospectivo

Ubicacioén del estudio: Unidades receptoras de pacientes provenientes de
terapia intensiva.

Poblacion de estudio: Pacientes que han sido egresados de las diferentes

unidades de cuidados intensivos del Hospital General de México.

Criterios de inclusion:

Género: Femenino y masculino

Edad: Mayores de 18 afios

Egresados de cualquier unidad de terapia Intensiva del Hospital General de
México

Pacientes con extremidades integras

Pacientes con una puntuacién mayor de 24 puntos MINI MENTAL

Criterios de exclusion:

Pacientes con VIH

Pacientes con insuficiencia hepatica
Pacientes embarazadas o en puerperio
Pacientes con enfermedades autoinmunes

Pacientes oncoldgicos
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Capitulo I.

Sindrome Post-terapia
Intensiva

“El pais en donde cada hombre se empena en perfeccionar la ciencia, el arte o la
industria a que dedica su energia, ese pais, se hara grande, pues la suma de esas
unidades activas forma la Nacién.” Dr. Eduardo Liceaga
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El ser humano, a lo largo de la historia, se ha desempefiado en una busqueda por
el conocimiento que indudablemente ha dado resultados en diversos campos tan

bastos como incontables; la medicina sin lugar a duda ha sido uno de ellos.

Cada sociedad ha construido su forma de pensar y de sentir respecto a las
enfermedades, influenciados por las condiciones biologicas y sociales de cada
época, sin embargo, todas han estado enfocadas en la busqueda de erradicar la
enfermedad.

La enfermedad critica, es el término que se le da a aquel padecimiento en el cual la
vida de las personas esta condicionada a tratamientos de soporte vital, en especial
a ventilacion mecanica, desencadenado de alguna enfermedad critica (Vazquez-
Revilla et al., 2017). Estos padecimientos requieren atencidén especializada debido
a que el grado de afeccion es tan alto que la vida del paciente es la que esta en
juego y los procedimientos que se deben llevar a cabo no podrian realizarse en una
unidad de hospitalizacion normal por lo que se debe ingresar a los pacientes a una

unidad de cuidado intensivos.

El término de medicina critica se introdujo y conocié a finales de 1950 en la
Universidad del Sur de California. Este concepto hace referencia al espacio fisico,
a la concentracion de recursos materiales y a la presencia de personal capacitado
especificamente en la atencién del paciente en situacion de gravedad que pone en
peligro su vida (Rodriguez Téllez et al., 2015). En México la primera unidad de
cuidados intensivos fue fundada por el doctor Clemente Robles (figura 1), quien en
el Instituto Nacional de Cardiologia fue destinada para la atencién de pacientes que
se encontraban en un estado postoperatorio de corazon. Al poco tiempo después
se fundd una unidad de cuidados intensivos en el Hospital la Raza del IMSS para
enfermos cardioquirdrgicos. Al asumir el doctor Robles la direccién del Hospital
General de México en 1962, se organizé una gran unidad de cuidado intensivos,
tanto para enfermos graves de medicina interna: diabéticos, coronarios,
neuroldgicos, asi como pacientes quirdrgicos graves; esta unidad estuvo en un

principio a cargo de doctor Marcelo del Raso. Es asi, como Clemente Robles se le
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reconoce como el iniciador en México de las unidades de cuidados intensivos tanto

medicas como quirurgicas.

El surgimiento de las unidades de
cuidados intensivos representa un
avance sin precedente en el camino
de la medicina puesto que redujo de
una manera considerable la tasa de
mortalidad de  pacientes con
enfermedades criticas. No obstante,
aunque las unidades de cuidado
intensivos han  aumentado la
expectativa de vida de personas que
cursan con alguna enfermedad critica,
posterior a su egreso se ha
presentado la aparicion de una serie

de signos y sintomas a los que se les

ha nombrado Sindrome Post-terapia

Figura 1 Retrato del Dr. Clemente Robles. Obtenida
del libro “Historia de la Sociedad Médica del
Hospital General de México"

Intensiva.

El sindrome post-terapia intensiva se
define como la perdida fisica, funcional y cognitiva que presentan los pacientes que
han estado ingresados en UCI y que afecta a su reincorporacién en la vida laboral
(Raurell-Torreda et al., 2019). Estas afecciones se veran reflejadas en la calidad de
vida de una manera inmediata a su egreso de la terapia intensiva y aunque el grado
de la presentacion clinica es muy variable y dependera de muchos factores, en un
gran numero de pacientes existira alguna manifestacibn, mismas que se iran

describiendo a lo largo de este trabajo, enfocandonos en la debilidad adquirida.

El término de sindrome post-terapia intensiva fue acufiado en 2010 por la Sociedad
Medica de Cuidados Intensivos, por la necesidad de describir nuevas y persistentes
disminuciones en el funcionamiento de la salud fisica, cognitiva y mental que siguen
a una estadia en la UCI (Sarah Smith & Rahman Affiliations, 2019).
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La necesidad de darle un nombre a este conjunto de signos y de sintomas deriva

de alta tasa de incidencia que experimentan los pacientes después de su egreso.

El sindrome hace referencia a aquellos pacientes que estuvieron en la terapia de
cuidados intensivos y que fueron egresados por mejoria, y que inmediatamente
después de su egreso presentan alguno de los componentes del sindrome post-

terapia intensiva.

Las personas que desarrollan sindrome post terapia intensiva pueden experimentar
una combinacion de sintomas fisicos, emocionales y cognitivos. Estas afecciones
pueden ser debutantes en el paciente, sin embargo, también se pueden exacerbar
antiguos padecimientos que estaban presentes antes de su instancia en la unidad

de cuidados intensivos (Kosinski Samuel et al., 2020).

El gran reto de paises en vias de desarrollo es el manejo de esta patologia, puesto
que el porcentaje de incidencia es mayor en estos paises en comparacion con
paises de primer mundo. Los pacientes que desarrollan el sindrome post-terapia
intensiva representan una poblacién significativa y subdiagnosticada con
necesidades de salud complejas. El primer paso qué se necesita dar, consiste en
tener una estadistica confiable que nos permita observar el comportamiento de esta
enfermedad. Al ser una patologia subdiagnosticada no podemos observar con
claridad el gran efecto y repercusion que el sindrome causa a nuestros pacientes.
Aungue el manejo de pacientes criticos debe ser unanime en cualquier parte del
mundo donde se cuente con una unidad de cuidados criticos, la realidad es que el
curso de los pacientes en las diferentes unidades de cuidados intensivos es distinto
entre paises desarrollados y los que estan en vias de desarrollo. Esto repercute de
manera significativa puesto que la gravedad de la presentacion del sindrome post-

terapia intensiva dependera mucho del manejo de los pacientes.

Algunos paises como Australia han creado clinicas especializadas para tratar esta
patologia, asi mismo en Estados Unidos se ha desarrollado una serie de clinicas
gue atienden esta patologia debido a la gran incidencia de este sindrome de manera
inmediata, ademas de ser una causa de reingreso hospitalario. La primera de estas

clinicas se fundd en 2011 y fue la Universidad de Indiana quien incursiono en la
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atencién especializada de este sindrome con la apertura del Centro de
Recuperacion de Cuidados Criticos (Berger & Braude, 2021). La segunda clinica
especializada fue el Centro de Recuperacion de la Unidad de Cuidados Intensivos

operado por la Universidad de Vanderbilt (Huggins et al., 2016).

Aunque el enfoque de cada una de las clinicas es diferente, ambas estan
comprometidas con la atencion de pacientes que han logrado sobrevivir a alguna
enfermedad critica y que han recibido atencion en alguna unidad de cuidados
intensivos; el centro de recuperacion de la universidad de Indiana tiene un enfoque
en la atencion mental y psicolégica de los pacientes, asi mismo el centro de
recuperacion de la universidad Vanderbilt genero un modelo ambulatorio para la
atenciéon de estos pacientes. Aunque cada una tiene diferentes modos de operar
ambas intentan mejorar la salud a largo plazo, reducir las readmisiones, disminuir
el impacto de las secuelas. Ambas son operadas por un grupo interdisciplinario

compuesto por diferentes ramas médicas, de enfermeria, psicologia y nutricion.

El manejo qué se les brinda a los pacientes no solo cuando egresan, sino desde
gue estan dentro de las unidades de cuidados intensivos, sera la principal causa de
aparicién o no, de alguna sintomatologia relacionada con el sindrome post-terapia
intensiva; sin embargo, mucho tenemos que aprender de las diferentes clinicas a lo
largo del mundo que se enfocan en cuidados durante la estancia y posterior al
egreso de un paciente que cursa con algun tipo de enfermedad critica. Se entiende
gue a veces el manejo dentro de la UCI no puede mejorar el prondstico de padecer
alguna sintomatologia al egreso de los pacientes por lo que un manejo posterior
podria ser la mejor herramienta con la que contamos actualmente en paises en vias
de desarrollo. un buen acompafiamiento no solo médico sino también psicolégico,
nutricional, fisioterapia e incluso también familiar, serd la clave del éxito y de la
pronta recuperacion asi como una buena reintegracion de las personas que han
sufrido algun tipo de enfermedad critica puesto que tenemos que entender que las
repercusiones van mas allad de un padecimiento organico, funcional o metabdlico
sino que también en muchos de los casos se presentaran manifestaciones

psicologicas, emocionales e incluso laborales.
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El sindrome post-terapia intensiva, es un grupo de problemas que las personas
pueden experimentar después de sobrevivir a una enfermedad potencialmente

mortal.

Mas del 50% de todas las personas que sobreviven a una estadia en el hospital en
la unidad de cuidados intensivos, tendran al menos uno de los problemas
observados con este sindrome (Kosinski Samuel et al., 2020). Aunque este trabajo
se enfoca en describir los efectos de la debilidad adquirida posterior a una estancia
en la terapia intensiva, es de suma importancia recalcar que, aunque es la afeccién
mas comun, todos los padecimientos que componen este sindrome incapacitaran a

la persona por lo que es importante su estudio, tratamiento y prevencion.

Estos padecimientos nuevos o exacerbados, aunque estan relacionados con la
estancia en la ICU persisten posterior al egreso. Se ha descrito que el 39% de los
sobrevivientes a la terapia siguen experimentando al menos uno de los sintomas
después de 3 meses de su egreso, y el 35% presentando de igual manera uno de
los sintomas, posterior a los 12 meses de su alta (Yuan et al., 2021). Esto es
particularmente un dato que deberia general alarma, aunque los diferentes sistemas
de salud en nuestro pais son eficientes, la realidad es que actualmente no existe
seguimiento ni una estrategia para poder atender las necesidades de pacientes que
cursan con estas complicaciones y sobre todo debemos tener en cuenta que la
mayoria de estas cifras no son propias de nuestro pais o de alguna region de
Latinoamérica o de paises en vias de desarrollo, sino que son datos proporcionados
por hospitales que cuentan con un comité de investigacién o que pertenecen a algin
sistema de salud donde las estadisticas son parte fundamental. El problema desde
nuestra perspectiva, radica en diferentes &mbitos; desde no contar con informacién
exacta y confiable de cuantas unidades de terapia intensiva existen en nuestro pais,
el desconocer el nimero de pacientes que se atienden en estas terapias y cuantos
pacientes se egresan en promedio asi como las condiciones en las que son
egresados, nos generan un ambiente de duda en el cual no hemos podido
percatarnos que las repercusiones de estar hospitalizado en una unidad de terapia

intensiva secundario a una enfermedad critica van mas alla de la misma enfermedad
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y SUS consecuencias, si no que se prolongaran aun después de la posible resolucion
0 mejora de este enfermedad critica generando nuevos padecimientos que

posiblemente no se habian presentado antes del ingreso a la terapia intensiva.

Entendiendo esto podemos empezar a tener un panorama mas concreto del por qué
no existe un programa especializado para tratar al sindrome post-terapia intensiva,
dado a la poca estadistica no se ha logrado visualizar el efecto tan devastador al
gue se enfrentan los pacientes una vez que ha sido egresados.

Factores de riesgo

El tener alguna patologia preexistente como depresiéon ansiedad fragilidad
problemas intelectuales o postracion van a contribuir para que el sindrome Post-

terapia Intensiva se presente de una manera exacerbada (Yuan et al., 2021).

Aungue no existe un factor aislado que sea desencadenante como factor de riesgo
existen ciertas caracteristicas que pueden desencadenar la aparicion de sindrome
post-terapia, el prevenir y/o reducir estos factores puede disminuir
considerablemente la incidencia de esta patologia. Estos factores van desde delirio,
postracion prolongada, problemas de comunicacion, uso de corticoides sistémicos

y ventilaciébn mecanica prolongada (Myers et al., 2016).

El riesgo de padecer el sindrome post-terapia intensiva va mas alla a la admision a
la terapia intensiva. Antecedentes preexistentes pueden encaminar a que esta
patologia se presente, tales son caracteristicas de demogréficas, estatus
socioeconémico, estilo de vida, sexo femenino, edad avanzada, niveles de
educacién bajos y consumo de alcohol (Yuan et al., 2021). Es de suma importancia
el poder identificar estos factores que pueden agravar la estancia de los pacientes
mientras se encuentren en la unidad de cuidados intensivos, pero sobre todo que
generaran un efecto adverso mayor distinto al de la hospitalizacion. No es dificil
imaginar y comprender que el nivel socio econémico sera un factor condicionante
qgue perjudicara o que a su vez llegara a beneficiar a la pronta recuperacion y

minimizacién de secuelas; en este punto cabe recalcar que tener el antecedente de
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alguna enfermedad cronica empeorara cualquier prondstico una vez que se debe
dar la atencion dentro de una unidad de cuidados intensivos y que una persona
joven tendra mayor oportunidad de atravesar por esta situacion con menores
secuelas muy a diferencia de una persona de edad avanzada quien cursara con una
recuperacion mas lenta, mas tortuosa y con menor probabilidad de mejora a largo
plazo. El género también sera un factor que jugara un papel decisivo puesto que se
ha descrito que las mujeres cursan con mayor numero de complicaciones a
diferencia de los varones, quienes incluso en padecimientos de caracteristicas
similares, o bajo una misma cantidad de dias hospitalizados, los hombres cursaran
con complicaciones menos severas y la recuperacion sera mas rapida. Se ha
evidenciado que en el aspecto psicolégico también se ve mas afectado el sexo

femenino (Davydow et al., 2008).

Sin embargo, el porqué de esta condicibn no estad bien esclarecida aun, sin
embargo, diferentes estudios encuentran que el sexo femenino tiene una mayor
incidencia en desarrollar estrés postraumatico después de una estancia en la unidad

de cuidados intensivos.

La condicidn psicoldgica previa a la intervencion en la unidad de cuidados intensivos
contribuira a desarrollar o empeorar problemas propios del sindrome post-terapia
intensiva estas condiciones pueden ser depresion, fragilidad, ansiedad.
El nivel de educacién pareciera ser un factor protector debido a que las personas
logran comprender de mejor manera el porqué de la enfermedad logrando de esta
manera una recuperaciéon mas rapida y con menor cantidad de secuelas (Marra et
al., 2018).

Esto sin embargo es factor que tiene dos direcciones, a mayor grado de nivel
educativo alcanzado, mayor sera el beneficio obtenido en una pronta recuperacion;
a su vez un menor grado académico supone que el paciente cursara con mayores
complicaciones durante la recuperacion. Este factor no es exclusivo de la persona
que vive con la enfermedad cronica, en realidad las personas que se asignaran
como cuidadores primarios seran aquellos que tendran mayor relevancia en la

recuperacion de sus familiares, puesto que ellos seran los encargados de velar por
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la salud durante el periodo de convalecencia y sobre todo en encargarse que el
periodo de rehabilitacion sea el adecuado a fin de evitar secuelas en cualquier

magnitud.

Personas mayores también se ha demostrado que mayor incidencia en sindrome
post-terapia intensiva comparado con personas jovenes. Esto se debe a la fragilidad
que desarrollan las personas mayores, misma que tiende a exacerbar ante la

aparicion repentina de algun tipo de enfermedad critica.

Epidemiologia

Al menos el 50% de los pacientes que son intervenidos y sobreviven a la unidad de
cuidados intensivos van a desarrollar sindrome post terapia intensiva cuyos

sintomas pueden persistir meses hasta afios (Pierre Berger & David Braude, 2021).

Myers indica que de los 5 millones de pacientes que se ingresan en la terapia
intensiva en Estados Unidos, hasta un 70% de ellos van a sufrir un grupo de
complicaciones que incluyen disfuncion cognitiva consistente, debilidad adquirida y
estrés postraumatico. Una de las afecciones mas descritas en el sindrome post
terapia intensiva es la disfuncion cognitiva, que afectara del 30% al 80% de los
pacientes hospitalizados en la UCI; el 30% de los sobrevivientes de enfermedades
criticas sufriran depresion, el 70% experimentaran ansiedad y del 10% al 50%
sufriran estrés postraumatico (Myers et al., 2016). Estos datos, son los que en su
mayoria se presentaran en los pacientes que cursan con sindrome post-terapia

intensiva.

La tasa de mortalidad a un afio para los pacientes egresados de la terapia intensiva
va del 26% al 63% (Harvey, 2012).

La debilidad adquirida en la UCI se presentara en el 25% al 50% de los pacientes
gue se han sometido de entre 4 a 7 dias de ventilacion mecéanica y
aproximadamente en 50% al 75% de los pacientes que cursaron con algun estado

de sepsis (Needham et al., 2012).
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Del 85% al 95% de los pacientes con debilidad adquirida en la UCI tienen sintomas

que persisten durante 2 a 5 afios, lo cual les condiciona una lenta recuperacion y

una prolongada readaptacion a sus actividades normales (Harvey & Davidson, 2011).

Del 50% al 70% de los pacientes tienen dificultad con las actividades de la vida
diaria o actividades que impliquen un esfuerzo fisico al momento de ejercer algun

trabajo hasta 1 afio después de su egreso de la terapia intensiva (Desai et al., 2011).

Aproximadamente del 30% a 80% de los pacientes tienen deterioro cognitivo a
diferentes niveles y en la gran mayoria de los casos, es muy complicado que estos
puedan recuperar en su totalidad el grado de habilidad cognitiva con la que los
pacientes contaban antes de padecer este estado de enfermedad critica, siendo
este una de las consecuencias mas incapacitantes (Davidson et al., 2012).

Del 10 al 50 % de los pacientes experimentan sintomas de depresion, ansiedad,
trastorno de estrés postraumatico, y alteracion del suefio, que puede persistir
durante afios, siendo incluso una complicacion que pudiese no tener mejora y con

una tendencia al empeoramiento (Harvey & Davidson, 2011).

El 50% de los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria (con una media de
45 afos) no pueden regresar a desempefiar algun tipo de trabajo después de 1 afio
y se reporta que el 33% de estos pacientes es incapaz de poder volver a ejercer

algun tipo de labor (Desai et al., 2011).

El 50% de los pacientes recién egresados de la terapia intensiva van a requerir los
cuidados y la asistencia de un cuidador por lo menos hasta 1 afio después (Harvey,
2012).

33% por ciento de los miembros de la familia van a desarrollar sintomas de
depresion secundario a los cuidados que su familiar necesita y el 70% llegara a

desarrollar sintomas de ansiedad (Davidson et al., 2012).

33% de los miembros de la familia tiene sintomas de estrés postraumatico trastorno,
gue puede persistir durante los primeros 4 aflos y que en algunos casos tiende a

prolongarse por una mayor numero de afios (Needham et al., 2012).
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En nuestro pais no existe una estadistica solida acerca de los ingresos y egresos
de los pacientes que recibieron atencién en alguna unidad de terapia intensiva y
como podemos observar en las estadisticas que generalmente son proporcionadas
por paises con altos niveles de desarrollo hospitalario, las consecuencias y la

frecuencia en la que se presentan las manifestaciones clinicas son elevadas.

Se necesitan estudios epidemioldgicos para definir mejor el alcance de las
deficiencias posteriores a la UCI ya que esto supone un reto para implementar
estrategias que mejoren la calidad de la salud de los pacientes posterior a su egreso
y también para tener una cifra de los costos que estas complicaciones llegan a

generar.

Esta recoleccion de datos se debe hacer desde 2 diferentes perspectivas: una que
se enfoque a la caracterizacion clinica y personalizada de cada paciente y una
desde un punto de vista hospitalaria. A nivel individual de cada paciente es
necesario tener una estadistica solida para identificar qué tipo de pacientes son los
gue tienen mayor riesgo de complicaciones especificas y cuales son los factores
gue afectan y hacen mas tortuosa su recuperacion. A nivel hospitalario, se necesita
investigacion para crear un plan estratégico para la implementacion en servicios de
rehabilitacion para pacientes de la UCI. Finalmente, a nivel regional y nacional, se
requiere investigacion epidemioldgica para ayudar en la politica y planificacién de
salud, y en las decisiones de cobertura por parte de los distintos sectores de salud.
De esta manera se podrian crear clinicas especializadas para la prevencion y

tratamiento del sindrome post-terapia intensiva.

Cuando se compara con literatura de otro campo, la atencion critica tiene poca
investigacion que evalle prospectivamente los resultados a largo plazo de los
pacientes que se extiendan mas alla de 1 o 2 afios después de la enfermedad critica.
Los pocos estudios existentes con datos mas alla del seguimiento de 2 afios han
sido fundamentales para demostrar areas de verdaderas morbilidades a largo plazo
y la recurrencia potencial de morbilidades en sobrevivientes seguidos durante 5 a 8

afios después. En este momento es importante recalcar que en nuestro pais no

23



existe estadistica solida en cuestion de padecimientos criticos, por lo que no

sabemos cual es el desenlace de los pacientes en México.

La informacion sobre los eventos posteriores a la UCI experimentados por los
sobrevivientes es necesaria para comprender mejor el proceso de recuperacion
posterior a una estancia dentro de la terapia intensiva con la finalidad de contar con

un mejor plan de tratamiento para los pacientes posterior a su egreso.
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Capitulo 2

Presentacion clinica del
Sindrome Post-terapia
Intensiva

114 . b2
Los ojos no ven, lo que la mente no sabe
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A lo largo de este capitulo se describe las manifestaciones clinicas que componen
al sindrome post-terapia intensiva, sirviendo asi, como base en el conocimiento que
nos permite identificar, diagnosticar y clasificar la enfermedad, asi como su grado

de severidad.

Un diagnostico pronto y certero confiere una mayor tasa de éxito a corto, mediano
y largo plazo.

La presentacion clinica serd muy variada, encontrando problemas fisicos como
también se evidencia algunos problemas en la esfera psicoldgica sin embargo de
igual manera se presentara como una disfuncion social puesto que se manifiestan
dificultades al momento de la reintegracion a la vida cotidiana y se evidencia la
incapacidad de poder realizar las actividades como se estaba acostumbrado antes

de padecer la enfermedad critica

El sindrome post-terapia intensiva se caracteriza por presentar manifestaciones que
podremos agrupar en 3 grupos: condiciones fisicas, condiciones mentales y
problemas en la vida diaria, (figura 2) de esta manera se abordaran como un grupo
de problemas més alla de solo problemas o manifestaciones clinicas aisladas. El
poder reconocer estas 3 esferas facilitara la comprensién del sindrome puesto que
es mas facil considerarlo como un grupo de factores y padecimientos que solo verlo
como diferentes sintomas aislados. Logrando comprender las caracteristicas
clinicas se promueve que el diagnostico se agilice, por lo que el impacto de la
enfermedad se vera reducido y mejorara el prondéstico a corto, mediano y largo

plazo.
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Figura 2. Componentes del Sindrome Post-terapia intensiva
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Post-ICU symptoms, consequences, and follow-up: an integrative review (Svenningsen
et al., 2017)

Disfuncidn fisica

Este padecimiento se manifiesta principalmente como debilidad muscular adquirida,
volumenes espirométricos pulmonares dafiados, cansancio, pérdida de peso,

pérdida de apetito, dolor y dependencia de terceros (Yuan et al., 2021).

Esta condicidén se va a presentar en la gran mayoria de los casos, llegando a estar
presente hasta en el 75% de los casos (Needham et al., 2012), y es quiza la
condicion clinica mas evidente que se presenta y que resulta ser de temprana
aparicion y que condicionara a diferentes grupos musculares y tendra diferentes

grados de afeccion dependiendo de la evoluciéon de la enfermedad.

Se ha descrito que se presenta una debilidad muscular en las extremidades con un

patrén simétrico que es causado por enfermedad critica. La debilidad adquirida en
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la terapia intensiva es clasificada como una polineuropatia critica, miopatia critica,

neuromiopatia critica y degeneracion muscular (Inoue et al., 2019). (Figura 3)

Figura 3. Descripcion de la debilidad adquirida dentro del sindrome Post-terapia

intensiva

ICU-AW

Muscle

CIP

Post-intensive care syndrome: its pathophysiology, prevention, and future directions (Inoue
et al., 2019)

Generalmente las afecciones musculares se dan en las extremidades inferiores,
aungque también se presenta una debilidad en los muasculos de la respiracion
secundario a la ventilacion mecanica. Raramente los musculos de la cara se ven
afectados, aunque la presentacion tiende a tener predominios, existe una debilidad
generalizada, que dependera o no del tipo de manejo que se tuvo durante la terapia,

por ejemplo, una persona que curso con manejo avanzado de la via aérea, aparte
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de presentar debilidad en las extremidades, presentara debilidad en los musculos

de la respiracion y en los masculos que se encargan de la deglucion.

Esta disfuncion fisica se presenta en el 25 y hasta el 100% de los pacientes
egresados de la terapia intensiva y el grado de afeccion, aun se presente desde
los primeros dias, se vera magnificado por la cantidad de dias cursados dentro de

la terapia (Kress & Hall, 2014).

Este alto porcentaje de incidencia dependera de las condiciones en las que los
pacientes cursaron durante su estancia en la terapia intensiva, asi como la gravedad
de la presentacion de la enfermedad. Se tiene la certeza que un factor decisivo es
el manejo analgésico con el cual curse el paciente.

La incidencia de la debilidad adquirida en la terapia intensiva es de
aproximadamente un 40% en pacientes adultos que cursan con una patologia
critica. La polineuropatia por enfermedad critica es la categoria mas comun,
seguida de neuromiopatia por enfermedad critica, asi mismo los mecanismos

fisiopatolégicos de la UCI-AW se consideran multifactoriales (Appleton et al., 2015).

Mas adelante en el capitulo 3 se aborda de manera mas extensa la caracterizacion

de la debilidad adquirida que es el objetivo de este trabajo.
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Condiciones Mentales

Se ha evidenciado que en casi un 100% de la poblaciéon que genera el sindrome
post-terapia intensiva, cursara con algun episodio de delirio, ansiedad, depresion y
estrés postraumatico. (Figura 4) Estos desafortunadamente no han podido ser
catalogados en un rango especifico de tiempo por lo que pueden fluctuar de un

periodo de tiempo corto hasta incluso afios.
Figura 4. Componentes mentales del sindrome post-terapia intensiva

/\
Dementia ' Depression

Post-intensive care syndrome: its pathophysiology, prevention, and future directions
(Inoue et al., 2019)

Atravesar por una enfermedad critica no solo es desgastante para el cuerpo, si no
que, de igual manera desde un enfoque psicoldgico, las personas sufrirdn algun tipo
de repercusion que les afectara de diferentes maneras. Mucho se ha hablado sobre
el aspecto psicolégico como componente importante para lograr un estado de salud.
El atravesar una estadia en la unidad de cuidados intensivos, es sin duda alguna,
una experiencia que dicha por palabras de quienes lo han vivido, ha sido la peor y
mas dificil situacion a la que se han enfrentado, asi que este grupo de afecciones

es, quiza, la que mas frecuentemente se presenta y la que en algunos casos, a la
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que mas se le ignora. Cuando no se atiende el factor emocional y psicolégico de las
personas las repercusiones empiezan a limitar el desarrollo de cada persona y
llegara a limitar las conductas y el desempefio en cualquier &mbito en el que se le
enfrente. El acompafiamiento psicolégico es una parte esencial de la terapia una
vez que se egresa de la unidad de terapia intensiva y se debera procurar que la
terapia psicoldgica se inicie lo mas pronto posible, esto encaminado a lograr una
mejoria conductual y emocional en los pacientes. En este sentido Mehlhorn et al.,
(2014) sefalan que una vez mas el acompafiamiento que brindaré la familia y/o
cuidadores primarios serd de suma importancia, puesto que ellos seran el puente
de conexion entre el paciente recién egresado y la normalidad a la que se le fue

separado debido al padecimiento de la enfermedad critica.

Debido a esto, es necesario que no solo la persona convaleciente, sino también los
familiares comprendan el porqué de las diferentes situaciones a las que se estan
enfrentando. El poder brindar seguridad y apoyo a los pacientes que acaban de
cursar una estancia en unidad de cuidados intensivos le dar4 mayor oportunidad de
reintegrarse de la manera mas natural posible y con menores secuelas a las
actividades a los que estaban acostumbrados hasta antes de padecer la condicién

actual.

El dafio cognitivo que sufren los pacientes en la terapia intensiva puede persistir
desde meses hasta afios después de su egreso de la terapia intensiva reduciendo
asi considerablemente su calidad de vida(Inoue et al., 2019). Es importante sefialar
gue los pacientes criticos experimentan altos niveles de estrés fisico y psicolégico
en la UCI; estas experiencias dan como resultado deterioros cognitivos en pacientes
con sindrome post-terapia intensiva. Los deterioros nuevos o que empeoran en la
funcién cognitiva persisten meses o afios después del alta hospitalaria y se asocian
con un funcionamiento diario deficiente y una calidad de vida reducida (Fuke et al.,
2018). Los deterioros cognitivos incluyen deterioro de la memoria, funcion ejecutiva,
lenguaje, atencion y habilidades visuoespaciales. La hipoglucemia, Ila

hiperglucemia, las fluctuaciones en la glucosa sérica, el delirio y los sintomas de
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estrés agudo intrahospitalario se han identificado como posibles factores de riesgo

para el deterioro cognitivo persistente después de una enfermedad critica.

Existe fuerte evidencia de que los pacientes que cursan con delirio durante su
hospitalizacion tienen un mayor riesgo de resultados a largo plazo de disfuncion
cognitiva (Pandharipande et al., 2013). Esto responde a la premisa de que, ante
alguna condicion previa, la estancia en la terapia intensiva podréa exacerbar aquella
condicién, en este caso en particular, el contar con el antecedente de delirio y

necesitar atencion en la terapia intensiva, solo empeorara el antecedente.

Una mayor duracién del delirio se asoci6 con un mayor deterioro global
principalmente evidenciado en las funciones a largo plazo, una asociacién que fue
independiente del uso de medicamentos sedantes o analgésicos, la edad, el
deterioro cognitivo preexistente, la carga de condiciones coexistentes y las fallas

organicas en curso durante la atencién en la UCI.

La demencia es una enfermedad relevante de disfuncion cognitiva y varios estudios
han informado la asociacion y tratamiento en la UCI. Ademas, el deterioro cognitivo

preexistente en las poblaciones de la UCI estd muy extendido.

La demencia es una importante enfermedad derivada de la disfuncién cognitiva, en
muchos estudios se ha reportado la relacion entre demencia y el antecedente de

una estancia en la terapia intensiva.

Se reporta qué del total de la poblacion que sufrié una enfermedad que le conllevo
a recibir atencion en la terapia intensiva, al 15% se le diagnosticdé con demencia en
un rango de 3 afios después de su egreso a comparacion de que la poblacién que
no contd con este factor asociado a una estancia en la terapia intensiva, solo se
reporté un 12.2% de incidencia (Morandi et al., 2012). En el mejor de los casos el
dato menos agresivo que se ha descrito dentro del dafio cognitivo es la falta de
capacidad de conciliar el suefio que en algunos casos puede llegar hasta el

insomnio(Marchioni et al., 2015).

Algunas de las personas refieren que les es muy dificil conciliar el suefio y que en

muchos de los casos esta incapacidad va acompafiada de manifestaciones clinicas
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como sudoracion, hiperventilacion y taquicardia; asimismo una de las
manifestaciones mas frecuentes de igual manera es el presentar pesadillas cuando
se puede alcanzar un estado de suefio donde, las personas refieren, recordar todo

lo que vivieron durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Diversos pacientes reportan dificultad para recordar su experiencia vivida durante
su estancia en la terapia intensiva o de expresar sus sentimientos, y una nula
capacidad para concentrarse en sus actividades diarias, asi como una pérdida del
lenguaje, perdida de la memoria y en el peor de los casos, los familiares de los

pacientes reportan demencia (Yuan et al., 2021).

El &mbito psicoldgico, jugara un papel crucial en los pacientes que egresan de la
terapia intensiva por lo que no se debe permitir que pase de largo en el diagnéstico
y clasificacion del sindrome post-terapia intensiva, siendo capaz de afectar de una
manera catastréfica el pronéstico no solo psicologico sino que puede escalar a
dimensiones mayores, conduciendo a nuestros pacientes a condiciones que les
incapacitaran para poder llevar a cabo sus funciones, no solo actividades complejos,
sino que también afectara hasta llegar al grado de que las funciones mas basicas

se veran limitas o incluso abolidas.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades, tal y como lo define la organizacién
mundial de salud, es importante tomar en cuenta que nuestros pacientes no
solamente cursaran con algun problema fisico a nivel motor o metabdlico sino que
también las repercusiones y padecimientos mentales y psicoldgicos tienen gran
peso dentro del estado de salud de las personas y para poder lograr una
homeostasis de este estado dependemos de un balance entre lo fisico mental y

social tal y como se ha definido.

Incapacidad para la reinsercion social
Los problemas de interaccion social se refieren a los problemas de las relaciones

interpersonales, identidad personal alterada, y otros problemas sociales como el no
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poder encontrar trabajo o el no poder realizar las actividades que son requeridas en

el trabajo.

Generalmente, en muchos de los casos, las personas que cursan con una
enfermedad critica realizaban sus actividades de forma normal, puesto que se
reconocian a ellos mismos como personas saludables, sin embargo, después de
cursar con alguna enfermedad que condicion6 una estancia dentro de la terapia
intensiva empiezan a presentar problemas una vez que son egresados de la unidad
de cuidados intensivos. problemas que pueden ir desde un ambito personal, un
ambito familiar, desde la perspectiva social e incluso llegar a afectar en su
desemperio laboral y profesional puesto que ya sea por una limitacion fisica cémo
puede ser debilidad adquirida, cuadriparesia, dificultad para respirar o incluso que
las personas cursen con un episodio de depresion, demencia, o delirio hara que su
interaccidon con la sociedad se vea reducida a diferentes escalas y en los peores
casos esta misma podria ser imposible de llevar a cabo. En su contraparte muchas
otras personas antes de presentar el cuadro de enfermedad critica ya se conocian,
o se referian a si mismos con problemas que les limitaban en sus actividades en el
dia a dia y aunque la realizacion de estas mismas no era de la manera mas eficiente
o mas fluida, eran capaces de poder valerse casi en su totalidad por si mismos o
incluso a pesar de tener limitantes no encontraban algo que les impidiera
desenvolverse en su medio pero posterior a su regreso de la terapia intensiva se
encontraron con que estas limitaciones se habian exacerbado y que ahora les

causaba un mayor problema.

En las personas que sufren alguna enfermedad critica, se ha evidenciado que el
poder conseguir algun empleo posterior al egreso e incluso posterior a su
recuperacion, conlleva un reto sumamente importante puesto que en la mayoria de
los casos la recuperacion puede ser prolongada, ademas de que existe el riesgo de
reingreso hospitalario y en algunos otros casos los pacientes requeriran de cuidados
por parte de terceros en cualquier ambito de la vida incapacitandoles asi, la
posibilidad de poder ejercer en algin empleo. Aungue en las personas mayores el

tema del trabajo puede ser no tan problematico debido a que en algunos casos las
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personas ya no laboraban, si es importante que se les acomparfie en la recuperacion

(Svenningsen et al., 2017).

Este sindrome no solo afectara a las personas que cursan con la enfermedad, sino
gue también se vera afectado el entorno directo con el que viven, esposa, hijos,
hermanos e incluso amistades cercanas puesto que el grado de afeccion ya sea
leve moderado o severo dejard alguna incapacidad, es por ello la necesidad y el
porqué de caracterizar los diferentes componentes del sindrome post-terapia

intensiva.

La enfermedad critica no solo puede tener un impacto fisico y psicolégico
significativo en los pacientes que sobreviven, sino que también puede tener un
impacto psicologico en sus familias (Fig. 5). El familiar que se encarga del cuidado
posterior al egreso puede también experimentar sintomas parecidos, incluso de este
sindrome existe un apartado donde se describe este tipo de padecimientos. Los
factores asociados con un alto riesgo de condiciones psicolégicas adversas en las
familias de los sobrevivientes de la UCI incluyen ansiedad, depresion, trastorno de
estrés post-traumatico y duelo. El grupo de tales reacciones psicologicas adversas

se llama sindrome de familia posterior a cuidados intensivos (Elliott et al., 2014).

Este tipo de complicaciones que pueden manifestar los integrantes de la familia que
junto con su paciente han atravesado la estancia durante la unidad de cuidados
intensivos y posteriormente el egreso, han sido muy poco descritos y sin embargo
es importante describir que si los cuidadores primarios no estan en éptimas
condiciones para poderle ofrecer a su paciente convaleciente el mejor cuidado, este
tendra complicaciones para la buena rehabilitacion y pronésticos a corto, mediano
y largo plazo por lo que esto conllevara a que se presenten problemas de diferente
indole como pueden ser econdmicos, psicoldgicos y sociales; por lo que se afectara

a todos los integrantes del nucleo familiar.
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Figura 5. Implicaciones familiares dentro del sindrome post-terapia intensiva
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Post-intensive care syndrome: its pathophysiology, prevention, and future directions (Inoue et al., 2019)

Parte de la poblacién que padece alguna enfermedad critica, es en un gran
porcentaje, personas que se encuentran en la vejez. Se ha descrito que padecer
sindrome post-terapia intensiva, provocara un estado de fragilidad y vulnerabilidad
a pacientes mayores, conduciéndolos a padecer problemas en su reinsercion a la
vida cotidiana, que desafortunadamente no solo afectara a quien la padece, sino
que también existe un grado de afeccion a la o las personas que se vuelven los
cuidadores principales (Baldwin, 2020). Como se ha descrito a lo largo de este
trabajo el contar con una patologia previa al padecimiento de la enfermedad critica
empeorara el panorama a futuro de los pacientes puesto que la gravedad de esta
enfermedad previa tendra como tendencia a la exacerbacion ademas de que la edad
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avanzada junto con el sexo femenino son factores de riesgo y de mal prondstico

una vez que son egresados de la unidad de cuidados intensivos.

La enfermedad critica por si sola requiere que los cuidados en su mayoria, por no
decir en la totalidad, estaran a cargo de los familiares, esto secundario a que el
paciente no se encontrara fisicamente apto para poder llevar a cabo las tareas a las
que estaba acostumbrado. Esto conlleva un gran reto a las familias, que se podra
superar siempre y cuando el conocimiento de la enfermedad, la red de apoyo
familiar y comunicacion entre cuidadores y profesionales de la salud sea adecuada
(Needham et al., 2012).

Métodos de diagnostico

Cuando se empez6 a estudiar este sindrome no existia alguna prueba ni alguna
escala con la cual se pueda medir o diagnosticar el sindrome post-terapia intensiva
de una manera holistica. En una primera etapa, las herramientas utilizadas para
evaluar el sindrome no eran lo suficientemente completas, por lo que se utilizaron

diferentes herramientas para abordar la disfuncién fisica.

La Escala del Consejo de Investigacion Médica para la Fuerza Muscular y las
Actividades de la Vida Diaria; lo utilizado para monitorizar la incidencia de trastornos
psicoldgicos fue la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria y Sintomas de
Estrés Postraumatico-14 (PTSS-14). Asi que, para medir las funciones fisicas, las
dimensiones psicolégicas, cognitivas y sociales se utilizaron las diferentes escalas
que se tenian y que se aplicaban como abordaje para patologias aisladas sin
embargo no existia alguna que involucrara problemas interrelacionados. Estas
herramientas solo reflejan dominios Unicos o duales de PICS. La Escala del Consejo
de Investigacion Médica para la Fuerza Muscular y las Actividades de la Vida Diaria,
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria y Sintomas de Estrés
Postraumatico-14 fueron validadas para examinar los resultados fisicos y

psicoldgicos.
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El cuestionario Healthy Aging Brain Care Monitor es mas completo y mide los
sintomas de PICS dentro de tres dominios que incluyen la cognicién, los sintomas
psicolégicos y el funcionamiento fisico (Wang et al., 2019). Como podemos observar
en la figura 6, este cuestionario examina la frecuencia percibida por los pacientes
de los sintomas del sindrome post-terapia intensiva durante las 2 semanas
anteriores. Tiene 27 items, incluidos seis items relacionados con la cognicién que
evallan la memoria, orientacion y juicio; 11 items relacionados con problemas
fisicos sobre las actividades que se realizan en la vida diaria y 10 items que miden
el estado psicologico evaluando sintomas de depresion, psicosis y ansiedad. Cada
elemento se califica con cuatro puntos en funcion de la frecuencia. Una puntuacién
de cero, por ejemplo, significa que los sintomas no ocurrieron en absoluto, mientras
que una puntuacion de 3 significa que los problemas ocurren casi a diario durante
las 2 semanas anteriores. funcion y estado psicoldgico. Cada una de las subescalas
tiene seis preguntas, los encuestados reflejan su opinion sobre la frecuencia de los
sintomas utilizando una escala tipo Likert de cuatro puntos (O significa nunca, 1

significa a veces, 2 significa a menudo y 3 representa siempre).

Como podemos observar no existe un Gold estandar para el diagnéstico del
sindrome post terapia intensiva sin embargo contamos con diferentes herramientas
que nos ayudaran en el proceso de abordaje diagndstico por lo que es importante
conocer las limitaciones y el alcance de cada una de ellas a fin de poder hacer un
uso conjunto de cualquiera de estas con el propésito de poder ofrecer un diagnostico
pronto y certero a los pacientes que atraviesan cualquiera de los componentes

clinicos que integran este sindrome.
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Figura 6. Cuestionario Healthy Aging Brain Care Monitor
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Validation of a new clinical tool for post-intensive care syndrome (Wang et al., 2019)
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Capitulo 3
Debilidad Adqguirida

“La medicina es la restauracion de los elementos discordantes, la enfermedad es
la discordia de los elementos imbuidos en el cuerpo.” Leonardo Da Vinci
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Definicién

En este capitulo definiremos a la debilidad adquirida como parte del sindrome post-
terapia intensiva, los factores de riesgo que condicionan y aumentan la incidencia,
asi como su caracterizacion clinica, la fisiopatologia con la que se integra este
padecimiento, los métodos de diagndstico establecidos y los tratamientos a fin de

mejorar la condicion de los pacientes.

La debilidad adquirida en la terapia intensiva puede ser definida como debilidad
clinica detectada en pacientes con enfermedades criticas en los cuales la Unica
etiologia posible es la enfermedad critica en si y que puede persistir después del

egreso de la unidad de cuidados intensivos (Lad et al., 2020).

Esto no es de reciente descubrimiento o analisis, desde hace muchos afios incluso
miles de afos atras, se ha hablado sobre esta debilidad, Hipocrates describié un
estado que defini6 como "lasitud espontdnea" y desgaste muscular en pacientes
que mueren de infeccion, y William Osler observando cémo “la pérdida de la carne

y de la fuerza es muy sorprendente” en infecciones potencialmente mortales.

Las primeras descripciones de debilidad en enfermedades criticas incluyen informes
de Osler sobre disfuncion neuromuscular en pacientes con sepsis (Osler William,
1898) e informes de Olsen sobre neuropatia periférica que complica el coma
prolongado(Olsen, 1956). En 1977 se describié una miopatia en un paciente con
estado asmatico que recibio altas dosis de hidrocortisona y bloqueo neuromuscular

simultaneo.

Esta condicion sera resultado del padecimiento de alguna enfermedad de caracter
critico que requirid manejo dentro de una unidad de cuidados intensivos y que en la
mayoria de las veces las personas no tenian un diagnéstico previo que les
condicionara alguna dificultad fisica y posterior a su egreso o incluso desde su
estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos se declar6 este problema o se

exacerbo conduciendo asi a los pacientes a un estado de disfuncion fisica.
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La debilidad muscular y la atrofia muscular han sido reconocidas durante mucho
tiempo como manifestaciones que se desarrollan después o a la par de padecer

algun tipo de enfermedad critica.

La debilidad adquirida consiste en la atrofia y/o pérdida de masa muscular como
consecuencia de una miopatia, polineuropatia o una combinacion de ambas
(Raurell-Torreda et al., 2019).

Estas condiciones tienen diferentes causas que conllevan a la degeneracion
muscular, conduciendo de esta manera, a un estado de disfuncion de las
capacidades fisicas de los pacientes, que se manifestaran desde los primeros dias
en la unidad de cuidados intensivos. Esto no sorprende puesto que las condiciones
en las que se encuentran los pacientes no son las mas adecuadas, ademas de que
el manejo farmacolégico y la inmovilizacion tan prolongada generaran que se

presente esta complicacion descrita dentro del sindrome post-terapia intensiva.

Factores de riesgo

En comparacién a la atrofia muscular donde la causa es el poco movimiento
muscular y que casi siempre resuelven con el tiempo y con ejercicios, en la debilidad
adquirida, se ha descrito una serie de factores de riesgo que incluyen: choque,
sepsis, falla multiorganica y problemas metabdlicos como hiperglucemia y que no
siempre tienden a resolver de manera espontanea o con ejercicios, si no que en la
gran mayoria de los casos es necesario que se resuelve, en primera instancia, la
causa por la cual nuestro paciente tuvo que ser ingresado a la unidad de terapia
intensiva y posteriormente se debe rehabilitar con terapia fisica (Lad et al., 2020).
En la mayoria de estos casos, la manera de solucionar o de mejorar las condiciones
con la que cursan los pacientes sera resolver estos factores que no estan
relacionados directamente con la debilidad sino con el padecimiento critico por el
que estan atravesando los pacientes y que condiciona o0 que exacerba los

problemas de debilidad muscular.
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Inoue (Inoue et al., 2019) nos menciona que la debilidad adquirida en la terapia
intensiva va a contribuir a una prolongada ventilacion mecanica que a su vez
aumentara los dias de estancia en la terapia aumentando la mortalidad. Sin
embargo, esta condicidn no es lateral, sino que a mayor cantidad de dias el paciente
curso con apoyo ventilatorio mecénico, la debilidad adquirida se presentard e
incluso se ha evidenciado que las repercusiones y la presentacion clinica seran

mayores.

Se ha identificado que no existe un factor en especifico que desencadene que la
incidencia de cursar con debilidad adquirida se ve aumentada, al contrario, se ha
descrito que los factores que juegan un papel son multifactoriales por lo que en
realidad diferentes causas pueden desencadenar la aparicibn o exacerbacion de
signos y sintomas sugestivos de debilidad. Existe un mayor riesgo de padecer de
debilidad adquirida en el sexo femenino, pacientes que cursaron con sepsis, estado
catabolismo, falla multiorganica, sindrome de respuesta sistémica inflamatoria,
ventilacion mecéanica prolongada, inmovilizacion, hiperglucemia, uso de
glucocorticoides y agentes de bloqueo neuromuscular tal y como lo menciona Lad
(Lad et al., 2020); Sin embargo el cursar con alguna patologia crénico degenerativa
también juega un papel de suma importancia no sélo como factor de riesgo sino
también como un factor previo, que al sumarse el padecimiento de una enfermedad

critica, se vera reflejado en la aparicion temprana de sintomas de debilidad.

Epidemiologia

Aproximadamente el 40% de los pacientes con enfermedades criticas
experimentaran debilidad adquirida, esto esta directamente asociado con el nimero
de dias en la unidad de cuidados intensivos y con la duracion de la ventilaciéon

mecanica (Lad et al., 2020).

La debilidad adquirida afecta al 33% de pacientes que reciben ventilacion mecanica,
al 50% de los pacientes que cursaron con sepsis, y a mas del 50% de los pacientes

quienes recibieron tratamiento en la unidad de terapia intensiva por al menos una

43



semana, aunque algunos ensayos nos indican que existe un cambio a partir de los

2 dias de estancia en la UCI (Myers et al., 2016).

Se sabe que entre el 26 y 65% de los pacientes tratados con ventilacion mecanica
a los 5y 7 dias de su inicio respectivamente cursaron con debilidad adquirida
(Garcia-Martinez et al., 2020), sin embargo, Lad menciona que estos porcentajes
pueden ir desde el 25 al 75% (Lad et al., 2020).

En este rubro podemos evidenciar por qué esta patologia que se desencadena
posterior a una estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos secundario a
una enfermedad critica debe ser un tema de suma importancia, puesto que una gran
cantidad de pacientes la van a desarrollar y la padeceran aun después resuelto el
problema que los orill6 a requerir atencion en la terapia intensiva. la debilidad
adquirida se presenta en altos porcentajes como consecuencia es necesario tener
estadisticas propias de nuestra poblacion mexicana a fin de poder identificar la
enfermedad y determinar las causas que aumentan el riesgo de que una persona

desarrolle esta debilidad.

Caracterizacion clinica

La importancia de reconocer las manifestaciones que los pacientes presentaran ya
sea de manera temprana o incluso ante un caso con varios dias de evolucion, sera
la pauta que dictard un pronto tratamiento a fin de evitar repercusiones en el
paciente. Generalmente la sintomatologia se vera reflejada en la disminucién de la
fuerza y en la dificultad de poder llevar a cabo actividades de la vida cotidiana que
en su gran mayoria no se presentaban sino hasta el momento de padecer la

enfermedad critica.

Se ha observado un estado de fragilidad posterior a una estancia en la unidad de

cuidados intensivos; Baldwin los describe de la siguiente manera (Baldwin, 2020):
1.- Debilidad (medido por la fuerza de la mano),

2.- Lentitud (medido por la velocidad de la marcha de mas de 15 pies),
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3.- Agotamiento (medido por las respuestas a preguntas sobre el esfuerzo),
4.- Pérdida de peso,
5.- Disminucion de la actividad.

Las manifestaciones cardinales de la debilidad adquirida en la terapia intensiva
seran cuadriparesia y falla respiratoria neuromuscular. Esta ultima a menudo se
presenta como la incapacidad para retirar la ventilacion mecanica a pesar de que el

intercambio de gases es normal (Jung et al., 2016)

Estos sintomas pueden aparecer rapidamente incluso en los primeros dias después
del ingreso a la terapia intensiva. No obstante, el reconocimiento de la debilidad
adquirida puede ser retrasado debido a la poca capacidad del paciente para
participar en una examinacion secundaria a encefalopatia, por la sedacion, o por

paralisis inducida por farmacos.

Los pacientes con polineuropatia tienen predominantemente debilidad de las
extremidades distales, aunque en casos mas severos la debilidad también puede
afectar los musculos proximales (Kramer, 2017). Puede observarse un
entumecimiento en las extremidades causado por la afectacion de los nervios
sensoriales, aunque los pacientes que no pueden interactuar con el examinador
pueden no hacer muecas cuando se les aplica un estimulo doloroso. Los reflejos

tendinosos profundos suelen estar reducidos o ausentes.

La afectacion de los nervios de fibras pequefias puede ser responsable del dolor de
tipo neuropatico ardiente y las extremidades frias que experimentan algunos

sobrevivientes de debilidad adquirida

Por el contrario, los pacientes con miopatias progresan con debilidad proximal a
distal dentro de la gravedad de la enfermedad. Puede ocurrir afectacion facial, asi
como debilidad de los musculos oculares, aungque esta Ultima es extremadamente
rara. A diferencia de las miopatias inflamatorias, las mialgias no suelen presentarse,
y apesar de las diferencias entre miopatias y polineuropatias, la mayoria de los

pacientes con debilidad adquirida presentaran una combinacién de ambas.
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Fisiopatologia

Durante el catabolismo muscular, la tasa de degradacion de proteinas supera la
tasa de sintesis de proteinas, lo que genera un estado catabdlico neto; en
enfermedades criticas, la sintesis de proteinas musculares puede ser variable, pero
no afecta al musculo en la medida de la protedlisis. La degradacion de la proteina
muscular aumenta rapidamente con pacientes que pierden hasta un 20 % de su
masa muscular en los primeros 10 dias de estancia en la terapia intensiva (Klaude
et al., 2012), lo que sugiere que la protedlisis muscular puede ser el factor clave de
la atrofia muscular. Trabajos recientes han demostrado que este aumento en la
degradacion de proteinas musculares se atenta durante las Ultimas etapas de la
estancia intrahospitalaria; sin embargo, el impacto negativo en la funcionalidad

muscular y la calidad de vida puede persistir afios después del alta.

Se cree que los mecanismos fisiopatolégicos de la debilidad adquirida son
multifactoriales. En la polineuropatia de la enfermedad critica, existe la especulacion
de que una microcirculacion disfuncional conduce a lesion neuronal y degeneracion
axonal; la observacion de que los pacientes con polineuropatia de la enfermedad
critica tienen expresion de selectina E en el endotelio vascular del nervio periférico,
lo que sugiere la activacion de las células endoteliales como se describe en modelos

de sepsis, con fuga microvascular y alteraciones en el entorno.

Rich y Pinter sugieren que la inactivacion de los canales de sodio puede contribuir
a la neuropatia, miopatia o ambas relacionadas con enfermedades criticas.
Informaron cambios en los canales rapidos de sodio que conducen a la
inexcitabilidad de las fibras musculares en un modelo animal de miopatia por

enfermedad critica (Rich & Pinter, 2003).

La inactividad muscular es un estimulo potente para la activacion de la proteasa que
conduce a la descomposicion de la proteina muscular y a la activaciéon de la via de
protedlisis de la ubiquitina-proteasoma. La inmovilidad de las extremidades, que es
comun en los pacientes que cursan con una enfermedad critica y que se encuentran

bajo tratamiento en la unidad de cuidados intensivos, esta relacionada con una
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enfermedad subyacente junto con el reposo en cama prescrito y la inmovilidad
relacionada con los sedantes. Los problemas relacionados con el reposo en cama,
incluido el deterioro neuromuscular grave, se han reconocido durante muchas

décadas.

Diagnostico

Actualmente no hay un Gold Standar para el diagnostico temprano de la debilidad
actividad en la terapia intensiva sin embargo el procedimiento qué mejor resultados
y mejor prondéstico nos puede brindar es una biopsia de musculo, sin embargo las
limitantes que esta prueba tiene es que se necesita una persona cuente con el
conocimiento necesario para poder realizar la biopsia y a su vez un equipo médico
que ayude en la interpretacion de la muestra, ademas de que es un procedimiento
invasivo y que en alguna manera pudiese causar repercusiones y nuestro paciente
por lo que se han descrito y se han recomendado diferentes métodos diagndsticos
gue requieren un menor adiestramiento y que resultan ser menos invasivos para los
pacientes, esto es importante recordarlo debido a que son personas que han
recibido tratamiento y en algunos casos de manera prolongada por lo que un

procedimiento invasivo mas pudiese representar un dafio psicolégico exacerbado.

El diagndstico de la debilidad adquirida se realiza clinicamente en una primera
instancia mediante un examen neuroldgico estandarizado que evalla la fuerza en
los grupos musculares proximales, medios y distales de cada extremidad. La escala
de fuerza muscular del Medical Research Council es una escala de uso comun para
evaluar la fuerza muscular desde el grado 5 (normal) hasta el grado 0 (sin
contraccion visible). Una puntuacion total de menos de 48 puntos utilizando la
escala de fuerza del Medical Research Council en un paciente en estado critico,
para el que no se aprecie otra causa de debilidad, es compatible con el diagndstico
de debilidad adquirida

Kramer describe las limitaciones de la implementacion de la escala de fuerza del

Medical Research Council (Kramer, 2017):
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Primero, el uso de la escala requiere que los pacientes estén lo suficientemente
alertas para cooperar con el examen, un requisito que hasta las tres cuartas partes

de los pacientes no cumplen debido a encefalopatia, sedacion o paralisis.

Segundo, existe una variacion sustancial entre observadores cuando se usa la
escala para evaluar la fuerza en pacientes criticamente enfermos. Ademas, que la
falta de conocimiento sobre el estado neuromuscular prehospitalario o las

fluctuaciones debido al delirio también pueden confundir el examen.

En tercer lugar, la definicion no proporciona informacion sobre la causa de la
debilidad.

Se ha propuesto el uso de pruebas de fuerza de prensibn manual mediante
dinamometria como una prueba simple y rapida para diagnosticar la debilidad
adquirida. Ali ha demostrado que la prueba es aproximadamente 80% sensible y
especifica para el diagnéstico de debilidad adquirida en el sindrome post-terapia
intensiva (Ali et al., 2008), utilizando la clasificaciéon del Medical Research Council
como estandar de oro y acompafandolo con la medicion de fuerza por
dinamometria, la prueba tiene valor prondstico, ya que se ha demostrado que la
fuerza de prension esta inversamente asociada con la mortalidad. Sin embargo, sus
limitaciones son similar a la escala de fuerza puesto que requiere la cooperacion del

paciente y no proporciona informacién sobre la etiologia.

Cbémo nos hemos podido dar cuenta las evaluaciones que se ocupan como método
de diagnéstico que son a menudo mas usadas cuentan con la limitante de que no
nos daran un diagndstico certero con respecto a la etiologia por lo que para poder

tener un diagnostico a profundidad se requeriran el uso de otras técnicas.

La diferencia entre polineuropatia y miopatia sera dada por electrofisiologia o por la
evidencia histolégica de los nervios periféricos o por la disfuncién de las fibras
musculares (Allen et al., 2008). La electromiografia y los estudios de conduccion
nerviosa pueden confirmar el diagnostico de debilidad identificando la presencia de
polineuropatia y/o miopatia y pueden descartar otros diagndsticos. Sin embargo, el

rendimiento de los estudios de conduccién nerviosa en pacientes en la UCI puede
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verse obstaculizado por edema, interferencia eléctrica o cables de marcapasos

externos.

La informacién de la electromiografia es muy limitada a menos que el paciente
pueda contraer voluntariamente sus muasculos y puede estar contraindicada en
diferentes contextos como en el de coagulopatias. En estudios de conduccion
nerviosa, los potenciales de accion muscular se reducen severamente en
polineuropatia y miopatia. La duracion de estos potenciales se prolonga en
miopatias, un hallazgo que se correlaciona con la conduccion de impulsos eléctricos
a lo largo de la fibra muscular, lo que respalda la teoria de la nula excitabilidad
muscular por una disfuncion de los canales de sodio como un mecanismo

fisiopatologico de la enfermedad.

El uso de ultrasonido como método de diagndstico nos puede acercar a reconocer
la patologia de una manera eficiente, puesto que este método no requiere de la total
cooperacion del paciente puesto que no se evaluard movimientos de forma pasiva
0 activa, no obstante se requerira equipo especializado asi como personal
sumamente adiestrado que sea capaz de reconocer las variaciones en las fibras
musculares y/o contracciones musculares ademas de que el equipo es sumamente

costoso y no esta al alcance de todos los medios hospitalarios.

La biopsia muscular ha sido reconocida como el método mas efectivo para el
diagndstico de la debilidad adquirida dentro de un contexto post critico sin embargo
al igual que el uso del ultrasonido requerira que sea practicada por personal experto
y que la muestra se analice por un equipo con un grado de conocimiento del tema
y del paciente, asi como su contexto. En este método nos permitira discernir entre
miopatia o Polineuropatia sin embargo el costo es alto ademas de que es un método

invasivo y una técnica dolorosa.
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Tratamiento

Aunque las terapias destinadas a reducir la inflamacion hasta la fecha,
lamentablemente, no se han asociado con una reduccion en la incidencia de la
debilidad, generalmente se piensa que el rapido reconocimiento y el tratamiento
especializado hacia la causa que en este caso es la enfermedad critica sera el mejor
tratamiento a seguir, sin embargo existen recomendaciones sobre tratamiento que
pueden favorecer a que la aparicion de la debilidad no se presente o en su defecto

no sea de una manera catastrofica.

Raurell-Torreda identifica la eficacia de la movilizacion precoz para prevenir o
disminuir de la secuela relacionadas con el sindrome post-terapia intensiva (Raurell-
Torreda et al., 2019). La movilizacion precoz se ha definido como aquella actividad
fisica que se realizé entre el segundo y 5° dia de ingreso en la terapia a durante los
3 primeros dias de ingreso, logrando de esta manera mantener un adecuado tono

muscular.

La minimizacién de la sedacién y la rehabilitacion temprana son otros pilares en la
prevencion y el tratamiento de la debilidad adquirida (Hopkins et al., 2016). Esto
requiere una evaluacion diaria de la necesidad de sedacion y paralizantes y
vacaciones de sedacion de rutina en pacientes donde esto no esté contraindicado.
Es esencial un esfuerzo multidisciplinario coordinado que incluya enfermeria y
fisioterapeutas, ocupacionales y respiratorios. Aunque la implementacion de dicho
protocolo puede requerir un cambio de paradigma cultural en algunas instituciones,

el beneficio vale la pena el esfuerzo necesario.

El diafragma no esta excluido de la movilizacion y es una practica estandar hacer la
transicion de los pacientes con ventilacidbn mecénica al modo espontaneo tan pronto

COmo sea seguro.

Los pacientes con debilidad adquirida deben ser monitoreados para detectar
complicaciones médicas, como depresién, neuropatias por compresion
superpuestas por reposo en cama, atrofia muscular, taponamiento mucoso,

atelectasia, neumonia, Ulceras por presion y trombosis venosa profunda.
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Capitulo 4
Metodologia



Tipo y disefio de estudio

Tipo de intervencion: Observacional
Método de observacion: Transversal
Tipo de andlisis: Descriptivo

Temporalidad: Prospectivo

Poblacién

Sujetos adultos mayores de 18 afios, portadores de patologia critica usuarios de
unidad de cuidado intensivos o servicios similares. Reclutados en los primeros en

el periodo inmediato de haber finalizado el tratamiento intensivo o critico.

Temporalidad

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” entre los meses de Enero y Julio de 2022

Tamano de muestra

Se calculo el tamafio de muestra mediante la férmula de proporciones utilizando los
siguientes parametros: proporcion 1: 0.75, proporcion 2: 0.25, datos tomados del
articulo Muscle weakness: Understanding the principles of myopathy andneuropathy
in the critically ill patient and the management options donde nos indica que en
paciente con sepsis, consideramos la menor proporcién; con un error alfa de 0.05,
un poder de 0.80, utilizando el software G POWER 3.1.9.4 obteniéndose un tamafio
de muestra de 43 sujetos.

Se evallan pacientes que estuvieron hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos debido a diferentes causas, pero todos con la caracteristica de padecer

algun tipo de enfermedad critica, se utilizo le escala de fuerza muscular de la MRC
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(Medical Research Council), asi como, una medicién de fuerza de agarre de la mano

dominante medida con un dinamoémetro.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

e Criterios de inclusion:

e Género: Femenino y masculino

e Edad: Mayores de 18 afos

e Egresados de cualquier unidad de terapia Intensiva del Hospital General de
México

e Pacientes con extremidades integras

e Pacientes con una puntuacién mayor de 24 puntos MINI MENTAL

e Criterios de exclusion:

¢ Pacientes con VIH

e Pacientes con insuficiencia hepatica

e Pacientes embarazadas o en puerperio

¢ Pacientes con enfermedades autoinmunes

e Pacientes oncolégicos

Definicién de las variables

Variable Definicion Tipo de | Valor de la categoria o magnitud
variable

Sexo Fenotipo Cualitativa | Mujer= 0; Hombre=1
Dicotémica

Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativa | Afos

una persona u otro ser | Discreta
vivo contando desde

Su nacimiento.
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Diabetes Grupo de | Cualitativa | No=0; Si=1
Mellitus enfermedades Dicotdémica
metabdlicas»
caracterizadas por
hiperglucemia,
resultado de defectos
en la secrecion de
insulina, accion de la
misma, o ambos.
Enfermedad Afeccion que implica la | Cualitativa | No=0; Si=1
renal crénica perdida de la funcion | Dicotémica
de los rifiones
Hipertension Aumento continuo de | Cualitativa | No=0; Si=1
arterial las cifras de la presion | Dicotémica
sistémica sanguinea por encima
de los limites normales
Insuficiencia Incapacidad del | Cualitativa | No=0; Si=1
Cardiaca corazén de bombear | Dicotomica
Cronica sangre en los
volumenes adecuados
Obesidad Acumulacién excesiva | Cualitativa | No=0; Si=1
del tejido adiposo en el | Dicotdmica
cuerpo
Peso Masa de un cuerpo en | Cuantitativa | Kilogramos
kilogramos Continua
Talla Medida usada para | Cuantitativa | Metros
indicar el tamafio de | Continua
las personas en metros
Dia de | Diaen el que se realiza | Cuantitativa | Dias
hospitalizacién la valoracién clinica del | continua
al momento de | paciente
la evaluacion
Apoyo Método terapéutico | Cualitativa | No=0; Si=1
ventilatorio gue ayuda o sustituye | dicotomica
mecanico la respiracion
espontanea
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Dias de Numero de dias que el | Cuantitativa | Dias
ventilacion . g .
mecanica paciente requirio | Continua
apoyo ventilatorio
Abduccién Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccion
!;?qr:izrr?jo del hombro izquierdo | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
en base a la escala 3= movimiento contra la gravedad; 4=
MRC movimiento contra minima resistencia;
5=  movimiento contra maxima
resistencia
Abduccién Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccion
22:22[% del hombro derecho en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad,
base a la escala MRC 3= movimiento contra la gravedad; 4=
movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima
resistencia
Flexion codo | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccion
izquierdo del codo izquierdo en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
base a la escala MRC 3= movimiento contra la gravedad; 4=
movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima
resistencia
Flexion codo | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccién
derecho del codo derecho en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
base a la escala MRC 3= movimiento contra la gravedad; 4=
movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima
resistencia
Extensién Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccidén
irggl?iiﬁga de la mufieca izquierda | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad,
en base a la escala 3= movimiento contra la gravedad; 4=
MRC movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima
resistencia
Extension Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccion; 1= contraccion
gqeurre]iﬁg de la mufieca derecha | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad,

en base a la escala
MRC

3= movimiento contra la gravedad; 4=

movimiento contra minima resistencia;
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5=  movimiento contra maxima

resistencia
Flexion cadera | Evaluacibn muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccién
izquierda de la cadera izquierda | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
en base a la escala 3= movimiento contra la gravedad; 4=
MRC movimiento contra minima resistencia;
5=  movimiento contra maxima

resistencia
Flexion cadera | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccion
derecha de la cadera derecha | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
en base a la escala 3= movimiento contra la gravedad; 4=
MRC movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima

resistencia
Extension rodilla | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccion
izquierda de la rodilla izquierda | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
en base a la escala 3= movimiento contra la gravedad; 4=
MRC movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima

resistencia
Extension rodilla | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccion
derecha de larodilla derecha en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad,
base a la escala MRC 3= movimiento contra la gravedad; 4=
movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima

resistencia
Flexion tobillo | Evaluaciébn muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccion
izquierdo del tobillo izquierdo en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad;
base a la escala MRC 3= movimiento contra la gravedad; 4=
movimiento contra minima resistencia;
5= movimiento contra maxima

resistencia
Flexion tobillo | Evaluacion muscular | Cuantitativa | 0= no contraccién; 1= contraccion
derecho del tobillo derecho en | Discreta visible; 2= movimiento sin gravedad,

base a la escala MRC

3= movimiento contra la gravedad; 4=

movimiento contra minima resistencia;
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5= movimiento contra maxima

resistencia
Total escala | Total de puntos | Cuantitativa | Puntaje
MRC obtenidos tras la | Continua
evaluacion con la
escala MRC
Fuerza en kg Cantidad de fuerza | Cualitativa | Kilogramos

ejercida por el paciente | Continua

con la mano dominante

Categorizacion | Clasificacion del grado | Cualitativa | O=Debilidad;1=Normal;2=Fortaleza

de la fuerza de fuerza Ordinal

Procedimiento

Se realizardn 2 mediciones que se daran por diferentes métodos. La primera
consiste en una evaluacion mediante el uso de la escala de fuerza del Medical
Research Council que consiste en el movimiento de extremidades a fin de evaluar
6 grupos musculares de manera bilateral. La segunda evaluacién consiste en la
medicion de la fuerza en kilogramos de los pacientes ejercida con la mano

dominante mediante el uso de un dinamémetro manual.

Ambas mediciones se recolectaran en una cedula que ademas de la escala de
fuerza del Medical Research Council y la medicién con dinamdmetro se recolectaran
datos como edad, talla, peso, dias de estancia intrahospitalaria, comorbilidades y

dias de apoyo ventilatorio mecanico.
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Folio

Fecha _Extremidad izquierda |Extremidad derecha
Genero Abduccion hombro

ECU Flexion codo

Edad Extension mufieca

oW .
ERC Flexion Cadera

HAS Extension Rodilla

ICC Flexion dorsal tobillo

Obesidad Total de puntos

Peso

Talla Fuerza (kg)

Dias hospitalizacion Debilidad Fuerza Normal Fortaleza
Ventilacion mecanica Tiempo (dias)

Reclutamiento

Para el reclutamiento se acude a los pabellones donde se egresan a los pacientes

de la unidad de cuidados intensivos, como son medicina interna, cirugia,

cardiologia, neumologia, neurologia, oncologia.

Se le invita al paciente a participar en la evaluacion y se le explica con detalle en

gue consiste cada una de las valoraciones que se les realizara. Se hace énfasis en

que ninguna de las mediciones alterara su evolucién y pronostico a futuro, debido a

que estas no causaran ningin dafio en su persona puesto que no son

procedimientos invasivos 0 en el que tengan que poner en riesgo su estado actual

de salud, puesto que incluso las mediciones se realizan desde su cama sin alterar

la postura o encamacion.

Evaluacion

1. Evaluacion de la fuerza muscular (MRC)

Antes de la evaluacion:

¢ Antes de proceder a la evaluacion debe posicionarse el cabezal de

la cama entre 30-45°.
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¢ Retirar los obstaculos fisicos que dificulten la movilidad del paciente

(bajar barandillas, comprobar catéteres, etc.)

e Poner una almohada detras de la cabeza del paciente para facilitar

la vision de sus extremidades

La evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala del MRC sélo
podré llevarse a cabo cuando se asegure una estabilidad neuroldgica,

respiratoria y hemodinamica del paciente.

Durante de la evaluacion:

¢ Se evalla de forma bilateral y sistemética los grupos musculares que

intervienen en:

1) abduccién de hombro,

2) flexion de codo,

3) flexion dorsal de mufieca,
4) flexién de cadera,

5) extension de rodilla 'y

6) flexion dorsal de tobillo.

e Se evaluara cada grupo muscular con una puntuacién de 0 a 5 en

base a los siguientes criterios:

o Grado 0.- No se visualiza ni se palpa ninguna contraccion.

o Grado 1.- Leve contraccion visible o palpable, aunque no se
observa movimiento de la extremidad.

o Grado 2.- Movimiento realizado sin gravedad con todo o mas de
la mitad del rango de movimiento.

o Grado 3.- Movimiento contra la gravedad en todo o mas de la

mitad del rango de movimiento
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o Grado 4.- Movimiento contra resistencia leve-moderada en todo
el rango de movimiento

o Grado 5.- Potencia de contraccion normal (resistencia fuerte)

Debe evaluarse bilateralmente un grupo muscular para poder pasar al

siguiente grupo muscular
e Se pueden realizar hasta 3 intentos por cada grupo muscular.

¢ Los periodos de descanso entre medidas deben ser como maximo
de 30 segundos a no ser que el paciente necesite mas tiempo para

recuperar.

¢ Debe estimularse al paciente para mantener la contraccion entre 5-6

segundos

Grupos musculares para evaluar

Grupo 1: Test Muscular de la Abduccion del Hombro.

Consigna que se ofrece al paciente: “mueva su codo hacia arriba”

Evaluar Grado 3.- Se coloca la mano craneal en el hombro para fijar y
palpar la contraccién. El paciente debe realizar la abduccién de
hombro contra gravedad y de forma activa en > 50% del rango

articular.
Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: Mano caudal debajo el codo y mano craneal con un
ligero contacto palpando el hombro (deltoides medio). El paciente
mantiene una flexion de codo de 90°. Se necesita el rango de

movimiento articular de forma total o parcial (>50% rango articular)

Si el paciente NO consigue grado 2

60



Evaluar Grado 1: Mano caudal debajo el codo y mano craneal con un
ligero contacto palpando el hombro (deltoides medio). El paciente
mantiene una flexion de codo de 90°. Comprobar si se palpa /percibe

la contraccion minima en el hombro
Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4: Mano caudal en cara lateral del brazo y mano craneal
en hombro para fijar y palpar. Se aplica una fuerza-resistencia de
minima a media. Se necesita movimiento contra resistencia leve-

moderada en todo el rango de movimiento.

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5: Mano caudal en cara lateral del brazo y mano craneal
en hombro para fijar y palpar. Se aplica una fuerza-resistencia de
submaxima a maxima. Se necesita movimiento contra resistencia

fuerte en todo el rango de movimiento

Grupo 2: Test Muscular de la Flexion de codo

Consigna que se ofrece al paciente: “mueva su mano hacia su hombro”

Evaluar Grado 3: Se coloca la mano craneal debajo el codo. El
paciente debe realizar la flexion de codo contra gravedad y de forma
activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: Mano caudal en la mufieca y mano craneal sujetando
el codo por la cara posterior. El paciente realiza la flexion del codo. Se
necesita el rango de movimiento articular de forma total o parcial

(>50% rango articular)

Si el paciente NO consigue grado 2
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Evaluar Grado 1. Mano caudal en la mufieca y mano craneal sujetando
el codo por la cara posterior. El paciente realiza la flexion del codo.

Comprobar si se palpa o percibe la contraccion minima del biceps
Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4: La mano caudal en la mufieca para resistir la flexion
y la mano craneal debajo del codo para fijar y palpar. Se aplica una
fuerza resistencia de minima a media. Se necesita conseguir
movimiento contra resistencia leve-moderada en todo el rango de

movimiento.
Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5: La mano caudal en la mufieca para resistir la flexion
y la mano craneal debajo del codo para fijar y palpar. Se aplica una
fuerza resistencia de submaxima a maxima. Se necesita conseguir

movimiento contra resistencia fuerte en todo el rango de movimiento.

Grupo 3: Test Muscular de extension de la muieca

Consigna que se ofrece al paciente: “despegue la muneca del colchén”

Evaluar Grado 3.- Se coloca la mano craneal en el tercio distal del
antebrazo. El paciente debe realizar la flexion dorsal de mufieca contra

gravedad y de forma activa en > 50% del rango articular.
Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: Cambiar consiga por: “mueva su mano hacia el lado”.
La mano craneal sujeta el antebrazo a nivel distal. Se necesita el rango

de movimiento articular de forma total o parcial (>50% rango articular)
Si el paciente NO consigue grado 2

Evaluar Grado 1: Mano caudal en el dorso de la mano y mano craneal

en contacto con los extensores de la mufieca (zona epicondilea). El
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paciente realiza extension dorsal de la mano. Comprobar si se palpa

/percibe la contraccién minima de los extensores de la mufieca.
Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4: Mano caudal en la cara dorsal de la mano y mano
craneal fija la mufieca. Se aplica una fuerza/resistencia minima a
media solicitando movimiento con extension de dedos. Se necesita
conseguir el rango de movimiento articular contra resistencia leve-

moderada en todo el rango de movimiento.
Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5: Mano caudal en la cara dorsal de la mano y mano
craneal fija la mufieca. El fisioterapeuta aplica una fuerza/resistencia
de subméxima a méxima solicitando el movimiento con extensién de
dedos. Se necesita conseguir el movimiento articular contra resistencia

leve-moderada en todo el rango de movimiento.

Grupo 4: Test Muscular de flexién de cadera

Consigna que se ofrece al paciente: “mueva la rodilla hacia su pecho”

Evaluar Grado 3.- El paciente debe realizar la flexion de cadera
(desplazando el pie en el plano de la cama) contra gravedad y de forma

activa en > 50% del rango articular.
Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: Mano caudal en el talén del pie y la mano craneal en
la cara posterior de la rodilla (hueco popliteo) con el objetivo de
desgravar la flexion de cadera. Se necesita el rango de movimiento

articular de forma total o parcial (>50% rango articular)

Si el paciente NO consigue grado 2
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Evaluar Grado 1 Mano craneal en el tercio proximal anterior de la
cadera (origen de los flexores de muslo). El paciente realiza una flexion
de cadera partiendo de la extension total de la pierna sobre la cama.
Comprobar si se palpa /percibe la contracciéon minima de los flexores
de cadera.

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4 Mano craneal en la rodilla para resistir la flexion de la
cadera. Se aplica una fuerza/resistencia minima a media. Se necesita
conseguir el movimiento contra resistencia leve-moderada en todo el

rango de movimiento.
Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5: Mano craneal en la rodilla para resistir la flexion de
la cadera. Se aplica una fuerza/resistencia de submaxima a maxima.
Se necesita conseguir el movimiento contra resistencia fuerte en todo

el rango de movimiento.

Grupo 5: Test Muscular de extensiéon de la rodilla

1- Debe conseguirse una flexion inicial de rodilla de 40-45° (colocar

rulo/cojin 0 mantener manualmente).

2- Consigna que se ofrece al paciente: “Despegue /levante el talon del

pie del colchdn o bien levante la pierna”.

3- Es importante que el paciente no realice la flexiébn de cadera para

no sesgar el movimiento

Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano craneal en el tercio
distal del muslo (insercién del cuadriceps). El paciente debe realizar la
extension de rodilla contra gravedad y de forma activa en mas del 50%

del rango articular.
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Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: La mano caudal sujeta el tobillo por la parte posterior
y la mano craneal palpa el cuadriceps en el extremo distal del muslo
con el objetivo de desgravar la extension de rodilla. Se necesita el
rango de movimiento articular de forma total o parcial (>50% rango

articular)
Si el paciente NO consigue grado 2

Evaluar Grado 1. Mano craneal en la cara anterior del muslo para
palpar el cuadriceps. Solicitamos el movimiento de extension de la
rodilla. Comprobar si se palpa /percibe la contraccion minima del

cuadriceps.
Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4: La mano caudal en la cara anterior del tobillo, por
encima de los maléolos, para resistir la extension de rodilla. Mano
craneal palpa el cuadriceps. Se aplica una fuerza/resistencia minima a
media. Se debe conseguir movimiento contra resistencia leve-

moderada en todo el rango de movimiento.
Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5: La mano caudal en la cara anterior del tobillo, por
encima de los maléolos, para resistir la extension de rodilla Mano
craneal palpa el cuadriceps. Se aplica una fuerza/resistencia de
submaxima a méaxima. Se debe conseguir movimiento contra

resistencia fuerte en todo el rango de movimiento.

Grupo 6: Test Muscular de flexion dorsal de tobillo

Consigna que se ofrece al paciente: “suba sus dedos /doble su pie

hacia arriba)”
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Evaluar Grado 3.- Se coloca la mano caudal en la cara posterior del
tobillo (por encima del maléolo) para elevar ligeramente el pie del
paciente de la cama. El paciente debe realizar la flexion dorsal de
tobillo contra gravedad y de forma activa en mas del 50% del rango

articular.
Si el paciente NO consigue grado 3

Evaluar Grado 2: Se realiza la evaluacion al pie de la cama, cara a cara
con el paciente. La mano craneal sujeta el tobillo por la cara posterior
(por encima del maléolo) para sujetar el talon. La mano caudal en la
zona plantar (antepié) con el objetivo de desgravar el movimiento de
la dorsiflexion de tobillo. Se necesita el rango de movimiento articular

de forma total o parcial (>50% rango articular)
Si el paciente NO consigue grado 2

Evaluar Grado 1: Se realiza la evaluacion al lado lateral inferior de la
cama. Mano craneal en el tercio superior lateral de la pierna (zona
entre tibia y peroné), para palpar de forma proximal los musculos
extensores de tobillo. Solicitamos el movimiento de flexién dorsal del
tobillo. Comprobar si se palpa /percibe la contraccibn minima del

peroné
Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 4: Se realiza al pie de la cama, cara a cara con el
paciente. La mano craneal sujeta el tobillo por la cara posterior (por
encima del maléolo) para sujetar el talon. La mano caudal en la cara
dorsal del antepié para resistir la dorsiflexion del tobillo. Se aplica una
fuerza-resistencia minima a media. Se debe conseguir movimiento

contra resistencia leve/moderada en todo el rango de movimiento.

Si el paciente consigue grado 4
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Evaluar Grado 5: Fisioterapeuta al pie de la cama, cara a cara con el
paciente. La mano craneal sujeta el tobillo por la cara posterior (por
encima del maléolo) para sujetar el talon. La mano caudal en la cara
dorsal del antepié para resistir la dorsiflexion del tobillo. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-resistencia de submaxima a maxima.
Se debe conseguir movimiento contra resistencia fuerte en todo el

rango de movimiento.

2.-  Evaluacion de la fuerza medida en kilogramos por dinamoémetro

La medicion se realiz6 con un dinamdmetro electronico marca Camry,
modelo EH101 el cual cuenta con certificado de calibracién por la Agencia

Espafola del medicamento y producto sanitario.

Previo a la evaluacion se debe ajustar el dispositivo para que la unidad de
medicién sea en kilogramos, asi como se debe ajustar la distancia de la

palanca dependiendo del tamafio de la mano del paciente a evaluar.

Se debe establecer el sexo y la edad del paciente puesto que el dispositivo
es capaz de identificar los valores en debilidad, fuerza normal y fuerza
aumentada de manera automatica, una vez ajustados todos los parametro se
procede a pedirle al paciente que, con su mano dominante sujete el
dinamometro y con un solo movimiento ejerza fuerza de presién maxima
sobre el aparato con una duracién de por lo menos 3 segundos, posterior a
eso el dispositivo le sera retirado y se procede a la lectura de la cantidad de
fuerza ejercida en kilogramos y se registrara en la cedula de recoleccion de

informacion.

La fuerza obtenida posteriormente se clasificara en base a la tabla de valores

gue viene en el dispositivo. (Figura 7)
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En caso de ser necesario volver a realizar la medicion se le dara un periodo

de descanso al paciente a fin de evitar un estado de fatiga.

Figura 7
HOMBRE MUJER

EDAD

Débil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
10-11 <12.6 12.6-22.4 <224 <11.8 11.8-21.6 <21.6
12-13 <194 19.4-31.2 <31.2 <14.6 14.6-24.4 <24.4
14-15 <28.5 28.5-44.3 <44.3 <15.5 15.5-27.3 <27.3
16-17 <32.6 32.6-52.4 <52.4 <17.2 17.2-29.0 <29.0
18-19 <35.7 35.7-55.5 <55.5 <19.2 19.2-31.0 <31.0
20-24 <36.8 36.8-56.6 <56.6 <21.5 21.5.35.3 <35.3
25-29 <37.7 37.7-57.5 <57.5 <25.6 25.6-41.4 <41.4
30-34 <36.0 36-55.8 <55.8 <21.5 21.5-35.3 <353
35-39 <35.8 35.8-55.6 <55.6 <20.3 20.3-34.1 <34.1
40-44 <35.5 35.5-55.3 <553 <18.9 18.9-32.7 <32.7
45-49 <34.7 34.7-54.5 <54.5 <18.6 18.6-32.4 <32.4
50-54 <32.9 32.9-50.7 <50.7 <18.1 18.1-31.9 <31.9
55-59 <30.7 30.7-48.5 <48.5 <17.7 17.7-31.5 <31.5
60-64 <30.2 30.2-48 <48.0 <17.2 17.2-31.0 <31.0
65-69 <28.2 28.2-44 <44.0 <154 15.4-27.2 <27.2
70-99 <21.3 21.3-35.1 <35.1 <14.7 14.7-24.5 <24.5

Valores por género y edad de fuerza ejercida por mano dominante en kilogramos medida por
dinamometro.

Tabla proporcionada por el fabricante.

Manual de Usuario — Dinamémetro Electrénico Camry EH101
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Cronograma de actividades

TAREA

Enero 2022
Febrero 2022
Marzo 2022

Abril 2022
Mayo 2022
Junio 2022
Julio 2022

Recoleccién de datos

Revision de datos

Elaboracién de marco tedrico
Captura de Pacientes
Procesamiento de informacién
Analisis de resultados
Realizacion de reporte

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva.

Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas de la variable de interés y de
sus categorias en el total de sujetos estudiados. Las variables cuantitativas se
expresaron mediante frecuencias y fueron empleadas la media y mediana como
medidas de resumen; las variables cualitativas se resumieron en frecuencia y
porcentajes; para determinar la prevalencia se identificé la frecuencia de casos y se

realizo el coeficiente entre este valor y el total de sujetos reclutados.

Estadistica inferencial.

Como objetivos secundarios se asocio las frecuencias de las variables de interés y
de sus categorias con las variables las caracteristicas clinicas de los sujetos. Se
empleo analisis univariado para asociar variables cualitativas mediante la prueba de
Chi cuadrada; para el estudio de la asociacion entre variables cualitativas y

cuantitativas se empled la prueba de T de Student en caso de cumplir con sus
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supuestos; se consider6 el uso de pruebas no paramétricas en caso de ser

requeridas.

Se considerd para la significacion estadistica un error alfa menor a 0.05 y un poder

de 0.80; se empled software SPSS version 28 para el calculo de los analisis.
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Capitulo 5

Analisis y discusion de
resultados



Los datos obtenidos se recolectaron de 32 pacientes en distintos servicios del
Hospital General de México. Después del andlisis de datos obtuvimos que del 100%
de los pacientes evaluados, 20 correspondian al sexo femenino que representa un
62.5% de las mujeres y 12 varones que representa 37.5% del sexo masculino (tabla
1); del cien por ciento de los pacientes el 40.6% padecian diabetes (tabla 1); del
cien por ciento de los pacientes el 25% padecian enfermedad renal crénica (tabla
1); el 12.5% padecian insuficiencia cardiaca crénica (tabla 1); el 31.3% padecian

obesidad (tabla 1); y el 53.1 % requirieron apoyo ventilatorio mecénico (tabla 1).

Tabla 1 Frecuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas estudiadas

Variable | Categoria Frecuencias

Sexo | FEMENINO 20 (62.5 %)

MASCULINO 12 (37.5 %)

Diabetes | NO 19 (59.4 %)

Sl 13 (40.6 %)
Enfermedad Renal Crénica | NO 24 (75 %)
Sl 8 (25 %)

Hipertension Arterial | NO 19 (59.4 %)

Sistémica | Sl 13 (40.6 %)

Insuficiencia Cardiaca Crénica | NO 28 (87.5 %)

Sl 4 (12.5 %)

Obesidad | NO 22 (68.8 %)

Sl 10 (31.3 %)

Ventilacién mecanica | NO 15 (46.9 %)

Sl 17 (53.1 %)

Las frecuencias se presentaron: Frecuencia absoluta y entre paréntesis las frecuencias relativas |

Se analizaron los datos obtenidos de las variables cualitativas en comparacion con
la puntuacién obtenida con la escala de fuerza de la Medical Research Council y se
encontré que del total de las mujeres evaluadas el 75% presento debilidad tras la
evaluacion con dinamdmetro mientras que el grupo masculino se caracterizd por
presentar un 83.3% de los pacientes evaluados con debilidad adquirida (tabla 2);
del total de pacientes que refirieron no padecer diabetes, el 68.4% desarrollo
debilidad en comparacion con el 92.3% del total de pacientes que refirieron si cursar
con diabetes (tabla 2); el 75% del total de pacientes que refirieron no ser portadores
de alguna patologia renal curso con debilidad posterior a su egreso de la terapia
intensiva en comparacion con un 87.5% del total de pacientes que si cursaban con
alguna complicacion renal (tabla 2); un 73.7% del total de pacientes que no

padecian hipertensioén arterial cursaron con debilidad en comparacion con un 84.6%
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del total de pacientes que si padecian hipertension arterial (tabla 2); un 75% de los
pacientes que no contaban con alguna patologia cardiaca desarrollaron debilidad,
un 84.6% de los pacientes que si eran enfermos cardiacos cursaron con debilidad
(tabla 2); respecto a los pacientes que no cursan con obesidad la debilidad de se
presentd en un 81.8% de los casos a comparacion del 70% de pacientes que si son
obesos (tabla 2); respecto a los pacientes que requirieron apoyo ventilatorio
mecanico la debilidad se presentd en un 76.5% y en un 80% en pacientes que no

requirieron este manejo (tabla 2).

Tabla 2 Frecuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas de pacientes que presentaron
debilidad adquirida vs los que no presentaron en base a la escala de MRC

Variable | Categoria Presento No Presento  Significancia
Debilidad debilidad (P)
Sexo | FEMENINO 15 (75%) 5 (25%) .683
MASCULINO 10 (83.3%) 2 (16.7%)
Diabetes | NO 13 (68.4%) 6 (31.6%) 195
SI 12 (92.3%) 1(7.7%)
Enfermedad Renal | NO 18 (75%) 6 (25%) .646
Cronica | S| 7 (87.5%) 1 (12.55)
Hipertension Arterial | NO 14 (73.7%) 5 (26.3%) 671
Sistémica | S| 11 (84.6%) 2 (15,4%)
Insuficiencia | NO 21 (75%) 7 (25%) .552
Cardiaca Crdnica | S| 4 (100%) 0 (0%)
Obesidad | NO 18 (81.8%) 4 (18.2%) .648
Sl 7 (70%) 3 (30%)
Ventilacion | NO 12 (80%) 3 (20%) 1
mecanica | S| 13 (76.5%) 4 (23.5%)

Las frecuencias se presentaron: Frecuencia absoluta y entre paréntesis las frecuencias relativas
MRC MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Se analizaron los datos obtenidos de las variables cualitativas en comparacién con
la medicién de fuerza medida en kilogramos mediante un dinamdmetro y obtuvimos
gue el 95% de las mujeres a las que se les realiz6 la medicion presentaron debilidad,
a su vez el 83.3% de los hombres a los que se les tomo una medicion presentaron
debilidad (tabla 3); del total de pacientes evaluados no diabéticos un 84.2% presento
debilidad sin embargo el 100% de los pacientes diabéticos presento6 debilidad (tabla
3); el 87.5% de los pacientes que no presentaban alguna patologia renal desarrollo

debilidad en comparacion con el 100% de los pacientes que si presentaban
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enfermedad renal crénica (tabla 3); sobre los pacientes que no eran hipertensos el
94.7% desarrollo debilidad en comparacion con el 84.6% que desarrollaron
debilidad y que si se conocian hipertensos (tabla 3); el 89.3% de los pacientes que
no se conocian con alguna patologia cardiaca desarrollaron debilidad sin embargo
el 100% de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica desarrollo debilidad
posterior a un manejo en la unidad de cuidados intensivos (tabla 3); el 90.9% de
pacientes no obesos desarrollo debilidad en comparacién con el 90% de pacientes
que si eran obesos (tabla 3); un 80% de los pacientes que no requirieron ventilacién
mecanica desarrollo debilidad en comparacion con el sien por siento que si requirié

manejo avanzado de la via aérea (tabla 3).

Tabla 3 Frecuencia absoluta y relativa de las variantes cualitativas de pacientes que presentaron
debilidad adquirida vs los que no presentaron en base a la medicién de fuerza con dinamémetro

Variable | Categoria Presento No Presento  Significancia
Debilidad debilidad P)
Sexo | FEMENINO 19 (95%) 1 (5%) .54
MASCULINO 10 (83.3%) 2 (16.7%)
Diabetes | NO 16 (84.2%) 3 (15.8%) .253
Si 13 (100%) 0 (0%)
Enfermedad Renal | NO 21 (87.5%) 3 (12.5%) .550
Crénica | S| 8 (100%) 0 (0%)
Hipertension Arterial | NO 18 (94.7%) 1 (5.3%) .552
Sistémica | Sl 11 (84.6%) 2 (15.4%)
Insuficiencia | NO 25 (89.3%) 3 (10.7%) .6
Cardiaca Cronica | SI 4 (100%) 0 (0%)
Obesidad | NO 20 (90.9%) 2 (9.1%) .69
Si 9 (90%) 1 (10%)
Ventilacion | NO 12 (80%) 3 (20%) .092
mecanica | SI 17 (100%) 0 (0%)

Las frecuencias se presentaron: Frecuencia absoluta y entre paréntesis las frecuencias relativas |
Se analizaron las variables cuantitativas en comparacion con la escala de fuerza del

Medical Research Council y se evidencié que la media de edad de pacientes que
presentaron debilidad fue de 50.84 afios (tabla cuatro); que la media de dias de
estancia intrahospitalaria fue de 22.72 dias (tabla cuatro); respecto a la ventilaciéon
mecanica encontramos que la media es de 9.93 dias respecto a los pacientes que
desarrollaron debilidad (tabla cuatro); la media del peso de los pacientes que
desarrollaron debilidad adquirida fue de 69.59 kg; la talla media registrada en los

pacientes que presentaron debilidad fue de 1.61 metro(tabla 4); respecto a la fuerza
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promedio registrada en kilogramos por dinamometro encontramos que fue de 12.9

kg para los pacientes que desarrollaron debilidad (tabla 4).

Tabla 4. Variables cuantitativas en comparacion con la escala de fuerza del Medical Research

Council.
Variable | Presento Debilidad No Presento Significancia (P)
Debilidad

Edad | 50.84 (13.11) 40.71 (15.31) .046

Dias estancia | 22.72 (14.12) 31.43 (16.19) .086
intrahospitalaria

Dias de ventilacién | 9.93 (10.60) 6.25 (3.59) .256
mecanica

Peso | 69.59 (19.72) 70.5 (22.49) .459

Talla | 1.61 (.09) 1.63 (.13) 404

IMC | 26.5 (6.98) 25.9 (5.23) 406

Fuerza medida por | 12.9 (8.7) 25 (18.89) .010
dinamdmetro

Se presentan las medias y entre paréntesis la desviacion estandar
IMC indice de Masa Corporal

Se analizaron las variables cuantitativas en comparacién con la medicion de fuerza
en kilogramos medidas por dinamémetro y se encontraron los siguientes resultados
la media de la edad de las personas que presentaron debilidad adquirida fue de
48.69 afos (tabla 5); la media de los dias de estancia intrahospitalaria de los
pacientes que cursaron con debilidad fue de 24.76 dias (tabla 5); respecto al peso
la media obtenida fue de 68.97 kg (tabla 5); la media obtenida para el indice de
masa corporal fue de 26.5 respecto a los pacientes con debilidad (tabla 5); la media
de la fuerza medida por dinamémetro fue de 12.69 kg para los pacientes que
desarrollaron debilidad.

Tabla 5. Variables cuantitativas en comparacion con la medicion de fuerza en kilogramos por
dinamémetro.

Variable | Presento Debilidad No Presento Significancia (P)
Debilidad

Edad | 48.69 (13.83) 48 (19.15) 478

Dias estancia | 24.76 (15.37) 23.33 (8.73) 410
intrahospitalaria

Peso | 68.97 (19.45) 77.66 (28.04) .324

Talla | 1.61  (.09) 171  (0.12) .05

IMC | 26.5 (6.76) 25.8 (5.21) 426

Fuerza medida por | 12.69 (7.59) 44.13  (15.11) .033
dinamdmetro

Se presentan las medias y entre paréntesis la desviacion estandar
IMC Indice de Masa Corporal
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Se logré identificar el total de los pacientes evaluados con la escala de fuerza del
Medical Research Council el 78.1% de los pacientes curso con debilidad adquirida
(tabla 6); mientras que de fuerza en kilogramos con dinamoémetro se logro identificar
qgue el 90.6% de los pacientes evaluados presentaban debilidad adquirida posterior

a una estancia en la terapia intensiva (tabla 7).

Tabla 6. Frecuencia absoluta y relativa de la debilidad adquirida medida mediante la escala de fuerza del
Medical Research Council

Variable | Frecuencia Porcentaje
Debilidad | 25 78,1%
No Debilidad | 7 21,9%
Total | 32 100%

Tabla 7. Frecuencia absoluta y relativa de la debilidad adquirida medida mediante medicién de fuerza por
dinamdmetro

Variable ‘ Frecuencia Porcentaje
Debilidad ‘ 29 90.6%
No Debilidad \ 3 9.4%
Total ‘ 32 100%
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Discusién

La debilidad adquirida dentro del contexto del sindrome post terapia intensiva, es
sin lugar a duda una de las complicaciones mas frecuentes que se van a presentar
y que van a incapacitar a diferentes grados y en diferentes ambitos de la vida diaria
a las personas que cursaron con una estancia en la unidad de cuidados intensivos
Secundario al padecimiento de algun tipo de enfermedad critica y que requirid

manejo avanzado y especializado para poder mejorar esta condicion

La debilidad adquirida es una patologia poco estudiada en nuestro contexto médico
en nuestro pais, llegando incluso a carecer de estadisticas sélidas y nUmeros reales
de pacientes que fueron usuarios de un tipo de tratamiento especializado en la

unidad de cuidados intensivos.

La finalidad de generar informacion acerca de este estado de salud que fundamente
y oriente a los profesionales de la salud que llevan a cabo su labor en las unidades
de cuidados intensivos, a los médicos que llevan a cabo el tratamiento especializado
de los pacientes que egresan de la terapia de una manera inmediata y también a
los mismos familiares que se convertiran en los cuidadores principales, es el
principal objetivo de este estudio a bien de lograr la caracterizacion clinica de la

debilidad adquirida en un contexto post critico.

Por lo anterior planteamos un estudio descriptivo que evalué las caracteristicas
clinicas, fisicas y de fuerza para determinar la prevalencia de la debilidad adquirida

en sujetos usuarios de la unidad de cuidados intensivos.

En el estudio encontramos que la poblacion total que curso con debilidad adquirida
dentro del contexto del sindrome post-terapia intensiva fue de un 78.1% a un 90.6%
en comparacion con lo reportado por Jonghe en su estudio Paresis acquired in the
intensive care unit: a prospective multicenter study, en donde reporta que la
incidencia de la debilidad adquirida fue de un 25% a un 75% (de Jonghe et al.,
2002); hemos encontrado que con el uso de la escala de fuerza del Medical

Reseach Council se diagnostico que un 78.1% presentaron debilidad adquirida en

77



comparacién con que en su estudio Hermans describe que la prevalencia usando

este mismo método de diagnostico es de 55%. (Hermans et al., 2014)

Demoule en su estudio Paterns of diaphragm function in critically ill patients
receiving prolonged mechanical ventilation reporta que el 53% los pacientes que
requirieron apoyo ventilatorio mecanico desarrollaron debilidad en comparacion con
nuestro estudio en el que encontramos que del 76.5% al 100% de pacientes con
este mismo requerimiento experimentaron niveles de debilidad posterior al

egreso.(Demoule et al., 2016)

Hermans en Acute outcomes and 1 year mortality of intensive care unit acquired
weakness: A cohort study and propensity-matched andlisis describe que no existe
asociacion real entre pacientes diabéticos y aquellos que no eran diabéticos y que
desarrollan debilidad adquirida, esto es un dato que se ve replicado en nuestro
estudio puesto que la comparacion de estos dos grupos en nuestro estudio nos da
una P de 0.195; sin embargo, este factor parece ser de suma importancia.(Hermans
et al., 2014)

Durante la realizacién de este estudio nos encontramos con diferentes limitaciones
que son un area de oportunidad para futuros estudios. El estudio es pequefio por lo
gue una poblacion de mayor numero nos ayudaria a poder tener una vision mas
amplia sobre el grado de afeccion que llega a tener la debilidad adquirida dentro del

contexto del sindrome post-terapia intensiva.

El poder tener una evaluacion previa al ingreso del paciente podria mejorar el
diagnostico puesto que se puede tener una idea mas clara del estado del paciente
y asi poder reconocer de manera mas objetiva si el paciente cursa con debilidad
adquirida secundaria a su estancia dentro de una terapia intensiva o si el paciente
previo a su ingreso ya cursaba con debilidad secundario a alguna patologia crénica
o a distintas situaciones que no estén ligadas al padecimiento de alguna

enfermedad critica.

El utilizar otras maneras para poder clasificar y diagnosticar la debilidad adquirida

podrian ser de mayor utilidad sobre todo para tener una mayor idea sobre las
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afecciones a nivel muscular; el poder realizar el estudio mediante bioimpedancia
podria servir para caracterizar de mejor manera la perdida de fibras musculares e
identificar en que musculos se ve mayor afeccion, el contar con electromiografia
podria ser quiza el estudio con mayor escala predictora debido a su utilidad en el
diagnostico de trastornos de la actividad eléctrica en los musculos.

Conclusion

La debilidad adquirida en el sindrome post-terapia intensiva en los pacientes
egresados de alguna terapia de cuidados intensivos del hospital general de México
Dr. Eduardo Liceaga fue de un 78.1% medido por la escala de fuerza del Medical

Research Council, y de un 90.6% medido mediante dinamdmetro manual.
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Aspectos éticos y de bioseguridad

Los pacientes que son sometidos a las distintas evaluaciones deben cumplir con los
criterios de inclusién de manera estricta puesto que la patologia con la que estan
cursando es de nuestro sumo interés y preocupacion, el poder evaluarlos nos
permite caracterizar las causas, asi como su fisiopatologia a fin de poder entender

mejor la enfermedad.

Los pacientes no son sometidos a pruebas de caracter invasivo, por lo que su
integridad no se ve dafada, asi como su prondstico a corto, mediano y largo plazo,
puesto que las evaluaciones son medidas por escalas y por dispositivos que no

requieren algun tipo de invasion al organismo del paciente.

Relevancia y expectativas

Este trabajo puede ser un punto de referencia para nuevos trabajos que se planteen
con enfoque a la debilidad adquirida dentro del sindrome post-terapia intensiva.

Los datos y resultados obtenidos pueden ser utilizados para calcular un tamarfio de

muestra en futuros estudios.

Podria ser una base sélida para generar conocimiento especializado en esta
patologia al ser uno de los primeros estudios que se enfocan en este padecimiento

en poblacion mexicana
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