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RESUMEN

Introduccién: La debilidad muscular adquirida en Unidad de Cuidados
Intensivos(UCI) es una complicacion frecuente de enfermedad grave y se asocia a una alta
morbilidad-mortalidad al afio. También tiene consecuencias a largo plazo mas alla de la
hospitalizacion, asocidndose con una reduccion en la calidad de vida. Si bien a nivel mundial
muchos estudios han demostrado que la debilidad muscular se asocia a la internacion en UCI, su
relacion con las limitaciones fisicas a futuro, asi como la disminucion de calidad de vida, en
Uruguay no existen estudios del efecto que tiene la debilidad muscular adquirida en UCI en
relacion con la calidad de vida. Nuestra hip6tesis de trabajo fue la existencia de una relacion
entre la debilidad muscular al egreso de UCI y la calidad de vida al mes de egresado en
pacientes que estuvieron ventilados. Metodologia: El estudio fue clinico, analitico y
prospectivo. Se llevd a cabo en el Hospital Espafiol “Juan José¢ Crottogini” durante el periodo
comprendido entre Junio y Octubre de 2017. Se incluyeron 10 pacientes que estuvieron en UCI
y con un minimo de 24 horas en Asistencia Respiratoria Mecénica. Las fuerzas musculares se
evaluaron a través del score del Medical Research Council (MRC) y la dinamometria de
prension manual. Un mes luego del alta los pacientes fueron contactados telefonicamente para
evaluar su calidad de vida mediante el cuestionario EQ5D5L. Resultados: Los pacientes
presentaron un MRC promedio de 46 + 9,6, constituyendo un porcentaje del esperado de 76%
(p<0,001). En la dinamometria de prensién manual se encontr6 una disminucién del valor en
relacién a lo esperado en la totalidad de los participantes. Se obtuvo una media de 14,9 £ 9,6,y
un porcentaje del esperado de 21,9% (p<0,001). Existio6 una fuerte correlacion entre la
valoracion de la fuerza a través del MRC y la dinamometria (R?=0,847, p < 0,001).La calidad de
vida percibida se encontrd disminuida al mes del egreso. Con respecto a la asociacion entre las
fuerzas musculares al egreso y la calidad de vida al mes, si bien encontramos cierta tendencia en
las correlaciones, esto no fue estadisticamente significativo. Conclusiones:Se demostr6 la
presencia de debilidad muscular adquirida al egreso de UCI. Se observé una fuerte correlacion
entre la dinamometria y el MRC.Los pacientes mantienen una disminucion de la calidad de vida

percibida al mes del egreso de la UCI.

INTRODUCCION

Marco Teorico
La debilidad muscular generalizada que se desarrolla durante la estadia en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), en donde no se puede identificar otra causa ademas de la
enfermedad aguda o su tratamiento se le denomina “Debilidad muscular adquirida en UCI”
(ICUAW), tipicamente esta afeccion describe alteraciones neuromusculares bilaterales y

simétricas de enfermedad critica. 2 Los mecanismos que se engloban son complejos e




involucran alteraciones funcionales y estructurales, tanto en musculos como en nervios. Como
alteracion de los nervios se describe la polineuropatia del enfermo critico (CIP), la cual es una
afeccion sensitivo-motriz axonal distal que involucra tanto extremidades como musculos
respiratorios. Estudios electrofisiol6gicos mostraron reduccién en la amplitud de los potenciales
de accidén y reduccidn en la velocidad de conduccion nerviosa. La miopatia del critico (CIM) se
caracteriza por afectar tanto la estructura como la funcién muscular, ocurriendo una atrofia
muscular en etapas tempranas, dado por un aumento en la destruccion y descenso en la
produccion de proteinas musculares.? La CIP y CIM no son eventos aislados, sino que forman
parte integral de un proceso que conduce a un sindrome de disfuncion multiorganica,
acompafiado ademdas por inflamacion sistémica, combinando estos procesos de forma
simultanea. La inflamacion sistémica causada por enfermedad critica lleva a la disfuncion de la
microcirculacion como resultado de una multitud de mecanismos que incluyen la disminucion
del flujo de sangre arteriolar y la obstruccién capilar causada por la migracion de los neutréfilos
y los agregados de plaquetas-fibrina. EI aumento de la permeabilidad vascular causada por la
liberacion de citoquinas inflamatorias, la hiperglucemia, y la hipoalbuminemia induce edema
del tejido local e impide la difusion de oxigeno y nutrientes en tejido nervioso y muscular, lo
que provoca insuficiencia en el aporte de energia a nivel tisular. EI aumento de la permeabilidad
vascular también permite que las toxinas puedan entrar en los nervios y el tejido muscular, y
ademas la hiperglucemia, puede afectar negativamente a la funcién mitocondrial.® Sus
principales factores de riesgo son la sepsis, la disfuncién organica multiple, la ventilacion
mecanica prolongada, sexo femenino, uso de glucocorticoides, uso de sedantes, sindrome de
infusion de propofol, uso de bloqueadores neuromusculares y la hiperglucemia durante la
internacion.’® Se vio que una reduccion en la incidencia de ICUAW y la duracién de la
ventilacion mecéanica se logra con terapia intensiva de insulina dirigida a un nivel de glucosa en
sangre de 80 a 110 mg/dL, sin embargo, estos beneficios se ven compensados por los episodios
de hipoglucemia peligrosas y aumento de la mortalidad global.> Hay evidencia de que, incluso
en individuos sanos, la degeneracion muscular puede comenzar tan pronto como 4 horas
después de la inmovilizacion y una pérdida media diaria de 1% a 1,3% de la masa muscular.
Ademas, las condiciones catabolicas encontradas en la enfermedad critica pueden empeorar la
pérdida de muasculo en el paciente de la UCI inmovilizado.®

La debilidad muscular adquirida en UCI es una complicacion frecuente de enfermedad
grave y se asocia a una alta morbilidad y mortalidad al afio, y también a consecuencias a largo
plazo més alla de la hospitalizacién, con una reduccién en la calidad de vida.®*° Por otro lado,
cuanto mayor cantidad de dias en UCI se evidencia mayor mortalidad hospitalaria y mayor
ICUAW, requiriendo mayor tiempo con Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM).> & Puede
prevenirse mediante el tratamiento temprano de la enfermedad subyacente, la terapia dirigida

por objetivos, el uso restrictivo de medicamentos de inmovilizacidn, la nutricion optima y



oportuna, la activacion de los modos ventilatorios, rehabilitacion temprana y el tratamiento
farmacoldgico.?

Es importante destacar que los datos demuestran que la ventilacién mecéanica en si
misma puede inducir la disfuncion progresiva del diafragma, principal masculo respiratorio. La
condicion correspondiente se denomind disfuncién diafragmatica inducida por el ventilador
(VIDD), y debe distinguirse de la debilidad muscular periférica como se observa en ICUAW.X

El diagnostico de ICUAW es clinico, realizado con la evaluacion de la fuerza muscular
a través de la suma en la puntuacion del Medical Research Council (MRC).* ® En esta
puntuacion se asigna un valor de 0 (sin contraccion en absoluto) a 5 (la fuerza muscular normal)
en 12 diferentes grupos musculares, incluyendo la abduccion del hombro, la flexion del codo,
extension de la mufieca, flexion de la cadera, extension de la rodilla, y la flexion dorsal del
tobillo, valorandolos bilateralmente. La suma de la puntuacion oscila entre 0 y 60, siendo un
valor menor a 48 diagnosticos de ICUAW. Este diagndstico puede ser confirmado mediante
estudios electromiogréaficos y estudios de conduccién nerviosa que pueden evidenciar CIM y
CIP, aunque estos estdn muy limitados en la UCI, por edema, interferencia eléctrica, y se
reservan en la clinica para casos donde la clinica o evolucion son atipicas o en casos en donde
exista focalidad neurolégica.’La incidencia puede llegar a 80% de los pacientes adultos
criticamente enfermos, aunque esta cifra varia en funcion de la presencia, el nmero y gravedad
de los factores de riesgo y el momento en que se evalla al paciente.® Se cree que a partir del 5°-
7° dia de asistencia ventilatoria mecanica, se altera la fuerza muscular respiratoria y la
integridad fisica.®

Otro método utilizado para evaluar la debilidad muscular es la dinamometria de
prension manual, sabiendo que existe un marcado decremento en la fuerza de prension manual
en aquellos pacientes que requirieron asistencia ventilatoria mecanica. Con este método de
evaluacion se vio que el sexo femenino, tiempo de ventilacion mecénica son los principales
determinantes de la disminucion de fuerzas.®

No obstante, la sarcopenia definida como pérdida de masa muscular por la edad y
sedentarismo afecta 5-13 % de pacientes entre 60 y 70 afios, y un 50% de pacientes mayores de
80 afios, incluso sin la necesidad de una estadia en UCI, es un factor de riesgo independiente
para reduccién de supervivencia. Insuficiencia cardiaca y Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica (EPOC) aumentan mas esta pérdida de masa muscular.*-®

Antecedentes
Si bien a nivel mundial muchos estudios han querido demostrar la debilidad muscular
asociada a la internacién en UCI, y también su relacion con las limitaciones fisicas a futuro, asi
como la disminucién de calidad de vida, en Uruguay no existen estudios del efecto que tiene la

debilidad muscular adquirida en UCI en relacién con la calidad de vida.



Justificacion

Dia a dia es mayor la cantidad de pacientes que sobrevive a enfermedad critica, por lo
gue se necesita mayor informacidn de las consecuencias que trae la internacion en UCI.Lograr
averiguar como influye la estadia en UCI sobre la calidad de vida del paciente posterior al alta,
seria relevante para lograr un mejor recuperacién y rapida reinsercion a su vida cotidiana.
Conocer los factores en UCI que afectan la calidad de vida posteriormente al alta nos permitira
abordarlos de manera precoz, logrando una menor repercusién sobre su calidad de vida al
egreso. Este estudio propone estudiar las fuerzas musculares al momento de egresar de la UCl y
evaluar la calidad de vida un mes después.

Nuestra hipdtesis es que aquellos pacientes con mayor debilidad muscular presentaran
una peor calidad de vida luego del egreso de la UCI.

OBJETIVOS

Objetivo general: Investigar la debilidad muscular adquirida y calidad de vida al egreso de la
UCI.
Objetivos especificos:
e FEvaluar las fuerzas musculares en pacientes que egresan de la UCI.
e Conocer la calidad de vida percibida por los pacientes luego de haber egresado de UCI.
e Buscar la presencia de asociacion entre las fuerzas musculares al egreso de UCl y la

calidad de vida posterior.

METODOLOGIA

Disefio del estudio. Pacientes y muestras

El estudio fue clinico, analitico y prospectivo. Se llevd a cabo en una UCI polivalente la
cual cuenta con 24 camas dentro del Hospital Espafiol “Juan José Crottogini” durante el periodo
comprendido entre Junio y Octubre de 2017. El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Espafiol (ver adjunto). Se incluyeron 10 pacientes los cuales
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: ser mayores de 18 afios y haber estado un
minimo de 24 horas con ARM. Los criterios de exclusion fueron ser menor de 18 afios de edad,
embarazo, presencia de patologia neuromuscular que impidiera una adecuada valoraciéon de
fuerzas musculares. Se obtuvo consentimiento informado de todos y cada uno de los pacientes.
En el periodo ya mencionado evaluamos a todos los pacientes internados en la UCI tres veces

por semana, seleccionando aquellos que cumplieron con los criterios ya mencionados.



En una primera instancia evaluamos la estadia hospitalaria tomando los datos de
relevancias de la historia clinica, antecedentes personales (EPOC, cardiopatia, diabetes,
obesidad, alcoholismo, tabaquismo, etc), internacion (dias de internacion en UCI, dias de ARM,
sepsis, Hemoglucotest (HGT)maximo, PaFi y Presion arterial de Dioxido de Carbono (PaCO2).
También registramos los farmacos de interés administrados en cada uno de los casos
benzodiacepinas (BZP), opiaceos (OP), corticoides (CC), vasopresores (VVP), propofol (PF).

Posteriormente evaluamos las fuerzas musculares mediante el método MRC vy
Dinamdmetro (se adjunta en protocolo). A los 30 dias del egreso de UCI, nos comunicamos via
telefénica con el paciente con el fin de realizar el cuestionario de salud para EQ-5D-5L, el cual

se utilizo6 para evaluar la calidad de vida (ver adjunto).

Evaluacion de la fuerza muscular

Escala del Medical Research Council (MRC): Se realizé el examen estandarizado de
las fuerzas musculares utilizando la escala del MRC para valorar la fuerza global en las
extremidades.* Esta escala evalUa la fuerza de 6 grupos musculares en los miembros superiores
e inferiores, de cada hemicuerpo. Se otorg6 un valor a cada grupo muscular entre 0 (paralisis), y
5 (fuerza normal), y un valor total de 0 a 60.Los movimientos evaluados: Abduccion del
hombro, flexién del codo, extension de la mufieca, flexion de la cadera, extension de la rodilla,
y flexi6n dorsal del tobillo.

Escala de valores:

0: Ninguna contraccién visible o palpable

1: Contraccién visible o palpable sin movimiento de la extremidad

2: Movimiento de la extremidad pero no vence la gravedad

3: Movimiento contra la gravedad

4: Movimiento contra gravedad y leve resistencia

5: Movimiento normal

Dinamometria de prension manual: Se evalu6 la fuerza a nivel de miembros
superiores mediante el uso de un dinamémetro digital Camry EH101, en la mano dominante.
Con el paciente en posicion decubito dorsal a 45°, se le solicitaba que sostenga el dinamémetro
y que realizara la maxima fuerza posible durante al menos 3 segundos, con periodos de
descanso de 1 a 2 minutos. Este procedimiento se repitié 5 veces registrando cada valor y
calculando la media de cada paciente evaluado. Los valores obtenidos se compararon con los

valores esperados segun el sexo y edad del paciente.™

Evaluacion de la calidad de vida



Cuestionario de salud EQ-5D-5L: A los 30 dias de egresados de UCI nos
comunicamos con los pacientes para evaluar su calidad de vida. Para esto le realizamos el
cuestionario de salud EQ-5D-5L por via telefénica.Este cuestionario evalta la calidad de vida
relacionada con la salud, segun la percepcidn del propio paciente. Consta de dos partes, el
sistema descriptivo y la Escala Visual Analégica (EVA).?En la primera parte se les consulté a
los pacientes sobre su estado de salud actual a través de cinco dimensiones: movilidad, auto-
cuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién. En cada dimensién se le
pidié a cada uno que eligiera entre cinco respuestas posibles o niveles de gravedad: sin
problemas (1), problemas leves (2), problemas moderados (3), problemas graves (4) y
problemas extremos /imposibilidad (5). Quedando descrito su estado de salud por cinco digitos
que tomaban valores del 1 al 5, siendo el estado de salud 55555 considerados a priori “el peor
estado de salud” y el 11111 en cambio, el“mejor estado de salud”. La combinacién de dichos
niveles en cada dimension define un total de 3125 (5°) posibles estados de salud. Posteriormente

con estos valores, calculamos el indice de Severidad, sumando las 5 dimensiones, restando 5 y

multiplicando por 5 ((A+B+C+D+E)-5)X(5), logrando un valor maximo de 100 (peor estado de
salud) y un valor minimo de 0 (mejor estado de salud). En la segunda parte del cuestionario se
evalud al paciente mediante la Escala Visual Analdgica (EVA), una escala milimetrada (similar

a un termémetro) de 20cm con los puntos de los extremos etiquetados, donde en la parte
superior aparece “el mejor estado de salud que pueda imaginar” que toma el valor 100 y en la

parte inferior “el peor estado de salud que pueda imaginar” que toma el valor 0.

Andlisis de datos
Los datos se expresan como media + desvio estandar. Se utiliz6 el programa Graphpad
Prism 4.0, y se realiz6 un T de Student comparando los valores obtenidos con los esperados para
sexo y edad. Las correlaciones se analizaron mediante Test de Pearson. Se consideraron

diferencias estadisticamente significativas si p<0,05.



RESULTADOS

Evaluamos ciertas caracteristicas generales de los pacientes (Tabla 1) yde la internacién

(Tabla 2), ademas de la evaluacion de fuerza y calidad de vida (Tabla 3).

Se estudiaron 10 pacientes con una edad promedio de 61+ 12 afios, siendo la mayoria

mujeres.

Los diagnosticos de la esfera respiratoria fueron los mas frecuentes viéndose en la mitad

de los pacientes. Los dias promedio de ARM fue de 5 + 4. El promedio de dias hospitalizados
fue de 18 y de estadia en UCI fue de 9 + 6.

Las Comorbilidades mas frecuentes fueron la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus tipo

Il encontradas en un 50% de los casos.

TABLA N°1
N° | SEXO | EDAD COMORBILIDAD DX HOSP ucl ARM
1 F 68 DM 11, Obesidad Celulitis MMII 14 10 5
2 F 47 DM II, Dislipemia, Peritonitis 30 12 10
Fibromialgia
3 M 55 Alcoholista, EPOC EPOC 10 6 4
Descompensado
4 F 45 Asma, DM II, HTA, Crisis Asmatica 8 6 4
Dislipemia, Patologia
Psiquiatrica
5 F 45 Depresion, Alcoholista IAE 12 5 2
6 M 64 Sin Comorbilidades Oclusién 5 2 2
Intestinal
7 F 73 DM II, HTA Neumonia 51 20 5
8 F 74 DM II, Insuficiencia EPOC 27 20 15
Cardiaca, HTA, Tabaquismo | Descompensado
9 F 70 HTA Neumonia 3 3 2
10 F 70 HTA, Dislipemia, IAM Shock Séptico 16 8 2

1-10 = Numero de Paciente, DX = Diagnostico, HOSP = Dias de Hospitalizacién, UCI = Dias
en UCI, ARM = Asistencia Respiratoria Mecéanica. F = Sexo femenino, M = Sexo masculino, DM Il =
Diabetes Mellitus tipo 2, MMII = Miembros Inferiores, HTA = Hipertensién Arterial, EPOC =




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, IAE = Intento de Autoeliminacién, IAM = Infarto Agudo
de Miocardio.

Se registraron parametros paraclinicos y farmacoldgicos en los 10 pacientes en estudio.
No se registrd ningin PaFi menor a 100, valor considerado para diagnosticar insuficiencia
respiratoria severa. El PaFi promedio fue de 263 y el promedio mas bajo fue el del paciente
numero 3. La media de PaO; fue de 112 mmHg, y el promedio general de la PaCO, fue de 44,5
mmHg. La mayor PaCO; fue de 115 mmHg. EI mayor HGT registrado fue 384 mg/dL,
registrada en el paciente nimero 8.Dentro del registro de farmacos administrados, 90%
recibieron BZP (benzodiazepinas), el 80% recibieron OP (opioides), el 70% recibieron CC
(corticoides).

TABLA N°2
PARACLINICA FARMACOS

PaFi | <PaFi | <Pa02 | PaCO2 | >PaCO2 | HG | >HG | BZ | BN | OP | PF | CC | VP | IT
200 | 150 | 47 45 89 | 243/ 38 |7 | 0| 0|0 |4]0]0
280 | 184 | 88 35 41 | 189 286 | 9 | o | 14| 1| 2| 3
105 | 100 | 42 75 115 | 149| 204 | 5| 0| 5| 0| 5| 1
365 | 359 | 104 | 43 49 | 158 179 | 4 | o | 4| 0| 4| O
2207 | 184 | 166 | 37 39 |102| 61| 2| 0| 2] 0| 0] O
200 | 164 | 146 | 34 38 |91 8| olo|lo|lo|lo]|oO
348 | 348 | 209 | 30 30 |[197| 254 | 5| 0| 3| 0|10 O
205 | 130 | 54 68 84 | 298| 384 | 5| 0| 12| 1| 18] 6
362 | 384 | 209 | 43 59 [186| 209 | 2 | o | 3| 0| 3| 0
307 | 262 | 56 | 35 45 |143| 186 | 6 | 0| 5| 0| 0| O

1-10 = Numero de Paciente. Paraclinica: PaFi = Promedio de valores diarios del indice que
relaciona la presién arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno, <PaFi = Menor valor del
indice que relaciona la presion arterial de oxigeno y la fraccidn inspirada de oxigeno registrado
durante la internacién, <PaO2 = Menor valor registrado de presién arterial de oxigeno durante la
internacioén, PaCO2 = Promedio de valores diarios de la presion arterial de diéxido de carbono,
>PaCO2 = Mayor valor registrado de presion arterial de di6xido de carbon, HG = Promedio de los
valores diarios del Hemoglucotest, >HG = Mayor valor registrado de Hemoglucotest durante la




internacién. Farmacos: BZ = Dias que se recibieron benzodiacepinas, BN = Dias que se recibieron
bloqueantes neuro musculares, OP = Dias que se recibieron Opiaceos, PF = Dias que se recibi6
Propofol, CC = Dias que se recibieron corticoides, VP = Dias que se recibieron Vasopresores, IT =
Dias que se recibieron inotrépicos, A = Dias que se recibieron Aminoglucosidos.

Se logré medir el MRC en los 10 pacientes estudiados, encontrando una disminucion
del valor con relacion a lo esperado en la totalidad de los participantes. EI MRC promedio fue
46 + 9,6, con un porcentaje del esperado de 76% (p<0,001, Figura 1a). La Dinamometria
Manual se logré realizar en los 10 pacientes estudiados, encontrando una disminucion del valor
en relacion a lo esperado en la totalidad de los participantes. Se obtuvo una media de 14,9 + 9,6
kg, y un porcentaje del esperado de 21,9% (p<0,001, Figura 1a). Se evidencid una disminucién
mayor en valores de Dinamometria, en comparacion a la disminucién de los valores de MRC.
Por otro se logré establecer una correlacion positiva entre el valor de MRC y Dinamometria (R?
0,847, p<0,001, Figura 1b). No se encontr6 ninguna asociacion entre las medidas de fuerza
muscular y parametros de valoracion del intercambio gaseoso o farmacos recibidos. Se observo
una leve correlacion negativa entre Hemoglucotest maximo y el valor de Dinamometria (Anexo
1).

El cuestionario EQ-5D-5L se realiz6 en 8 de los 10 pacientes (no se logré contactar a
los dos restantes luego del alta), encontrando una disminucion de la Escala Visual Analdgica y
un Indice de Severidad aumentado. Se obtuvo un indice de Severidad promedio de 43,7 y un
valor promedio de la Escala Visual Analdgica de 50,6 (p<0,001 con respecto al valoresperado,
Figura 2a). Con respecto a las diferentes aéreas evaluadas por este cuestionario (Movilidad,
Cuidados personales, Actividades Cotidianas, Dolor o Malestar y Depresion o Ansiedad) se
observo que todas se vieron afectadas y en muy pocos casos hubo ausencia de dificultad.
También se pudo observar que el 100% de los pacientes presentaron elementos de ansiedad o

depresion en diferentes grados, al igual que elementos de dolor o malestar (Figuras 2b-f).

El paciente que presentdé mayor MRC, es el que presenté mayor porcentaje del esperado
en la dinamometria, y es quien tuvo menor indice de Severidad y mayor valor en la Escala
Analdgica del cuestionario EQ-5D-5L. El paciente que presenté menor valor esperado para
Dinamometria es quien presenté mayor indice de Severidad y menor valor en la Escala
Analdgica del cuestionario EQ-5D-5L. No obstante, pese a encontrarse cierta correlacion
positiva entre el valor de la escala EVA del cuestionario 5Q-5D-5L con tanto con el valor de
MRC como con el valor de Dinamometria obtenido (R2 0,377 y 0,389, respectivamente), estas

no fueron estadisticamente significativas (Figura 3).



TABLA N°3

MRC Dinamometria EQ-5D-5L
TOTAL | ESPERADO MEDIA | ESPERADO 1S EVA
(%) (%)
1 41 68 3,6 7 65 60
2 47 78 12 19,8 30 40
3 48 80 23 22,9 30 60
4 52 87 20 32,1 40 50
5 52 87 19 311 45 60
6 56 93 34 38,1 10 70
7 34 57 5,6 11,2 60 40
8 46 77 10 24,2 70 25
9 36 60 4,5 9,2 XXXXX XXXXX
10 44 73 18 23,6 XXXXX XXXXX

1-10 = Numero de Paciente, MRC = Medical Reserch Council, EQ-5D-5L = Cuestionario

para evaluar la calidad de vida. MRC = TOTAL = Sumatoria de todos los grupos musculares,

ESPERADO = Porcentaje obtenido en comparacion con una persona “sana”

(valor 60).

Dinamometria = MEDIA = Promedio del valor de Dinamometria de 5 evaluaciones, ESPERADO =
Porcentaje obtenido en comparacién con el valor esperado para una persona de mismo sexo y
edad. EQ-5D-5L = IS= Valor del indice de severidad y EVA = Escala de Evaluacion Analégica.
XXXXX = No se logro obtener
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DISCUSION

En este estudio intentamos aumentar los conocimientos y conocer la situacién actual en
nuestro pais de la ICUAW. Concretamente, analizamos la relacion de la debilidad muscular
adquirida y calidad de vida al egreso del CTI, ya demostradas en otros estudios.® Para ello
decidimos evaluar las fuerzas musculares en pacientes que egresan de UCI, conocer la calidad
de vida percibida por los pacientes luego de haber egresado de la misma y buscar la presencia
de asociacién entre las fuerzas musculares al egreso y la calidad de vida posterior. En nuestro

conocimiento, esta relacién no habia sido reportada previamente en Uruguay.

La primera instancia del desarrollo del estudio consistié en la puesta a punto de la
dinamometria manual y del MRC, siendo dicha instancia de valor significativo para nuestro

criterio. Una vez estandarizadas las técnicas, procedimos a la captacion de los pacientes.

La totalidad de los pacientes seleccionados presentaron una disminucion del MRC
alcanzando un 76 % en promedio del valor normal, hecho comparable al hallazgo de la
dinamometria que mostré una disminucion de fuerza de prension manual con relacion a lo
esperado para el sexo y edad. Este hallazgo esta a favor de la existencia de una buena
correlacion entre ambos métodos. Esto es esperable ya que ambos métodos fueron disefiados
para evaluar la fuerza muscular. Ademas, evidenciamos una discreta correlacion entre los
valores de MRC y dinamometria con en la calidad de vida valorados evaluada a través del
cuestionario de salud EQ-5D-5L. Si bien esto no fue estadisticamente significativo, esta
tendencia sustenta nuestra hipotesis inicial. Afirmando esta hip6tesis, el paciente N°6es quien
presenta mayor MRC, mayor porcentaje del esperado en la dinamometria, tiene menor indice de
Severidad (10) y mayor valor en la Escala Analdgica (70) del cuestionario EQ-5D-5L, todo esto
se podria atribuir a que es el que presenta menos dias de internacion (5 dias), no presenta
comorbilidades y a su vez no tiene valores registrados de HGT > 100. Por otro lado, la paciente
n°8 es quien tiene menor valor esperado en la Dinamometria, tiene también mayor indice de
Severidad y menor valor en la Escala Analdgica del cuestionario EQ-5D-5L, todo esto podria
ser atribuido a que es la que presenta mayor valor registrado de HGT (384), tiene mayor
cantidad de dias de ARM. Por ultimo, la paciente N°8 es quien tiene menor valor de MRC y a su

vez quien tiene mas dias de internacion.

Una de las limitaciones que encontramos fue el tamafio de la muestra (n=10), la cual
consideramos pequefia. Una de las razones fue el acotado tiempo de recoleccién de datos,

debido al tiempo que tomo obtener la aprobacion por parte del comité de ética, sumado a que



debiamos detener la recoleccion de datos 1 mes antes de la fecha de entrega para poder realizar
el cuestionario telefénico. Por dltimo, la situacion de vulnerabilidad de los pacientes hacia en
muchos casos dificil su participacion en este estudio, negandose muchas veces a firmar el
consentimiento informado. Otras de las limitaciones que consideramos importantes fue que no
contamos con un grupo control, por lo que comparamos nuestros hallazgos con valores

esperados y preestablecidos.

CONCLUSIONES

Los estudios demostraron a nivel mundial una relacion directa en la estadia en UCl y la
adquisicion de debilidad muscular.En nuestro estudio se observé una disminucion en la
debilidad muscular adquirida en UCI demostrada en los valores de MRC y Dinamometria,
resultando métodos Utiles para evidencia la ICUAW. Se observo una fuerte correlacion entre la
dinamometria y el MRC.Se logré evaluar la calidad de vida luego del egreso, encontrdndose una
percepcion global disminuida valoradas en el cuestionario de salud EQ-5D-5L.Son necesarios

nuevos estudios con mayor ndmero de individuos y grupos, para profundizar estos hallazgos.
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ANEXO 1 : Gréficos utilizados para buscar correlaciones entre los valores estudiados
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