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RESUMEN

Introduccidn. La debilidad muscular se define como una vaga queja de debilidad, fatiga o
agotamiento atribuible a la debilidad de varios musculos. La debilidad puede ser caracterizada
como subaguda o crénica, a menudo progresiva, Yy es una manifestacion de muchas

enfermedades musculares y neuromusculares.

La debilidad muscular es un problema frecuente en las Unidades de Cuidado Intensivo, siendo
mas importante cuando afecta los musculos respiratorios. En la mayor parte de los pacientes

esta debilidad muscular es una consecuencia de su enfermedad.

La evaluacion de la funcién muscular esquelética respiratoria y locomotora, se hace en términos
de masa muscular y fuerza muscular. A los fines de la evaluacion de la fuerza muscular, ésta se

expresa en términos de presion.

La prevalencia y las implicancias clinicas de la debilidad muscular en pacientes criticos graves
ingresados a Terapia Intensiva, ha sido materia de creciente investigacion en los ultimos afios, y
globalmente se ha visto que los pacientes ingresados en cuidados intensivos desarrollan una
debilidad importante en los miembros y en los mdsculos respiratorios. No obstante, se
desconoce la prevalencia en pacientes con un grado de severidad menor y que en su mayoria no

han requerido asistencia respiratoria mecanica, ingresados a un Area de Cuidados Intermedios.

Objetivo. Fue determinar la prevalencia de la debilidad muscular esquelética respiratoria y
locomotora en los pacientes ingresados a un Area de Cuidados Intermedios Polivalentes del
Hospital de Clinicas (ACI HC). Se recabaron datos patronimicos, edad, sexo, motivo de ingreso,
grado de comorbilidades (Charlson). Las medidas de funcién muscular medidas fueron: masa,

fuerza y medida citoquinas circulantes de interés.

Resultados. Estudiamos 14 pacientes ingresados consecutivamente al ACI-HC, edad 52 afios £
20, sexo 7:7, Charlson 1,36 + 1,44, estadia en la Unidad 7 dias + 4,5. La enfermedad que motivo
el ingreso fue de causa: 2 cardiovascular, 3 respiratoria, 2 renal, 1 hematolégica, 1 neuroldgica,
2 hepato-biliar, 1 gastroenterol6gica, 1 autoinmune, 1 poli-trauma. Los pacientes presentaron
los siguientes valores de fuerza muscular al D1 vs D3 vs D5: en referencia al hand-grip 19,5
11,179 vs 19,857 + 12,546 vs 21,5 + 12,952 (p=NS), en referencia al QMVC 16,893 + 5,856 vs
13,957 + 4,627 vs 16,242 + 3,828 (p=NS). Se encontrd una asociacion entre la edad y la QMVC
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al dia 1 (r=-0.71, p=0.005). No se encontr6 asociacion entre hand-grip y QMVC con la estadia
en la Unidad (p=NS).

Conclusiones. En la muestra estudiada, los pacientes ingresados al ACI-HC presentan debilidad
muscular pero no la exacerban durante la internacion. No encontramos asociacion entre la
debilidad muscular locomotora y la estadia en la Unidad. Sera necesario continuar con el
presente estudio y estudios adicionales, para continuar el analisis de los objetivos planteados.

PALABRAS CLAVE: debilidad muscular, fuerza muscular, escala MRC, hand-grip, QMVC
(Quadriceps strength predicts mortality), biomarcadores de inflamacion.
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INTRODUCCION

La debilidad muscular se define como una vaga queja de debilidad, fatiga o agotamiento
atribuible a la debilidad de varios mdsculos. La debilidad puede ser caracterizada como
subaguda o crdnica, a menudo progresiva, y es una manifestacién de muchas enfermedades

musculares y neuromusculares.?

La debilidad muscular es un problema frecuente en las Unidades de Cuidado Intensivo, siendo
més importante cuando afecta los musculos respiratorios. En la mayor parte de los pacientes
esta debilidad muscular es una consecuencia de su enfermedad, es bien sabido como la sepsis, la
disfuncion de multiples 6rganos y la hipercapnia desarrollan anormalidades neuromusculares.
La debilidad muscular también es ocasionada por la pérdida de masa muscular, las
anormalidades metabolicas y cambios neuromiopaticos. 34 A pesar de que se refiere
especificamente a las UCls, es aplicable y extrapolable a los pacientes de cuidados intermedios,

a pesar de que no tienen la misma gravedad.

La debilidad muscular respiratoria tiene una gran importancia, ya que los masculos ventilatorios
son de importancia fundamental en el mantenimiento de la ventilacion, su funcién depende de
su capacidad de contraccion aun durante la respiracion tranquila. ¢ Esto nos da una pauta de
cuan importante son para la vida del ser humano estos masculos y su correcto funcionamiento, y
nos hace pensar en la enorme importancia de conocer, correlacionar e investigar formas para
poder ayudar a evitar la fatiga de los masculos respiratorios y el fallo de los mismos, para no

caer en un acto de negligencia y en un potencial fallo mortal para el paciente. 789

La debilidad muscular locomotora es otro punto importante dentro de la debilidad muscular
propiamente dicha, en este punto recala una especial importancia ya que esto determina una alta
morbimortalidad en el paciente de UCI. La debilidad en quienes sobreviven a enfermedades
graves es frecuente y se asocia con consecuencias de larga duracion que afectan

considerablemente la recuperacion. *°

La electromiografia es una técnica de registro grafico de la actividad eléctrica producida por los
musculos esqueléticos, pero sin embargo exige que los pacientes se encuentren despiertos y
puedan contraer sus musculos voluntariamente. Los pacientes en la UCI no siempre estan en

estas condiciones por lo que podria ser una eventual complicacion en el proceso.

Los pacientes con este diagndstico segin el examen del MRC deben ser sometidos a
evaluaciones seriadas y si la debilidad es persistente, a estudios electrofisiolégicos, biopsia

muscular o ambos.

pag. 5



Para los pacientes con coma persistente tras suspender la sedacién se deben efectuar estudios del

SNC (tomografia computarizada o resonancia magnética craneal).

La escala MRC tiene limitaciones importantes; por ello son necesarias mejores herramientas

diagndsticas, ya que el diagnéstico diferencial de la debilidad es muy amplio.

La evaluacion de la funcién muscular esquelética respiratoria y locomotora, se hace en términos
de masa muscular y fuerza muscular. La masa muscular puede ser medida mediante imagenes
como por ejemplo la tomografia computada 0 méas recientemente con la ecografia de una
manera no invasiva y exenta de riesgos que permite medirla de manera seriada. Las pruebas de
fuerza muscular miden la fuerza que generan el diafragma y los musculos del torax al inhalar y
exhalar activamente, asi como la fuerza que generan los musculos locomotores, es decir los
miembros superiores e inferiores. A los fines de la evaluacion de la fuerza muscular, ésta se

expresa en términos de presion. 1314

Recientemente se ha evaluado la prevalencia y las implicancias clinicas en pacientes criticos
graves ingresados a Terapia Intensiva, esto ha sido materia de creciente investigacion en los
Gltimos afios y globalmente, en donde se ha visto que los pacientes ingresados en cuidados
intensivos desarrollan una debilidad importante en los miembros y en los musculos

respiratorios. 1°

No obstante, se desconoce la prevalencia en pacientes con un grado de severidad menor y que
en su mayoria no han requerido asistencia respiratoria mecanica, ingresados a un Area de

Cuidados Intermedios.

Un estudio realizado por Clavero y cols. tenia como objetivo evaluar la evolucién de la fuerza
muscular en pacientes criticos con ventilacion mecanica tras la retirada de la sedacion y hasta el
alta hospitalaria, para ello tomaron una muestra de 34 pacientes en 2 unidades de cuidados
intensivos del Hospital Universitario de Bellvitge desde noviembre del 2011 a marzo del 2012,
llegando a la conclusion de que los pacientes con MRC < 48 presentaban mayor duracion de la

VM y mayor estancia en UCI.

También como lo plantearon lbarra-Estrada y cols. en el estudio “Debilidad adquirida en UCI:
polineuropatia y miopatia de paciente en estado critico”, en el que observaron que la debilidad
adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos aumenta la estadia hospitalaria y el uso de
recursos. Y que a mediano y largo plazo demostraron que cerca de un tercio de los pacientes
mueren en la fase aguda (debido a menudo a su estado critico), un tercio pueden deambular
normalmente a los cuatro meses y el otro tercio les toma 4 a 12 meses para caminar 0

permanecen en ventilacion mecéanica prolongada.
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Igualmente, en el 7° congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Criticos, Luis Landry,
expuso en la mesa redonda: “Problemas en el paciente con ventilacion mecénica prolongada”, el
tema “Debilidad muscular y rehabilitacion”, en el que planted que hay que investigar mas sobre
debilidad muscular adquirida en UCI (DMAU) y aspectos relacionados con la misma, ya que
asegura que el diagnéstico de la misma es tardio y que conlleva al deterioro en la calidad de
vida del paciente y a demoras en su reinsercién en la sociedad, para ello cit6 estudios, de los
cuales destacamos el de Burtin y col. quienes compararon pacientes que utilizaron bicicleta fija
«bed-side» y pacientes con movilizacién contra resistencia, llegando a la conclusion de que el
primer grupo tuvo mas fuerza y mejor estado fisico al alta. Luego, Morris y col. También
compararon dos grupos, en el que un grupo con movilizacion tuvo al afio del alta la mitad de

mortalidad o re-hospitalizacién que aquellos en los cuales no lo hicieron.

Por tltimo citaremos el estudio “Debilidad adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos,
incidencia y factores de riesgo”, de los autores Dargains y colaboradores, que tenian como
objetivo conocer la incidencia de la DAUCI del Hospital Prof. Alejandro Posadas, ademas de
establecer si las variables identificadas como factores de riesgo mostraban asociacion en el
desarrollo de debilidad adquirida en Terapia Intensiva, para ello, se estudié una muestra de 111
pacientes internados en Cuidados Intensivos durante los meses de julio 2014 hasta diciembre
2015 en el mencionado hospital, y concluyeron que la DAUCI se asocié a debilidad de
musculos inspiratorios ademas de que la incidencia acumulada de DAUCI en dicha institucion
fue similar a la encontrada en la bibliografia, y que su desarrollo puede ser explicado segin la

asociacion con algunos factores de riesgo tales como el uso de VMI por més de 5 dias.

No se conoce totalmente el rol de la inflamacién como determinante de debilidad muscular y
desconocemos la incidencia y las consecuencias clinicas de la debilidad muscular en nuestro
medio, asi como también el rol de la inflamacién y la asociacion de la misma con la debilidad

muscular.
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OBJETIVOS

PRINCIPAL.:

Determinar la prevalencia de la debilidad muscular esquelética respiratoria vy

locomotora en los pacientes ingresados a un Area de Cuidados Intermedios Polivalentes
del Hospital de Clinicas (ACI HC).

SECUNDARIQOS:

Evaluar la asociacion entre el grado de debilidad muscular respiratoria y locomotora
con los resultados clinicos en los pacientes ingresados a un Area de Cuidados

Intermedios Polivalentes.

Evaluar la asociacion entre el grado de debilidad muscular respiratoria y locomotora
y los resultados clinicos en los pacientes ingresados a un Area de Cuidados
Intermedios Polivalentes con los niveles de citoquinas circulantes de interés al
momento del ingreso a la Unidad. En cuanto a la medicién de los niveles de
citoquinas circulantes, dependemos de la obtencion de financiacién por parte de
PAIE, el cual hizo un llamado y pensamos postularnos. Debido a que para lograr la
extraccion de muestras y su posterior conservacion y estudio es necesario contar
con kits de extraccion, equipos de centrifugacidn para su estudio y equipos para su
almacenamiento. En caso de que no se nos conceda la peticién y no obtengamos la
financiacién, el proyecto se realizara integramente, omitiendo y dejando por fuera

las medidas bioquimicas.
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METODOLOGIA

DISENO. Se trata de un trabajo observacional descriptivo longitudinal, con un posterior

analisis de asociacion de variables.

MUESTRA: se mediran todos los pacientes que se encuentren con un grado de vigilia que les

permita colaborar con las medidas que son voluntarias (de fuerza muscular).

e Criterios de inclusion: paciente ldcido, colaborador, que no presente criterios de
exclusion

e Criterios de exclusion: enfermedad neuromuscular conocida previa, indemnidad
funcional de manos y piernas para las medidas. Para la medida de fuerzas respiratorias

gue no presente aneurisma cerebral no clipado o0 aneurisma de aorta.
MEDIDAS:
Datos patronimicos, edad, sexo.

Motivo de ingreso, grado de comorbilidades (Charlson), score de severidad (APACHE II)

16.17.18.19 (ver Anexos 2y 3).
Medidas de funcion muscular:

e Masa: se medird por ecografia de RFcsa y de diafragma (Ecografo GE modelo
Logic Tech) usando la técnica que fuera reportada previamente, 202

e Fuerza: se medird por la PIM, esfuerzo de tos, hand-grip y QMVC siguiendo la
directiva reportada en la literatura (ver Anexo 1). 2

e Medida de citoquinas circulantes de interés: se medira el nivel sérico de GDF-15
mediante ELISA (Quantikine®). EI kit tiene 96 platos por lo que teniendo en cuenta
2 muestras en blanco y 8 muestras de calibracion, quedan 86 platos para realizar 43
medidas de pacientes por duplicado. Al ingreso del paciente se realizara una
extraccion de sangre de rutina por las razones clinicas, y de ella se separara suero
por protocolo de centrifugacion para el presente estudio. Se guardaran las muestras
para posterior analisis en freezer a -80° C. Se destaca que se aprovecha la
extraccion de sangre necesaria por razones clinicas lo que no induce ningun
perjuicio al paciente, y se solicita al paciente su autorizaciéon mediante

consentimiento informado.
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VARIABLES CLINICAS: se midieron dias de estadia en la Unidad, dias de estadia en el
Hospital, fiebre previa, fiebre en la evolucién, infeccion nosocomial documentada previa,

infeccién nosocomial documentada en la evolucién, calidad de vida al alta del ACI HC. 232425
TAMARNO MUESTRAL : pacientes: seran todos los pacientes que ingresan al ACI.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos fueron continuos expresados como promedio+ desvio
standard o mediana (rango intercuartilico) segun correspondiera, o cualitativos expresados como
porcentajes. Las diferencias entre grupos se estudiaron con test de t para muestras
independientes, o chi cuadrado para datos categdricos. Se considero como significativa un valor
de p<0.05. Se utilizo para el analisis el programa de estadistica Graphpad® v5 (Prism, LaJolla,
CA, USA).

CRITERIOS ETICOS: el presente estudio fue presentado y aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la UdelaR y del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela.
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RESULTADOS

Estudiamos 14 pacientes ingresados consecutivamente al ACI-HC, edad 52 afios * 20, sexo 7:7,
Charlson 1,36 + 1,44, estadia en la Unidad 7 dias + 4,5. La enfermedad que motivo el ingreso
fue de causa: 2 cardiovascular, 3 respiratoria, 2 renal, 1 hematol6gica, 1 neurolégica, 2 hepato-
biliar, 1 gastroenteroldgica, 1 autoinmune, 1 poli-trauma (ver Tabla 1). Los pacientes
presentaron los siguientes valores de fuerza muscular al D1 vs D3 vs D5: en referencia al hand-
grip 19,5+ 11,179 vs 19,857 + 12,546 vs 21,5 + 12,952 (p=NS), en referencia al QMVC 16,893
+ 5,856 vs 13,957 + 4,627 vs 16,242 + 3,828 (p=NS) (Ver Tabla 2) (Ver Graficos 3 y 4). Se
encontrd una asociacion entre la edad y la QMVC al dia 1 (r=-0.71, p=0.005). No se encontr6

asociacion entre hand-grip y QMVC con la estadia en la Unidad (p=NS).
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DISCUSION

Los reportados de la literatura hacen mencion a un punto de corte para los valores de hand-grip
de 11 kg-fuerza en hombres y 7 kg-fuerza en mujeres, aungue no esta tan claro en términos de
QMVC. En la muestra estudiada, los pacientes ingresados al ACI-HC presentan debilidad
muscular pero no la exacerban durante la internacion. No encontramos asociacion entre la

debilidad muscular locomotora y la estadia en la Unidad.

Encontramos en la bibliografia diversos estudios que se centran en la medida de la debilidad
muscular en UCI, tomando como muestra pacientes con asistencia ventilatoria mecanica o
invasiva, los cuales tenian como objetivo comun evaluar la asociacion entre debilidad muscular

y estancia hospitalaria en UCI.

Por razones del cronograma del ciclo se completard en diferido la recoleccion de datos para
alcanzar un N representativo, ya que 14 pacientes es una muestra insuficiente. Esto se debe a
que el tiempo durante el cual se realizo el estudio no fue lo suficientemente extenso para poder
reclutar mas pacientes y asi llegar a una muestra poblacional satisfactoria. Solo se cont6 con dos
meses para la recoleccion de datos (agosto y septiembre), y como pudimos observar en los
estudios previamente analizados en la bibliografia el N que se utiliz6 en estos estudios fue
mayor al que nosotros contamos. Asimismo, en referencia al analisis del estado inflamatorio por
técnica de citometria de flujo, por razones de funcionamiento del laboratorio y de la apertura de

los kits de analisis, este sera diferido.

Es de destacar que por razones de no disponibilidad en el momento de la ejecucion de la
recoleccion de los datos no se pudo contar con ecdgrafo ni equipo de medida de las fuerzas

musculares respiratorias.

Sera necesario continuar con el presente estudio y estudios adicionales, para continuar el

analisis de los objetivos planteados.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Los pacientes ingresados al Area de Cuidados Intermedios del Hospital de Clinicas presentan
una debilidad muscular esquelética locomotora que no se exacerba durante su estadia en la

Unidad ni se asocia con la misma en la muestra estudiada.

Se debera ampliar el tamafio muestral para confirmar esos hallazgos, asi como ampliar las
medidas a la evaluacion de las fuerzas musculares respiratorias y el estudio de la masa muscular

mediante ecografia, para continuar con los objetivos del trabajo en curso.

Mediante un estudio del inflamasoma a desarrollar por técnica de citometria de flujo en la
evolucidn, se podra analizar la hipotesis de que el grado de inflamacidn del paciente al ingreso a
la Unidad se correlaciona con el grado de debilidad muscular y con la exacerbacion del mismo

durante la internacion, y sus posibles asociaciones clinicas.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Paciente | Edad | Sexo Diagnoéstico | Fechade | Fecha de Dias de Score de
ingreso egreso | hospitalizacion | Charlson
1 59 F NAC 20/08/17 | 06/09/17 18 1
2 62 M IRA 26/08/17 | 30/08/17 5 5
3 75 F NAIH 29/08/17 | 04/09/17 7 2
4 19 M Hemofilia | 02/09/17 | 06/09/17 5 0
5 49 M IAE 10/09/17 | 11/09/17 2 0
6 64 M IC 09/09/17 | 15/09/17 7 4
7 28 F AR 17/09/17 | 22/09/17 6 1
8 68 F IRA 17/09/17 | 27/09/17 11 2
9 32 M Abscesos | 21/09/17 | 27/09/17 7 0
hepéaticos
10 75 M Colangitis | 16/09/17 | 19/09/17 4 1
séptica
11 28 F Eclampsia | 26/09/17 | 29/09/17 4 0
12 34 F Hemangioma | 21/09/17 | 04/10/17 15 1
13 50 M PTM grave | 01/10/17 | 03/10/17 4 0
14 86 F Ulcera 27/09/17 | 29/09/17 3 2
gastrica

NAC: neumonia aguda comunitaria, NAIH: neumonia aguda intrahospitalaria, IC: insuficiencia

cardiaca, IRA: insuficiencia renal aguda, I1AE: intento de autoeliminacién, ICGD: insuficiencia

cardiaca global descompensada, AR: artritis reumatoide, PTM: politraumatizado.
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Tabla 2. Resultados de las fuerzas musculares locomotoras durante la estadia en la Unidad.

Fuerza de prensién (Kg.)

Fuerza de extensién (Lbs.)

Paciente | Dial | Dia3 Dia 5 Dial | Dia3 Dia 5 Neumonia nosocomial
1 16 14 14 17 9,2 13,3 No
2 28 28 26 195 17,3 214 No
3 16 14 12 10,8 12,6 20,9 No
4 30 34 31 22,7 9,1 17 No
5 40 39 45 21,9 13,8 20,6 No
6 26 25 21 14,2 21,7 14,2 No
7 10 5 7 21,1 154 14,5 No
8 2 2 2 57 7,1 7,5 No
9 28 34 34 23,5 15,3 16 No
10 6 5 8 17,5 16 16 No
11 12 18 Alta 23,8 21 Alta No
12 22 20 20 12 13,7 14 No
13 32 36 38 20 17,2 19,5 No
14 5 4 Alta 6,8 6 Alta No
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Grafico 1. Gréfico de barras sobre la evolucion temporal de la fuerza de prension en los
pacientes ingresados a la Unidad.
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Grafico 2. Gréfico de barras sobre la evolucion temporal de la fuerza de extension en los
pacientes ingresados a la Unidad.
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ANEXO 1. PROCEDIMIENTOS DE MEDICION DE FUERZAS MUSCULARES:

Para la medicidn de las fuerzas musculares utilizamos dos equipos diferentes, uno para la fuerza

de prension (Figura 1) y otro para la fuerza de extension de cuadriceps (Figura 2).

Fuerza de prension:

Primero debemos calibrar el equipo correspondiente, verificando que las agujas de medicion
marquen el namero "0". Luego el paciente debe sujetar el equipo con su mano habil y realizar
una fuerza de prension apretando el mismo lo mas fuerte que pueda, este paso se repite tres

veces y se anota el valor méas alto obtenido.

Fuerza de extension:

Con el paciente en decubito dorsal con las rodillas semiflexionadas, apoyamos el equipo en el
sector infra rotuliano de la pierna habil del paciente, le solicitamos al mismo que extienda la
pierna, contra resistencia del examinador. Se repite el procedimiento tres veces anotando la

medicion de mayor valor.
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Figura 1. Instrumento para la medicién de la fuerza de prension (hand-grip).

01165 - Manual Muscle Tester

® Phone: 765-423-1505
www. Iatayetteinstrument.com

Figura 2. Instrumento para la medicién de la fuerza de extensién (QMVC).
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ANEXO 2. PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre

Edad

C.

N2 Registro

DG presuntivo

Dg definitivo

Fecha de ingreso a C.I

Fecha de egreso del C.I

Comorbilidades (segun score de Charlson)

Laboratorio Dia 1 |Medician fuerza muscular esqueletica
Na Dia 1 Dia 3 Dia 7
K Fza. Prensidn
cl Fza. Extension
Ca
Azoemia
Creatininemia
G.R. Medicion fuerza muscular respiratoria
G.B. Dia 1l Dia2 Dia 3
Plaquetas PIM
PCO2 PEM
PO2
pH
HCO3
Sat02 51 | No
Glicemia Desarrollo de neumonia nosocomial
Citoquinas Desarrollo de traguecbronguitis nosocomial
Ecografia diafragmatica Dia1l Dia7 Ecografia recto femoral Dia1l Dia7
Fraccion de acortamiento Area de seccién
Excursién
Sangre Si No
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ANEXO 3. Indice de comorbilidad de Charlson (version original):

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el

paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios

en enzimas y/o en ECG.

1 punto

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos

de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes gque estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que

hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales.

1 punto

Enfermedad _arterial _periférica: incluye claudicacion intermitente,

intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos

con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro.

1 punto

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o
AVC transitorio.

1 punto

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo

cronico.

1 punto

Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica,

en la exploracion fisica y en exploracion complementaria de cualquier

enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma.

1 punto

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta,

polimialgia reumatica, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide.

1 punto

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un

ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras.

1 punto

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye

pacientes con hepatitis cronica.

1 punto

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin

complicaciones tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.

1 punto

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un

AVC u otra condicion.

2 puntos

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o

bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida.

2 puntos

Diabetes con lesidon en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
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nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o0 descompensacion | 2 puntos

hiperosmolar.

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis | 2 puntos

documentadas.

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, | 2 puntos

policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas.

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2 Hepatopatia
cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices | 3 puntos

esofagicas o encefalopatia).

Tumor o neoplasia sélida con metastasis. 6 puntos

SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos. 6 puntos

indice de comorbilidad (suma puntuacion total) = X

Se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.
Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios); indice de 0: (12% mortalidad/afio); indice
1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). En seguimientos prolongados (> 5 afios), la
prediccién de mortalidad deberd corregirse con el factor edad, tal como se explica en el articulo
original (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta correccion se efectlia afiadiendo un punto al
indice por cada década existente a partir de los 50 afios (p. €j., 50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios
= 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.). Asi, un paciente de 60 afios (2 puntos) con una comorbilidad de 1,
tendra un indice de comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afios (4 puntos) con
una comorbilidad de 2, tendra un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos. Tiene la limitacién de

que la mortalidad del sida en la actualidad no es la misma que cuando se publicé el indice.
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