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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) suelen
desarrollar atrofia y debilidad muscular, constituyendo el sindrome de debilidad muscular
adquirida en UCI (ICU-AW). El mismo repercute a corto plazo en el prondstico vital de los
pacientes y en la morbimortalidad a largo plazo. La evolucién de la fuerza muscular ha sido
extensamente estudiada durante la estadia de los pacientes en UCI, sin embargo, poco se
conoce acerca de qué ocurre cuando los pacientes son trasladados a cuidados moderados.
Objetivo: Estudiar la evolucion de la fuerza muscular periférica en pacientes admitidos en la UCI
del Hospital de Clinicas de julio a octubre de 2022.

Metodologia: Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, analitico, longitudinal y
unicéntrico. Mediante la utilizacién de un dinamdmetro se registraron las medidas de fuerzas
musculares de los pacientes en UCI hasta su egreso hospitalario y se analizaron en relacién a
variables obtenidas a partir de registros clinicos electrdnicos.

Resultados: Se valoré la fuerza muscular en 38 pacientes, 11 de los cuales (29%) desarrollaron
ICU-AW. En este grupo de pacientes la fuerza muscular periférica aumento significativamente
durante su estadia en cuidados moderados. En los pacientes sin diagndstico de ICU-AW la
fuerza muscular se mantuvo estable, pero en niveles inferiores a los esperados en funcién de su
sexo y edad.

Conclusiones: La ICU-AW es una condicidn frecuente en pacientes criticos. La fuerza muscular
aumenta durante la estadia en cuidados moderados, particularmente en los pacientes que
desarrollaron mayor debilidad en la UCI.

Palabras clave: ICU-AW, debilidad muscular, cuidados intensivos, dinamometria, enfermedad
critica.

ABSTRACT

Context: Patients hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) often develop muscular
weakness and atrophy, resulting in a condition known as ICU acquired weakness (ICU-AW). The
aforementioned affects short term vital prognosis and long term morbimortality rates. While
there has been extensive research regarding the variation of muscular strength all through ICU
stay, its evolution in the intermediate care unit remains little-known.

Objective: To assess peripheral muscular strength in patients admitted in Hospital de Clinicas’
ICU from July to October 2022.

Methods: we conducted an observational, analytical, longitudinal, prospective, unicentric
study aiming to measure hand-grip strength assessed by a dynamometer. The data was
collected since their admission to ICU and throughout their hospital stay. Clinical variables were
gathered from the electronic medical record.

Results: 38 patients were included, of which 11 developed ICU-AW (29%) exhibiting a
significant increase in peripheral muscular strength during their stay in the intermediate care
unit. The remaining patients that were not diagnosed with ICU-AW manifested an unswerving
muscular strength, and also showed reduced measurements regarding to what is expected for
their sex and age.

Conclusion: ICU-AW is a prevalent condition in our environment. Muscular strength evolved
favorably while in the intermediate care unit, particularly on patients who presented this
ailment.

Keywords: ICU-AW, muscular weakness, intensive care, dynamometry, critical illness.



INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una area especializada en ofrecer atencion a los
pacientes que presentan inestabilidad de los sistemas fisiolégicos mayores mediante técnicas
de monitoreo y abordajes terapéuticos intensivos. Existen diversas medidas terapéuticas
utilizadas cotidianamente en las UCI. Dentro de ellas se encuentran la asistencia ventilatoria
mecdnica (AVM) invasiva, el soporte nutricional, las técnicas de reemplazo de la funcién renal y
diversos tratamientos farmacoldgicos (vasoactivos, bloqueantes neuromusculares y

sedoanalgésicos).

Si bien es evidente que ha disminuido la mortalidad de los pacientes que ingresan a UCI,
también han surgido nuevas problemdticas como el deterioro sobre su capacidad funcional,
calidad de vida y pronéstico a largo plazo. Histéricamente, la medicina intensiva ha centrado
sus esfuerzos en disminuir la mortalidad de los pacientes criticos. No obstante, lo que ocurre
con ellos luego del egreso de la UCI ha sido ignorado durante mucho tiempo, pasando
desapercibido el impacto negativo que sus secuelas tienen sobre el paciente, su familia, su

entorno y el sistema de salud.

El musculo esquelético es un érgano capaz de reflejar mediante su funcionamiento el estado
de salud actual de un paciente. Es por eso que su afeccién (atrofia o debilidad) al momento de
ingreso a la UCI se asocia a un peor prondstico. Aunque se ven afectadas tanto las fibras
musculares del diafragma como la de los musculos periféricos, el compromiso de estas ultimas
constituye presumiblemente el trastorno mejor estudiado y reconocido en los pacientes
internados en la UCI. Su relevancia se ve plasmada en los criterios utilizados para el diagndstico
de debilidad muscular adquirida en UCI (ICU-AW: intensive care unit-acquired weakness por sus
siglas en inglés)."*** Se define ICU-AW como un sindrome caracterizado por disfuncién
musculo esquelética presente en los pacientes criticos. Esta afeccion puede ser consecuencia
tanto de la enfermedad critica como del tratamiento. Su diagndstico es de exclusién una vez
descartadas otras causas de patologia neuromuscular (por ejemplo, sindrome de
Guillain-Barré, miastenia gravis y disionias). A pesar de su definicidn, no se limita a la UCI***.

Esta entidad se caracteriza por una disminucion de la fuerza muscular periférica y de musculos
respiratorios, asociada generalmente a atrofia. Tiene un comienzo agudo, con afectacién difusa
y simétrica del tronco y los cuatro miembros, respetando los musculos faciales y oculares. Se

manifiesta predominantemente en miembros inferiores y superiores con hiporreflexia o



arreflexia, preservandose los reflejos de los nervios craneales™***.

A finales del siglo XIX, William Osler documenté la pérdida de masa y fuerza muscular en
pacientes con infecciones graves, constituyéndose una de las primeras referencias sobre esta
afeccién®. Posteriormente, McFarlane y cols. publicaron otro caso bajo el nombre de

I”

“neuromiopatia adquirida en la UCI”. El paciente reportado era un individuo sano que presenté
un “cuadro de tetraplejia espinal con sensibilidad y nivel de conciencia conservados” después
de recibir AVM.® En otro estudio, Bolton y cols. describieron caracteristicas electrofisiolégicas
similares en un grupo de 15 pacientes con sepsis tratados con AVM, las cuales definieron como
“polineuropatia del paciente critico” para diferenciar de otras polineuropatias.® En suma,

numerosos trabajos de investigacién fueron necesarios para acuiar el término que hoy se

conoce como ‘debilidad muscular adquirida en UCI".

La fisiopatologia de la ICU-AW no se conoce con detalle. Esto se debe en parte a la
problematica ética que conllevan los estudios invasivos y biopsias musculares y nerviosas en
pacientes criticos. Aun cuando existen modelos de experimentacion animal, los mismos no
siempre se adecuan a la diversidad de los pacientes que ingresan a las UCI, haciendo dificil la
interpretacion de los resultados. De acuerdo a lo que se conoce, las bases fisiopatoldgicas
involucran diversos mecanismos: aumento de las demandas energéticas con alteracion en la
relacion sintesis/degradacion proteica a favor de esta ultima, estrés oxidativo, disfuncion
mitocondrial, autofagia y alteraciones excito-contractiles. Como consecuencia, se observa
atrofia con reduccién de la fibra muscular y del drea transversal de las miofibrillas, alteraciones

en la contractilidad y en la capacidad aerdbica de la fibra muscular. 7#°

ICU-AW es un término genérico que agrupa a varios desdrdenes neuromusculares vinculados a
la enfermedad critica (Tabla 1), a saber:

e Polineuropatia del paciente critico (PPC): polineuropatia axonal sensitivo-motora, con
reducciéon de la excitabilidad nerviosa y pérdida axonal, pero sin afectacién de la capa
de mielina. Electrofisioldgicamente se caracteriza por una reduccion en la amplitud del
potencial de accion muscular compuesto (CMAP) y potencial de accién neural sensitivo
(SNAP), con velocidad de conduccién nerviosa normal o casi normal®.

e Miopatia del paciente critico (MPC): miopatia primaria aguda, con reduccion de la

excitabilidad de membrana, pérdida de filamentos de miosina, atrofia miofibrilar y



necrosis. El estudio de conduccion nerviosa evidencia CMAPs de amplitud reducida y
duracion prolongada, mientras que los SNAPs son normales. El electromiograma
traduce disminucidon de la excitabilidad muscular y potenciales de unidad motora
anormales?.

® Polineuromiopatia del paciente critico (PMPC): Posiblemente la afectacién
neuromuscular mas frecuente en la UCI. Combina caracteristicas de la PPCy la MPC. En
el estudio electrofisiolégico puede encontrarse una reduccidon en la amplitud de los
CMAPs y SNAPs en el estudio de conduccidn nerviosa junto a fendmenos miopaticos en

la electromiografia®.

POLINEUROPA'[iA DEL MIOPATIA DEL PACIENTE
PACIENTE CRITICO CRITICO
Amplitud CMAP Disminuida Disminuida
Duracion CMAP Normal Aumentada
Amplitud SNAP Disminuida Normal
Velocidad de . .
e . Normal o casi normal Normal o casi normal
conduccion electrica
EMG en reposo Fibrilaciones y ondas positivas Fibrilaciones y ondas positivas
PUM (activacion Larga duracion, alta amplitud,

. e Corta duracion, baja amplitud
muscular voluntaria) polifasicos

Estimulacion nerviosa . . . .
Ausencia de respuesta decreciente Ausencia de respuesta decreciente

repetitiva
Estimulacion muscular o - L
; Excitabilidad muscular normal Excitabilidad muscular disminuida
directa
Degeneracién axonal distal primaria, Normal

Biopsia nerviosa . e
sin desmielinizacion

Atrofia miofibrilar, fibras angulares,
Biopsia muscular Atrofia por denervacion necrosis, degeneracion grasa,
pérdida de filamentos gruesos

CMAP: potencial de accion muscular compuesto; SNAP: potencial de accion neuronal sensitivo;

EMG: electromiografia; PUM: potencial de unidad motora. Modificado de Vanhorebeek y cols.

Tabla 1. Caracteristicas electrofisiologicas e histopatolégicas de la polineuropatia y miopatia del

paciente critico.

La importancia de este descubrimiento va mas alla de subclasificar a los pacientes. Su estudio
permitié entender a esta patologia como una entidad que no se debe Unicamente a la
afectacion muscular, sino que en la mayoria de las ocasiones coexiste con un compromiso

nervioso periférico.



Como ya se menciond, es ampliamente conocido el hecho de que la ICU-AW compromete
tanto a los musculos periféricos como respiratorios. No obstante, debido a que estas han sido
investigadas de forma independiente, no existe consenso acerca de si ambas entidades
responden a los mismos factores desencadenantes y comparten los mismos mecanismos
fisiopatoldgicos. Es por esto que seria prudente afirmar que, independientemente de que
puedan compartir mecanismos, cada entidad podria tener caracteristicas fisiopatoldgicas

particulares.

No existe un estandar de oro para el diagndstico de ICU-AW®. Los métodos mas utilizados en la
practica clinica son los no invasivos, entre los cuales se encuentran: el Medical Research
Council Sum Score (mss-MRC) y la dinamometria de prensién manual. EIl mss-MRC clasifica la
fuerza muscular periférica global evaluando 12 grupos musculares de las extremidades
superiores e inferiores mediante una serie de maniobras estandarizadas. Un valor de MRC < 48
es considerado diagndstico de ICU-AW vy valores de MRC < 36 se interpretan como debilidad
grave.! La dinamometria de prensiéon manual evalia la fuerza isométrica del musculo de la
mano dominante, teniendo como puntos de corte para el diagndstico de ICU-AW <11 kg y <7 kg
en hombres y mujeres, respectivamente’. Para que los estudios no invasivos puedan ser
empleados es requisito que el paciente se encuentre alerta, cooperativo y motivado; lo que

limita su aplicacidn durante las primeras etapas de la enfermedad critica.

Los estudios invasivos cldsicos se emplean fundamentalmente en los pacientes no
colaborativos, y han facilitado el diagndstico precoz incluso antes de que la debilidad se haga
clinicamente evidente. Dentro de este grupo contamos con estudios electrofisiolégicos como el
estudio de conduccidn nerviosa, la electromiografia y el estudio de la unién neuromuscular.
Recientemente, se han implementado el uso de nuevos métodos no invasivos como la
ecografia muscular y la tomografia axial computada para valorar el tejido muscular. Estos
estudios permiten evaluar cambios en la masa muscular de los miembros, alteraciones
estructurales como la necrosis de la miofibrilla, infiltracién grasa en el musculo y fascitis®. En un
trabajo de Cardmbula y cols. se analizd la evolucidn del espesor de distintos grupos musculares
periféricos (cuadriceps, logia flexora del brazo y antebrazo) en pacientes criticos mediante
ecografia muscular. En esta investigacién se utilizé como criterio para diagnosticar atrofia una
reducciéon = 5% del espesor basal y se evidencié que en el 35-40% de los pacientes se

desarrollé atrofia en cada uno de los musculos evaluados. Sin embargo, mas del 60% de los



pacientes desarrollaron atrofia en alguno de los grupos musculares afectados, infiriendo de
esta forma que se trata de una patologia con elevada heterogeneidad.' El advenimiento de
nuevas formas de estudio ha permitido sin dudas avanzar en el conocimiento de esta entidad.
Pero un punto fundamental a resaltar es que independientemente del método empleado o del
grupo muscular considerado, existe evidencia sdlida de que el desarrollo de atrofia y debilidad
muscular durante la internacién en la UCI conlleva a un efecto negativo para la salud de los

pacientes.

Aspectos como la alta incidencia del cuadro en pacientes ingresados a la UCI%, la dificultad en
su diagndstico, prevencion y tratamiento, asi como el fuerte impacto negativo a corto, mediano
y largo plazo (por ejemplo, aumento de la morbimortalidad a 5 afios del egreso hospitalario), y
el impacto econdmico en los servicios de salud, han determinado que la ICU-AW se convierta

en un tema de gran interés para la comunidad cientifica™*>.

Actualmente no se conoce un tratamiento especifico para la ICU-AW. Se han debatido
diferentes propuestas que engloban desde el manejo metabdlico y nutricional de los pacientes
(con un aporte proteico elevado) hasta la medicina fisica y rehabilitacion. Asimismo, ha sido de
gran interés para los investigadores el estudiar la prevencién de este sindrome y su
intervencidn precoz en las primeras 48-72 horas del diagndstico. Sin embargo, los resultados

obtenidos no han sido concluyentes™.

Diversos factores han sido asociados al desarrollo de la ICU-AW, aunque la mayoria de ellos de
forma inconstante y contradictoria en distintos estudios. Dentro de los factores de riesgo mas
estudiados se encuentran: edad avanzada, sexo femenino, uso de glucocorticoides™, uso de

aminoglucdsidos’®, uso de bloqueantes neuromusculares™**

, presencia de sepsis, AVM
prolongada®, estadia prolongada en UCI, estadia hospitalaria prolongada, inmovilidad y score
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 1) elevado. '**® Dentro de los

factores protectores investigados se presentan: fisioterapia muscular periférica y respiratoria

17,18 2,3,19

oportuna*”**, movilizacién temprana, control glucémico y nutricion especifica®™. A nivel
regional, Cottereau G et al encontraron una correlacidn positiva entre el tiempo de AVM vy la
debilidad muscular periférica medida mediante dinamometria de prensién manual. A su vez,
observaron una mejoria a través del tiempo de la fuerza muscular periférica en ambos sexos,

aunque los hombres alcanzaron una mayor recuperaciéon®. En un estudio realizado en



Argentina por Diaz L et al. se logré comprobar que variables tales como la edad avanzada, la
presencia de delirium y el tiempo de AVM > 5 dias son predictores independientes para el

desarrollo de ICU-AW*.

La informacion acerca de la incidencia de la ICU-AW en nuestro medio es escasa, no existiendo
en nuestro conocimiento estudios que hayan reportado la misma en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario. A su vez, tanto a nivel nacional como internacional, los
estudios enfocados en el analisis de la fuerza muscular se han centrado fundamentalmente en
describir la misma durante la estadia de los pacientes en la UCI, o a largo plazo, luego del
egreso hospitalario. Sin embargo, no contamos con estudios que se hayan enfocado en
describir la evolucion de la fuerza muscular periférica durante las primeras etapas del egreso

de la UCI, en cuidados moderados.

El conocimiento sobre este sindrome es fundamental para el desarrollo de métodos
diagndsticos precoces, medidas terapéuticas y preventivas®, generando un impacto positivo en
los pacientes y en el sistema de salud. Es necesario contar con un estudio que describa la
incidencia de la ICU-AW en Uruguay, asi como la evolucion de la misma luego del egreso de la

UCl.

HIPOTESIS

Nuestra hipétesis fue que la ICU-AW es un fendmeno frecuente en los pacientes ingresados a la
UCI, pero que los pacientes afectados presentan una recuperacién gradual de las fuerzas luego

del egreso de UCI.



OBIJETIVOS
General:
Medir la evolucidon de la fuerza muscular periférica en pacientes admitidos en la UCI del
Hospital de Clinicas, en el periodo de julio a octubre de 2022.
Especificos:
1. Valorar la prevalencia de debilidad muscular adquirida en la UCI.
2. Identificar factores de riesgo asociados a debilidad muscular adquirida en la UCI.
3. Estudiar la evolucion de la fuerza muscular periférica en pacientes internados en la UCL.
4. Estudiar la evolucion de la fuerza muscular periférica en pacientes egresados de la UCI

hasta el alta hospitalaria.
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METODOLOGIA

Se traté de un estudio prospectivo, observacional, analitico, longitudinal y unicéntrico. Para el
mismo, se incluyeron pacientes internados en la UCI del Hospital de Clinicas entre el 11 de julio
y el 15 de octubre de 2022 que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: ser mayor
de 18 aios, haber requerido ventilacion mecanica por mas de 24 horas, y estar lucidos al
momento del estudio (score de RASS entre -1y 1). Se consideraron como criterios de exclusion:
la limitacion a la flexion manual y/o enfermedad neuromuscular diagnosticada. Se
seleccionaron los pacientes que cumplieron con los criterios previamente expuestos a partir de
la historia clinica electrénica del Hospital de Clinicas.

Evaluacidn de la fuerza muscular periférica: Los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion se sometieron a la ejecucion de 5 comandos explicitados en la Figura 1. Previo a cada
registro el paciente debia cumplir con al menos 3 de los 5 comandos para poder realizar la
medida de fuerza, asegurando de esta forma su comprension. Otros criterios que debian
cumplirse en cada registro fueron: no encontrarse en aislamiento infeccioso y no haber

recibido midazolam u otro sedante.

. . Si . I . .. .z
Paciente internado en CTI > éCumple criterios de inclusidn / exclusién?
Si
Criterios de inclusién: Ser mayor de 18 afios, haber requerido ventilacion mecanica por
mds de 24 horas, y estar ltcidos al momento del estudio (score de RASS entre -1y 1).
Criterios de exclusion: Limitacién a la flexion manual, y/o enfermedad neuromuscular
diagnosticada.
4
éCumple con % comandos?
Si
1) Abriry cerrar los ojos.
2) Mirar al examinador.
3)  Abrirla bocay sacar la
lengua. 1)  Otorgar informacion al paciente y recabar el
4) Inclinar la cabeza hacia consentimiento informado escrito.
adelante. 2) Extraer los datos de las variables clinicas de la historia
5)  Levantar las cejas cuando el clinica electronica.
examinador cuenta hasta 5. 3)  Realizar las 3 medidas de fuerza y registrarlas (protocolo de

dinamometria).

Figura 1. Algoritmo para la inclusion de pacientes y registro de datos. Se muestran los criterios de
inclusion y exclusién del estudio, los comandos que deben cumplir los pacientes para realizar cada toma

de fuerza, y los datos a recabar de la historia clinica.

Para el estudio se utilizd un dinamdémetro manual digital marca CAMRY
modelo EH101 (China), Figura 2.

Figura 2. Dinamémetro manual digital marca CAMRY modelo EH101 (China).

11



Previo a la utilizacion del dinamdmetro de prension manual para registrar la fuerza muscular,
los investigadores fueron capacitados sobre su uso correcto con el fin de asegurar una técnica
de medicién reproducible y la minima variabilidad inter-examinador.

Como posicién estandar se adopto el decubito dorsal con la cabeza apoyada en la cama a 309,
con el codo en flexién a 90°, con mufieca y mano extendida. El método empleado para realizar
la medicidn fue el “Make technique” donde el paciente realizdé la mayor fuerza posible con la
mano dominante mientras que el examinador mantuvo el dinamémetro en una posicién fija*
(Anexo 1).

Se realizaron tres mediciones seriadas con un intervalo de reposo de un minuto, buscando
mantener la contraccién muscular por al menos 5 segundos, expresando la fuerza de prensién
manual como el promedio de las tres medidas. Dicho procedimiento se inicié con el paciente
internado en UCl y se repitié cada 3 a 5 dias hasta el alta hospitalaria. La fuerza se expresé en
kilogramos (kg). Posteriormente se emplearon tablas estandarizadas de fuerza muscular

esperada segun edad, sexo y mano dominante para calcular el porcentaje del valor esperado®.

El registro de las variables clinicas (edad, sexo, dias de UCI, dias de AVM, APACHE I, dias de
sedacion, dias de uso de bloqueantes neuromusculares / opiaceos / vasopresores / corticoides
/ aminoglucdsidos, dias de hospitalizacidn, diagndstico al ingreso a UCI, mano dominante) se
obtuvo mediante la revisidon de historias clinicas electrénicas, del sistema “Gestion Salud” del

Hospital de Clinicas y se anotaron en una planilla de recoleccién de datos (Anexo 2).

Definicion operativa: Tal como en estudios previos, se considerd debilidad muscular adquirida
a partir de la primera medida registrada en UCI, teniendo como puntos de corte <11 kg y <7 kg

en hombres y mujeres, respectivamente®.

Analisis estadistico: Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia absoluta y
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se expresaron como mediana y percentil
25-75%, dado que la mayoria de las mismas no presentaron una distribucion normal de
acuerdo al test de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas entre los grupos se compararon
mediante test de Chi cuadrado o test exacto de Fisher, y las cuantitativas mediante el test no
paramétrico de Mann Whitney. El analisis evolutivo de la fuerza muscular se analizé mediante
test de Friedman. Las correlaciones bivariadas se analizaron mediante el test de Spearman. Se

considerd estadisticamente significativo un valor p < 0,05. Se utiliz6 el programa estadistico

12



SPSS 25 para el andlisis de los datos y el programa GraphPad Prism 9.0 para el disefio de las

gréficas.

Aspectos éticos: El aval ético fue otorgado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas Dr.
Manuel Quintela, Universidad de la Republica (Anexo 3). Se solicitd el consentimiento libre e
informado a todos los participantes del estudio (Anexo 4 y 5). Los datos obtenidos fueron
anonimizados y la identidad de los participantes no fue registrada por los investigadores. No se
recabaron datos sensibles de los pacientes. El estudio se rigié en la normativa nacional vigente,

Decreto 158/019, Ley de proteccion de datos N° 18.339.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes.

En el estudio se incluyeron un total de 40 pacientes (seleccionados mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia), los cuales se obtuvieron a partir del analisis de los criterios de
inclusidn y exclusién. De los pacientes iniciales, dos fueron excluidos por la negativa a continuar

participando del estudio.

De los 38 pacientes, se obtuvo una mediana para la edad de 58 afos (34-65). En cuanto al sexo,

un 60,5% fueron hombres y un 39,5% mujeres. Del total, 71,1% fueron diestros y 28,9% zurdos.

Las causas mas frecuentes de internacidn en la UCI que presentaron los pacientes del estudio
fueron: traumatismos (26,3%), afecciones neuroldgicas (26,3%) y patologias respiratorias
(15,8%). Respecto a la gravedad de los pacientes evaluada segun el score APACHE Il, la mediana

fue de 18 (11-22).

La mediana de los dias en UCI fue de 10 dias (6-15,3), mientras que la mediana de los dias de
hospitalizacién fue de 19 (11-40,5). También, se analizaron los dias de asistencia ventilatoria
mecdnica obteniendo una mediana de 4 dias (2-9). Las caracteristicas generales de la poblacién

se encuentran detalladas en la Tabla 2.
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VENEDES n=238

Sexo

Masculino 23 (60,9)
Femenino 15 (39,5)
Mano dominante

Zurdo 11(28,9)
Diestro 27 (71,1)
Diagnostico

Sepsis 3(7,9)
Trauma 10 (26,3)
CcVv 4 (10,5)
POCC 3(7,9)
Respiratorio 6 (15,8)
Neuroldgico 10 (26,3)
Otros 2(5,3)
Edad, afos 58 (34-65)
Dias UCI 10 (6-15,3)
Dias AVM 4 (2-9,0)
APACHE I 18 (11-22,0)
Dias sedacion 1,5 (1-3,3)
Dias BNM 0 (0-0)
Dias opiaceos 4 (1,8-8,3)
Dias vasopresores 1 (0-2)
Dias corticoides 0 (0-0)
Dias aminoglucésidos 0 (0-0)
Dias hospitalizado 19 (11-40,5)

Abreviatura: CV (cardiovascular), POCC (post operatorio de
cirugia cardiaca), UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), AVM
(asistencia ventilatoria mecanica), APACHE Il (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation 1I), BNM (blogueante

neuromuscular).
Las variables cuantitativas se expresan como mediana (P25-75)
y las variables cualitativas se expresan como frecuencia (%)

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion.

Fuerza muscular periférica en UCI.

La mediana de la fuerza muscular obtenida en la primera medida en UCI fue de 13,33 kg
(7,89-21,92), correspondiendo al 40,76% (26,00-62,05) del valor esperado. En mujeres, la
mediana fue de 9,00 kg (4,60-10,10) y 31,70% (21,20-59,60) del valor esperado. En hombres, la
mediana fue de 16,20 kg (11,80-31,20) y un 41,30% (33,80-67,50) del valor esperado. Si bien
los hombres presentaron un valor de fuerza (en kg) significativamente mayor que las mujeres,
no se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje del promedio

esperado segln edad, sexo y mano dominante.
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A partir de las medidas obtenidas en la UCI, 11 pacientes (28,9%) cumplieron los criterios
diagnodsticos establecidos para ICU-AW. Las caracteristicas generales de los pacientes que
desarrollaron ICUA-AW no difirieron de las de los pacientes que no la desarrollaron (Tabla 3). Si
bien los pacientes que desarrollaron ICU-AW recibieron tratamiento con sedantes, opidceos,
vasopresores y aminoglucésidos en forma mds prolongada, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (Tabla 3).

Variables ICU-AW No ICU-AW Valor P
Sexo
Masculino 5 (45,35) 28 (66.7) 0198
Femenino 6 (54.5) 9(33,3) ’
Mano dominante
Zurdo 3(27,3) 8 (29,6) 0999
Diestro 8 (72,7) 19 (72,4) ’
Diagndstico
Sepsis 1(9,1) 3(11,1)
Trauma 3(27.3) 3(11,1)
Ccv 1(9,1) 5(18,9)
POCC 0(0) 5(18,9) 0,583
Respiratorio 1(9.1) 2(7,4)
Neurolégico 5(45,9) 8 (29,6)
Otros 0 (0) 19 (70,4)
Edad, afios 60 (53-65) 55 (32-63) 0,456
Dias UCI 15 (10-26) 8 (5-14) 0,038
Dias AVM 9 (3-16) 3(2-6) 0,030
APACHE Il 18 (15-21) 18 (10-23) 0,949
Dias sedacion 2(1-5) 1(1-3) 0,308
Dias BNM 0 (0-1) 0 (0-0) 0,546
Dias opiaceos 5 (1-10) 3(2-7) 0,408
Dias vasopresores 2(1-3) 1(0-2) 0,820
Dias corticoides 0 (0-0) 0 (0-0) 0,680
Dias aminoglucésidos 0 (0-2) 0 (0-0) 0,278
Dias hospitalizado 31 (15-50) 16 (10-32) 0,950

Abreviatura: CV (cardiovascular), POCC (post operatorio de cirugia cardiaca), UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos), AVM (asistencia ventilatoria mecanica), APACHE Il (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation Il), BNM (bloqueante neuromuscular).

Las variables cuantitativas se expresan como mediana (P25-75) y las variables cualitativas se
expresan como frecuencia (%).

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion agrupadas segun el diagndstico de ICU-AW.

Los dias de AVM y de estancia en UCI fueron significativamente mayores en el grupo con
ICU-AW . Si bien los pacientes con ICU-AW tuvieron mayor estadia hospitalaria, esta diferencia

no fue significativa (Figura 3).
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Se encontrd una correlacidén negativa entre la fuerza muscular en UCI y los dias de ventilacién

mecdnica (Rs= -0.391, p 0.015), estadia en UCI (Rs= -0.344, p 0.034) y estadia hospitalaria (Rs=

-0.390, p 0.015) que fue estadisticamente significativa (Figura 4).
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Figura 4. Diagrama de correlacién-dispersion de la fuerza muscular en UCI (kg) y las variables dias de

AVM, dias de UCl y dias de hospitalizacion.

La fuerza muscular periférica medida en los 38 pacientes del estudio no mostré cambios

significativos durante la estadia en UCI (tomando como referencia la primera y ultima medida

en UCI), Figura 5. Sin embargo, dividiendo la poblacién en dos grupos en funcion de la

presencia de ICU-AW, los pacientes que adquirieron el sindrome aumentaron sus fuerzas en

forma significativa (valor p 0.028, Figura 6) durante la internacién en UCI en comparacién con

el grupo que no desarrollé ICU-AW (valor p 0.972, Figura 7).

17



P=0.184 P=0.184
_ 100+
60 . ¥
— e
.E L] . ‘_E -8 80 - :
2 w ©
E [ ch H Ty
2 _ 404 . . g % '.- ;Y;
om . . o @ 60 Ml v
-] 5 oL g
T = . =] . LA
as LT} e, ‘g ] . .
5t : 53
R : ' 22 40 wee
° £ 20 . } g3 "1t 34
-] . —%- g E] " i
£ ote 58 201 : ;
a -3:0 oE .f M
i . ¥
0- ° 0-
Primera en UCI Ultima en UCI Primera en UCI Ultima en UCI

Figura 5. Graficas de cajas y dispersion de primera y ultima medida de fuerza muscular periférica en

UCI expresados en kilogramos y % respectivamente, n=38.
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Fuerza muscular periférica en cuidados moderados.

En cuanto a la evolucion de la fuerza muscular durante la internacion en cuidados moderados

(primera y ultima medida en cuidados moderados) se observé un aumento estadisticamente

significativo (valor-p 0.003, Figura 8). Desglosando, los pacientes que presentaron ICU-AW

mostraron un aumento estadisticamente significativo (valor p 0.028, Figura 9), mientras que los

pacientes sin la afeccién no tuvieron diferencias significativas (valor p 0.53, Figura 10).

Ademas, es destacable que la mayoria de los pacientes presentaron, al final de la evaluaciéon en

cuidados moderados, una menor fuerza muscular que la esperada. Incluso los pacientes que no

desarrollaron ICU-AW no alcanzaron el 80% del valor de fuerza esperado para su edad y sexo.
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Figura 8. Graficas de cajas y dispersién de primera y ultima medida de fuerzas muscular periférica en

cuidados moderados expresados en kilogramos y % respectivamente, n=38.
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Figura 9. Graficas de cajas y dispersion de primera y ultima medida de fuerza muscular periférica en

cuidados moderados expresados en kilogramos y % respectivamente en pacientes con ICU-AW.
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Figura 10. Graficas de cajas y dispersion de primera y ultima medida de fuerza muscular periférica en

cuidados moderados expresados en kilogramos y % respectivamente en pacientes sin ICU-AW.

Al analizar el patrén evolutivo de la fuerza muscular en la totalidad de los pacientes se observé
qgue la fuerza aumentd progresivamente desde la primera medida en UCI hasta la quinta
medida en cuidados moderados (valor p 0,002, Figura 11). Sin embargo, al evaluar por
separado al grupo que desarrolld ICU-AW y al que no, no se observéd un aumento
estadisticamente significativo en este ultimo (valor p 0,620, Figura 12). Por otro lado, en el
grupo que si desarrolld ICU-AW se registrd un aumento progresivo de la fuerza desde la
primera medida en UCI hasta la tercera en cuidados moderados desde donde presentdé una

meseta, (Figura 12).
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Figura 11. Grafica de columna de medias con barras de error de la primera medida en UCl y de la

primera a quinta medida en cuidados moderados en kilogramos normalizado.
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DISCUSION DE RESULTADQS

El valor de prevalencia de ICU-AW obtenido en nuestra poblacién fue de un 28,9%. En un
estudio llevado a cabo por Diaz, L. en Argentina, se encontré que de 116 pacientes incluidos
durante 18 meses, un 40,5% desarrollaron ICU-AW*. Por otro lado, en el estudio realizado por
De Jonghe, B. de los 95 pacientes incluidos en 15 meses, solamente un 25,3% desarrollaron
ICU-AW?, Los diferentes valores obtenidos en diversos estudios pueden deberse a la duracién
de la investigacidn, a los métodos diagndsticos utilizados asi como a las caracteristicas de la
poblacién (principalmente causa de ingreso a UCI). En la poblacion del Hospital de Clinicas, la
mayoria de los pacientes ingresaron a la UCI debido a traumatismos y afecciones neuroldgicas,
dos entidades que de por si tienen alta repercusidon sobre el sistema musculo-esquelético.
Adicionalmente, el método diagndstico utilizado en los estudios citados previamente fue la
escala mss-MRC, mientras que la presente investigacion utilizdé la dinamometria de prension
manual. Si bien son dos instrumentos no invasivos y efectivos para valorar la fuerza muscular,
poseen puntos de corte y técnica de realizacion diferentes por lo que no son métodos

comparables.

Con respecto a los factores de riesgo avalados por la literatura (edad avanzada, sexo femenino,

1314 presencia de

uso de glucocorticoides®, aminoglucésidos®, bloqueantes neuromusculares
sepsis, AVM prolongada®, estadia en UCI prolongada, estadia hospitalaria prolongada,
inmovilidad y APACHE Il elevado ***®) solamente se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en los pacientes que desarrollaron ICU-AW en los dias de estadia en UCl y de AVM.
Aunque se encontrd una correlacion negativa y significativa entre la fuerza muscular en UCl y
los dias de ventilacibn mecdnica, estadia en UCI y estadia hospitalaria, la metodologia
empleada no permite establecer una relacidon de causalidad. Ademads de los factores de riesgo
mencionados anteriormente, se estudiaron los dias de sedacién, dias de opidceos y dias de

vasopresores, no encontrandose diferencias significativas. Esto puede deberse al bajo nimero

de pacientes incluidos en el estudio.

En cuanto a la evolucién de la fuerza muscular en UCl y cuidados moderados, el grupo que
desarrollé ICU-AW tuvo una evolucidn positiva y estadisticamente significativa en comparacion
con el grupo que no desarrolld esta afecciéon. Una hipdtesis es que este Ultimo grupo no

presentd un deterioro en su fuerza muscular al ingreso a la UCI, permaneciendo incambiada
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durante toda su estadia hospitalaria. En contraparte, ambos grupos no alcanzaron durante su

evolucién el 80% de la fuerza muscular esperada para su edad, sexo y mano dominante.

Un aspecto que puede influir también en lo analizado anteriormente son los criterios
empleados para diagnosticar ICU-AW mediante dinamometria. Este método plantea puntos de
corte rigidos (en kg) para clasificar a los pacientes segln la presencia de la afeccion,

independientemente de las caracteristicas de la poblacién.

Limitaciones: las principales limitantes de este estudio corresponden al bajo nimero de
pacientes incluidos ademas de que se tratd de un estudio unicéntrico. Por otro lado existe un
sesgo de seleccidn ya que que se utilizd un método diagndstico que requeria que los pacientes
estuvieran lucidos y con capacidad de realizar prensién manual al momento de medir la fuerza
muscular. Ademas, el estado nutricional y fisico de los pacientes previo al ingreso a la UCI no

fueron evaluados. Por lo tanto, los resultados deben ser interpretados con cautela.

Fortalezas: si bien la mayoria de los estudios sobre esta entidad se centran en la variacion de la
fuerza muscular durante la estadia en la UCI o posterior al alta hospitalaria, esta investigacion
busca valorar principalmente la evolucidon de la fuerza durante la transicion de UCI hacia
cuidados moderados y hasta el egreso hospitalario. Por ende, aporta informacion valiosa sobre
la evolucion de la fuerza muscular en cuidados moderados, aspecto sobre el cual se conoce

muy poco hasta el momento.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La ICU-AW es una condicién prevalente en nuestro medio que genera un aumento de la
morbimortalidad a largo plazo, y un impacto econémico negativo en los servicios de salud, por
lo que resulta fundamental conocer su fisiopatologia, métodos diagndsticos asi como su
relacion con diversas variables, con el fin de desarrollar tratamientos preventivos vy
terapéuticos.

En esta investigacidn se evidencié un aumento de la fuerza muscular periférica en los pacientes
que desarrollaron ICU-AW desde el ingreso a UCI hasta el alta hospitalaria.

De las variables analizadas, los dias con AVM y dias en la UCI fueron significativamente mayores
en el grupo con ICU-AW. Ademas, se destacan los dias en la UCI, los dias de hospitalizacion y los
dias con AVM como variables que presentaron una correlacién negativa con la evolucion de la
fuerza muscular.

En el presente estudio se logré cumplir los objetivos principales anteriormente expuestos, sin
embargo resulta imprescindible llevar a cabo futuras investigaciones que amplien el
conocimiento sobre estos aspectos y evallen otras variables relacionadas al sindrome de
debilidad muscular adquirida en la UCI, con el fin de desarrollar métodos diagndsticos precoces

y terapéuticos dirigidos.
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ANEXOS

Anexo 1 - Protocolo de medicidn de fuerza muscular periférica:

1. Condiciones:

a. Ser mayor de 18 afos.

b. Haber recibido asistencia ventilatoria mecanica por mas de 24 hs.

c. Estar lucido al momento de la medicién (score de RASS entre -1y 1).

2. Caracteristicas del dinamémetro:

a. Dinamoémetro manual digital marca CAMRY modelo EH101 (China).

3. Posicién estandar:

a. El paciente debera encontrarse en decubito dorsal con la cabeza apoyada en la
cama a 30° sobre la linea horizontal.

b. Codo en flexién a 90°, con muiieca y mano extendidas.

4. Se utilizara el método “Make technique” para realizar la medicidn: el paciente realiza
fuerza con la mano dominante mientras que el examinador mantiene el dinamémetro
en una posicion fija.

5. Intentos de prueba, repeticiones, descanso entre repeticiones:

a. Primero, el examinador con la posicion descrita anteriormente y sujetando el
dinamometro en su mano dominante, realizara una demostracion del
movimiento esperado.

b. Posteriormente guiard pasivamente al paciente para que realice el
movimiento. Una vez comprendido, se le pedird que realice el movimiento
activamente, con la mayor fuerza posible.

c. Si este es ejecutado correctamente se procedera a registrar la medicidn, y en
caso contrario se le mostrara una vez mas el movimiento al paciente.

d. Se realizardn 3 mediciones con un intervalo de reposo de 1 minuto entre cada
toma.

6. Tiempo de contraccion:

a. Debido a que los pacientes con enfermedad critica demoran mads en alcanzar
una contracciéon muscular maxima, se le solicitara que intente mantener la
contraccion muscular por 5 segundos’.

7. Interpretacion:

a. Seregistrard el valor maximo obtenido, descartdndose las demds mediciones.

b. Para el diagndstico de ICU AW se utilizaran los siguientes puntos de corte
segun el sexo del paciente’.

i Hombres < 11kg.
ii. Mujeres: < 7kg.
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Anexo 2 - Planilla recoleccion de datos:

PACIENTES SEXO EDAD | MANO DOMINANTE

APACHE Il

VENTILACION (Hrs)

TIPO DE
VENTILACION

ATB

CORTICOIDES

BNM

DIAS EN UCI

FENTANILO

TOMA 1

TOMA 2

TOMA 3

N°

LUGAR | FECHA

ATB: Antibidticos
BNM: Blogueantes neuromusculares

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System |l

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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Anexo 3 - Aprobacién Comité de Etica del Hospital de Clinicas:

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
HOSPITAL DE CLINICAS

“DR. MANUEL QUINTELA”

SECRETARIA GENERAL

DEPARTAMENTO DE COMISIONES
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Montevideo, 5 de Julio de 2022

. “
Se transcribe resolucion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas de fecha 5 de
Julio de 2022

En relacién al proyecto presentado por el Centro de Tratamiento Intensivo

“Evolucién de la fuerza muscular periférica medida mediante dinamometria de
prension manual en pacientes Hospital de Clinicas, en el periodo de mayo a
octubre de 2022"

Investigadores responsables: Bres, Sebastian Cabrera, Juan José Cambon, Anahi
Gonzalez, Sabrina Pastre, Erika Riveiro, Valeria Romero
Tutores: Dres. Pedro Alzugaray, Martin Angulo y Rodrigo Beltramelli

El Comité de Etica de la Investigacion del Hospital de Clinicas resuelve aprobar la
Enmienda de este proyecto en esta Institucién.

La aprobacion otorgada por este Comité de Etica es desde el 5 de Julio de 2022 hasta
la fecha de finalizacion del mismo.

Ja f\/w) uuag kL

Praf. Dr. Raul Ruggia
Coordinador del Cof}‘nité de Etica de la Investigacion
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Anexo 4 - Consentimiento informado:

Este formulario de Consentimiento Informado esta dirigido a pacientes internados en el Centro de Terapia
Intensiva del Hospital de Clinicas, a quienes se les invita a participar de la investigacidon “Evolucidon de la
fuerza muscular periférica medida mediante dinamometria de prensién manual en pacientes adultos en
Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicas, en el periodo de julio a octubre de 2022”.

El equipo investigador estd conformado por docentes de la Catedra de Medicina Intensiva: Prof. Agdo. Pedro
Alzugaray, Prof Adj. Martin Angulo y Asist. Rodrigo Beltramelli; y estudiantes de 6to afio de la carrera Doctor
en Medicina: Sebastian Cabrera, Juan José Cambon, Anahi Gonzélez, Sabrina Pastre, Erika Riveiro y Valeria
Romero. El objetivo principal del estudio es evaluar la evolucién de la fuerza muscular periférica mediante el
uso de un dinamdmetro de prension manual en los pacientes internados en CTI hasta el alta hospitalaria.
También, se recabaran datos no personales de la historia clinica con el fin de ser utilizados en dicha
investigacion.

Caracteristicas: La informacidn recolectada durante la investigacién sera anénima y confidencial. Solamente
los investigadores previamente nombrados tendran acceso a la misma.

La negativa a participar y la decisién de abandonar la investigacion en curso, cualquiera sea el motivo, no
implicard ninguin cambio en su atenciéon médica.

Los participantes no recibiran ningin tipo de remuneracion asistencial o econdmica por participar de la
investigacion.

Esta investigacidon no aportard beneficios individuales. Sin embargo, el conocimiento generado sobre la
debilidad muscular adquirida en CTI podria facilitar el desarrollo de métodos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos.

R o T dejo constancCia QUE ....occveeceeereeecieeree e me ha explicado y
he comprendido el objetivo de la investigacién. Entiendo que puedo negarme a participar o abandonar la
investigacidn en curso, sin que esto afecte negativamente mi calidad asistencial. A su vez, tengo presente que
no recibiré ninguin tipo de remuneracién econdémica.

Consiento voluntariamente a participar en la investigacion y que los datos recabados de mi historia clinica

sean utilizados Unicamente con los fines previamente especificados.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
ACLARACION DE FIRMA ACLARACION DE FIRMA
Cl: Cl:

Ante cualquier consulta puede comunicarse mediante: Teléfono de contacto: (+598) 94 550 111. Catedra de

CTI. Hospital de Clinicas. Mail: rodrigobeltramelli@gmail.com, erika.riveiro96@gmail.com
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Anexo 5 - Informacién para el paciente:

Se lo invita a participar en la siguiente investigacién “Evolucién de la fuerza muscular periférica
medida mediante dinamometria de prensién manual en pacientes adultos en Centro de
Tratamiento Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicas, en el periodo de julio a octubre de 2022”.

Objetivos
El objetivo principal del estudio es medir cdmo evolucionan las fuerzas musculares en los
pacientes internados en CTI durante el periodo de julio a octubre de 2022.

Justificacion del estudio:

Los pacientes internados en Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) suelen desarrollar debilidad
muscular por muchos motivos. Este tema es importante porque es una condicién dificil de
diagnosticar, prevenir y tratar, ademas de ser una causa frecuente de morbimortalidad en esta
poblacién.

Actualmente en Uruguay la informacién sobre esta entidad es escasa, por lo que este proyecto
permitird ampliar los conocimientos para poder prevenirla, diagnosticarla de forma temprana y
tratarla. Esto mejoraria la calidad de vida de los pacientes y disminuiria los gastos en los
servicios de salud.

Metodologia del estudio:

Su participaciéon en el estudio comenzard mientras se encuentre internado en CTI. Se le
solicitard que sostenga y apriete por unos segundos con su mano dominante un equipo
destinado a la medicién de fuerzas llamado dinamdémetro. Este procedimiento se realizard
durante toda su estancia hospitalaria, cada 3-5 dias, hasta su alta médica, lo que nos permitira
registrar como evolucionan sus fuerzas musculares.

Por otra parte, los investigadores accederan a su historia clinica para recabar datos relevantes
para la investigacion como el motivo de ingreso, tratamientos iniciados y enfermedades
previas.

Participacion en el estudio:

Su participacion en el estudio es voluntaria. Si decide no participar o abandonar la
investigaciéon en algin momento, cualquiera sea el motivo, no implicard ningiin cambio en su
atencién médica. Los datos de los participantes no seran divulgados y la informacidn obtenida
durante el estudio serd confidencial, pudiendo acceder a ella Unicamente los investigadores.

Lea cuidadosamente esta informacion y en caso de presentar dudas puede contactar a los
responsables de la investigacién.

Muchas gracias.

Responsables del proyecto: Prof. Agdo. Pedro Alzugaray, Prof Adj. Martin Angulo y Asist.
Rodrigo Beltramelli; Br. Sebastian Cabrera, Br. Juan José Cambdn, Br. Anahi Gonzalez, Br.
Sabrina Pastre, Br. Erika Riveiro y Br. Valeria Romero.

Teléfono de contacto: (+598) 94 550 111. Catedra de CTI. Hospital de Clinicas.

Mail: rodrigobeltramelli@gmail.com, erika.riveiro96 @gmail.com
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