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ARTIGO ORIGINAL

Debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos. Incidencia, factores de riesgo y su

asociacion con la debilidad inspiratoria. Estudio

de cohorte observacional

Weakness acquired in the intensive care unit. Incidence,

risk factors and their association with inspiratory weakness.

Observational cohort study

RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia acu-
mulada y analizar los factores riesgo aso-
ciados al desarrollo de debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos y su
asociacion con la debilidad inspiratoria.

Métodos: Estudio de cohorte pros-
pectivo en un solo centro, unidad de
cuidados intensivos médico-quirtirgi-
ca polivalente. Se incluyeron pacientes
adultos, que hayan requerido ventilacién
mecdnica > 24 horas entre julio de 2014
y enero de 2016. No hubo intervencio-
nes. Se registraron datos demogréficos,
diagnéstico clinico y factores relaciona-
dos con el desarrollo de debilidad adqui-
rida en la unidad de cuidados intensivos
y Presién inspiratoria maxima.

Resultados: Ciento once pacientes
incluidos, 66 desarrollaron debilidad ad-
quirida en la unidad de cuidados inten-
sivos, con una incidencia acumulada del
40,5% en 18 meses. El grupo con debi-
lidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos presenté mayor edad (55,9 +
17,6 versus 45.8 + 16.7), ademds de mads
dias con ventilacién mecdnica (7 [4 - 10]
versus 4 (2 - 7,3]), mas dfas en unidad
de cuidados intensivos (15,5 [9,2 - 22,8]
versus 9 [6 - 14]). Hubo mds pacientes
con delirio (68% wversus 39%), con hi-

perglucemia > 3 dias (84% versus 59%);

y con balance positivo > 3 dias (73,3%
versus 37%). Todas las comparaciones
fueron significativas con p < 0,05. La re-
gresion logistica multiple identificé a la
edad, la hiperglucemia > 3 dias, el delirio
y la ventilacién mecdnica > 5 dias como
predictores independientes para debili-
dad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos. La presion inspiratoria méxi-
ma baja se asocié a debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos (p <
0,001) y el punto de corte presién inspi-
ratoria mdxima < 36cmH,O obtuvo una
sensibilidad y especificidad del 31,8% y
95,5% para clasificar al grupo con debi-
lidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos.

Conclusién: La debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos es
una condicién con un alta incidencia en
nuestro medio. El desarrollo de debili-
dad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos se asocié a la edad, delirio,
hiperglucemia y la ventilacién mecénica
> 5 dias. La presién inspiratoria mdxi-
ma > 36cmH O demostré un alto valor
diagndstico para descartar la presencia
de debilidad adquirida en la unidad de

cuidados intensivos.

Descriptores: Debilidad muscular;
Respiracién artificial; Delirio; Presiones
inspiratorias méximas; Hiperglucemia

INTRODUCCION

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (UCI) repre-
senta un importante problema clinico y es cada vez mds frecuente en los pa-
cientes internados en la UCL." Se caracteriza por una disminucién de la fuerza



muscular, en general, asociada a atrofia, de comienzo agu-
do, difuso, simétrico y generalizado, que se desarrolla lue-
go del comienzo de una enfermedad critica, sin otra causa
identificable. Suele manifestarse, de manera bilateral, en
las extremidades con hiporreflexia o arreflexia y preserva-
cién de los nervios craneales.**

Otros hallazgos comunes son la reduccién del drea
transversal del musculo, el descenso de la sintesis de pro-
teinas musculares con aumento de la produccién de cito-
quinas proinflamatorias, proteélisis y catabolismo muscu-
lar. Ademas, suele describirse deterioro de la funcién mi-
crovascular, que trae aparejado resistencia a la insulina.”’

La debilidad adquirida en la UCI y la disfuncién neu-
romuscular asociada se detectan en un 25 - 50% de los
pacientes que requieren mds de 5 dias de ventilacién me-
cdnica (VM) invasiva,® lo que se asocia a dificultad en el
destete, estancia prolongada en la UCI y un incremento
de la morbimortalidad.”” A su vez, puede persistir duran-
te afios después del alta hospitalaria, y afectar la calidad de
vida.(11)

Su etiologia es multifactorial y se relaciona con diver-
sos factores de riesgo, tales como VM prolongada, estancia
en la UCI, inmovilidad prolongada, utilizacién de blo-
queantes neuromusculares o corticoterapia, hipergluce-
mia, shock, sepsis, insuficiencia renal.®'121%

La debilidad no se circunscribe solo a los musculos de
las extremidades. Powers et al. observaron que la atrofia de
la musculatura diafragmdtica se produce luego de las 18
horas de iniciada la VM controlada y se ha descrito como
causa de retraso del destete ventilatorio, mientras que el
mismo nivel de atrofia en los musculos esqueléticos de las
extremidades se produciria luego de las 96 horas de VM
controlada.®

En la actualidad, no hay consenso acerca del patrén
oro para el diagnéstico de la debilidad adquirida en la
UCL Existen diferentes métodos para identificar este
cuadro, entre ellos, se destacan la biopsia muscular, el elec-
tromiograma y la valoracién de la fuerza de los musculos
esqueléticos del Medical Research Council (efm-MRC).
Tanto la biopsia muscular, como el electromiograma son
pruebas invasivas con limitaciones para la aplicacién en
la UCI y que deberfan ser usadas para definir o esclare-
cer una sospecha diagndstica, su utilidad como método
de pesquisa es limitada.">'*"> La herramienta mds senci-
lla y ampliamente aceptada para diagnosticar la debilidad
adquirida en la UCI es la efm-MRC.!>'¢1® En el caso de
los musculos inspiratorios, su fuerza se mide a través de la
presion inspiratoria madxima (Pimdx)."**
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El objetivo de este estudio fue calcular la incidencia
acumulada en 18 meses de debilidad adquirida en la UCI,
en los pacientes internados en una UCI médico-quirtrgi-
ca. Ademds, se analizd si las variables identificadas como
factores de riesgo muestran asociacién, tanto de forma
conjunta como independiente, con el desarrollo de debili-
dad adquirida en la UCI y, de forma secundaria, se evalu6
la relacién entre debilidad adquirida en la UCI y debilidad

de los musculos inspiratorios medida a través de la Pimax.
METODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo en una
sola institucién. El protocolo del estudio fue presentado
y aprobado por el Comité de Docencia e Investigacién y
al Comité de Bioética (Comité de Bioética “Dr. Vicen-
te Federico del Giudice”) del Hospital Nacional Profesor
Alejandro Posadas.

Estudio se realizé en UCI polivalente con 26 camas,
que recibe pacientes con patologias tanto médicas como
posquirdrgicas, de un hospital general de agudos. Se in-
cluyeron pacientes >18 anos, internados en la UCI, que
hubieran requerido VM invasiva por mds de 24 horas.
durante el periodo de julio de 2014 a enero de 2016. El
paciente o el familiar a cargo otorgé su consentimiento in-
formado para participar del estudio. Se excluyé a aquellos
con lesién del sistema nervioso central o periférico, con se-
cuela motora como motivo de ingreso, antecedente de en-
fermedad neuromuscular, antecedentes de trastorno cog-
nitivo que impidiera la comprensién de érdenes simples,
o con limitacién ortopédica o traumatoldgica al ingreso, a
quienes no alcanzaron un valor del indice de Barthel > 35
puntos (la semana anterior a ingresar en la UCI, referido
por el paciente o el familiar).

Las variables medidas en el estudio han sido edad, sexo,
motivo de ingreso a la UCI, antecedentes previos al in-
greso a la UCI, indice de Barthel (interrogado al paciente
o al familiar mds cercano interrogando sobre la semana
previa a su ingreso a la UCI). Se recolectaron de forma
diaria los factores relacionados al desarrollo de debilidad
a saber; dias con analgésicos, dias con sedacién, dias con
interrupcion de la sedacién, dias con falla renal (creatinina
plasmadtica > a 1,2mg/dL y/o requerimiento de hemodia-
lisis), dfas con drogas vasopresoras (administracion conti-
nua o intermitente), dias de tratamiento con antibidticos.
Las variables que se conocian puntos de corte previamente
identificados se las recolecté de forma dicotémica, saber;
VM > a 5 dias, bloqueantes neuro-musculares (2 o mds
dias de bloqueantes), hiperglucemia (presencia de 3 o mds
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dias consecutivos o no con un valor de glucosa plasmdtica
> a 150mg/dL por hemoglucotest y que haya requerido
la correccién con insulina endovenosa), corticoterapia
prolongada (3 o mds dias de uso de cualquier tipo de cor-
ticoide), Balance positivo (3 o mds dias con egresos totales
menores que los ingresos), presencia de delirio [(Confu-
sion Assessment Method of the Intensive Care Unit - CAM-
ICU) positivo por lo menos una vez al dia],"" Piméx (en
cmH, O) y el limite inferior de normalidad (valor teérico
minimo de Pimdx para cada sujeto en cmH, O, calculado
mediante la férmula de Evans).?

Antes de determinar la efm-MRC, se valoré el estado
de alerta mediante la escala de sedacién y analgesia de Ri-
chmond (Richmond Agitation-Sedation Scale - RASS) que
debia estar entre 1y -1. La infusién de sedantes se suspen-
di6, al menos, 30 minutos antes de la determinacién. La
capacidad de compresién se valoré solicitdndole al pacien-
te que realice entre 4 y 6 comandos sencillos: “Abra los
ojos” o “Cierre los ojos“, segiin corresponda; “Levante la
cejas’, “Mueva la cabeza hacia un lado o el otro”, “Apriéte-
me la mano”, “Abra la boca”, “Saque la lengua”; al cumplir
cuatro de estos comandos, se procedié a la valoracién de la
fuerza mediante la efm-MRC (Apéndice 1).

El algoritmo para arribar al diagndstico se muestra en la
figura 1. El valor obtenido clasificé al paciente como “sin
debilidad adquirida en la UCI”, si alcanzaba > 48 puntos
o se consideré como “re-evaluable” a aquel que no alcanzé
el punto de corte (efm-MRC < 48). Durante la manana
del dia siguiente, a quienes resultaron “re-evaluables” se
les efectué una segunda efm-MRC, que estuvo a cargo de
un operador diferente del anterior (que desconocia el re-
sultado de la primera medicién). Si el paciente superaba el
punto de corte, se lo consideraba “sin debilidad adquirida
en la UCI”, asi pues si el valor obtenido nuevamente por
este evaluador a ciego era < 48 puntos, se consider6 al pa-
ciente como “con debilidad adquirida en la UCI”.

A los 30 minutos de la primera medicién de la efm-
MRC, se determind la Pimdx. Se colocé a los pacientes en
sedestacion a 45° y se utilizé un manovacuémetro aneroi-
de, vdlvula unidireccional y la interfase elegida fue boqui-
lla en quienes no posefan via aérea artificial o adaptador
de 15mm en pacientes con tubo orotraqueal o traqueos-
tomfa. Se cuantific la Pimdx alcanzada en 20 segundos®”
y se reporta el mayor valor de tres repeticiones. La con-
fiabilidad interobservador se midié en una muestra con
los primeros 10 sujetos en quienes las evaluaciones de la
efm-MRC y la Piméx fueron repetidas por diferentes ope-
radores consecutivamente.
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Analisis estadistico

Los resultados se presentan para las variables categori-
cas como recuento y su proporcién dentro de la categoria.
Las variables numéricas ya sean continuas o discretas se
observan segln corresponda a su distribucién como media
y desviacién estidndar o mediana y rango intercuartilico.

Se utilizé el test de ji al cuadrado o el test exacto de
Fisher segtin corresponda, para comparar la asociacién en-
tre variables categéricas y el test t de Student o test U de
Mann-Whitney para las variables numéricas de acuerdo
con la distribucién.

La confiabilidad interobservador para el desempeiio de
la efm-MRC en el diagnéstico de debilidad adquirida en
la UCI (efm-MRC > 48) se valoré mediante el indice de
concordancia para variables nominales (kappa de Cohen)
y para la Pimdx se utilizé el indice de correlacién intraclase
(ICCO).

Para estimar el efecto simultidneo que pudiesen tener
las variables identificadas como posibles factores de ries-
go sobre la incidencia de debilidad, se utilizé6 un modelo
de regresién logistica binaria condicional. La inclusién de
las variables en el modelo se decidié mediante un valor p
< 0,1 en la comparacién univariada. Ademds, a aquellas
variables numéricas que fueron significativas en el andlisis
univariado y que hayan sido previamente individualizadas
como subgrupos clinicamente relevantes, se las incluyé
en el andlisis multivariado de manera dicotémica (dfas de
VM invasiva > 5 dias) para una mejor interpretacion. Se
utilizé un método de seleccién por pasos hacia atrds con
el método de Wald. El resultado del anilisis multivariado
de regresion logistica binaria se expresa como cociente de
posibilidades (odds ratio - OR) con sus correspondientes
intervalos de confianza del 95% (I1C95%).

La calibracién final del modelo se evalué por medio del
test de Hosmer-Lemeshow, y el poder de discriminacion se
establecié mediante el andlisis de drea bajo la curva (ABC).

Se utilizé un andlisis de supervivencia mediante la cur-
va de Kaplan-Meier para las variables tiempo al diagndsti-
co con respecto al evento (debilidad adquirida en la UCI)
y, se compararon los subgrupos con delirio y sin él y con
hiperglucemia y sin ella (variables que mostraron significa-
cién en el andlisis de regresién logistica binaria) en cuanto
al desarrollo de debilidad adquirida en la UCI en el tiem-
po. Se utilizé la prueba del orden logaritmico (log-rank
test) para la comparacién entre los subgrupos.

En el caso de la Piméx, se calculé el riesgo asociado a
una Pimix de 36cmH, O y su relacién con el diagnéstico
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Cumple criterios de inclusion
Inicio de seguimiento y recoleccion de datos asociados al desarrollo de debilidad adquirida en la UCI

{ Reevaluar al dia siguiente

hace 2 horas?

¢la sedacion esta suspendida por lo menos

|

épresenta

JI No II

RASS entre 1y-17 |

|

@7 N

éresponde 4 de los 6 comandos simples? |

o}

|—~@—-| Se incluye en el estudiol

] 12 Evaluacion de efm-MRC ‘

|2 48 pluntos | |< 48 ;untos}

} 24 horas después |,

2?2 efm-MRC

[

2]

]

< 48 puntos

Sin debilidad adquirida en la UCI ‘

|Con debilidad adquirida en la UCI

Figura 1 - Algoritmo de procedimientos realizados en el estudio. uc

Research Council.

clinico de debilidad adquirida en la UCI; ademds, se ana-
liz6 el rendimiento diagnéstico de este punto de corte y
se calcularon la sensibilidad, la especificidad, la razén de
probabilidad (/ikehood ratio - LR) positiva y negativa de
este pardmetro como método para clasificar a los pacientes
con debilidad adquirida en la UCI. Se reportan los LR+ y
LR- debido a su estabilidad respecto a la posible variabili-
dad de prevalencia de debilidad adquirida en la UCI. Por
tltimo, se calculd el limite inferior de normalidad, a fin
individualizar la cantidad de pacientes que no alcancen los
valores teéricos para su edad.

Se establecié como significativo estadisticamente un
valor p = 0,05. Para el andlisis de los datos se utilizé el
Programa R versién 3.1.3.%?

- unidad de cuidados intensivos; efm-VIRC- escala de fuerza muscular del Medical

RESULTADOS

Se incluyeron 111 pacientes de forma consecutiva
(Figura 2). Sesenta y seis fueron clasificados “con debili-
dad adquirida en la UCI”, lo que arroja una incidencia
acumulada de debilidad adquirida en la UCI en 18 meses
de seguimiento del 40,5% (IC95% 31,8% - 49,8%). La
tasa o densidad de incidencia de debilidad adquirida en la
UCI fue de 0,0038 por paciente por dia de seguimiento.
El tiempo mdximo de seguimiento para un sujeto fue de
156 dias.

Las caracteristicas de estos pacientes se detallan en la
tabla 1. Se observaron diferencias entre los grupos con y
sin debilidad adquirida en la UCI en cuanto a la edad 55.9
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Ingresos a UCI
N =1213

No cumple criterios de inclusién
N = 467

_— 5

v

Cumple los criterios de inclusion

N = 746
Criterios de exclusion

G N = 468
v

Pacientes

N =278

No cumple criterios de alerta y atencion

>

N = 167

v

Pacientes incluidos en el andlisis
N=111

Figura 2 - Diagrama de flujo de los pacientes en estudio. UCI - unidad de cuidados
intensivos.

(+ 17,6) versus 45.8 (+ 16,7), la mediana de dfas con VM
invasiva 7 [4 - 10] versus 4 [2 - 7,3], la mediana de dias en
la UCI 15.5 [9,2 - 22,8] versus 9 [6 - 14], la mediana de
dias con sedacién 2,5 [1 - 6] versus 2 [0 - 3], la mediana
de dias con vasopresores 1 [0 - 3,75] versus 1 [0 - 1,2],
la mediana de dias con insuficiencia renal 1 [0 - 23] ver-
sus 0 [0 - 9.6] y la mediana de dias con antibidticos 5.5
(3 -9,75] versus 4 (2,7 - 6]. Ademds, en el grupo con debi-
lidad adquirida en la UCI, hubo mds pacientes con delirio
(31 (68,9) versus 26 (39,4)], hiperglucemia > 3 dias [37
(84,1) versus 39 (59,1)], corticoterapia > 3 dias [21 (46,7)
versus 19 (18,8)] y balance positivo > 3 dfas 33 [(73,3)
versus 25 (37,9)]. Todas estas comparaciones resultaron
significativas p < 0,05.

A partir de los primeros 15 pacientes evaluados, se mi-
dié la confiablidad entre los cinco evaluadores de la efm-
MRC y se obtuvo un valor del estadistico kappa = 0,74
(IC95% 0,51 - 0,97; p < 0,001) con una fuerza de acuer-
do “sustancial”® para confirmar o descartar debilidad
adquirida en la UCI. De igual manera, se midi6 el grado
de acuerdo entre los cinco evaluadores para la Pimdx en
cmH, O y resulté un acuerdo “excelente”® (ICC = 0,97;
1C95% 0,93 - 0,99; p < 0,001).

En la tabla 2, se muestra el resultado del andlisis multi-
variado de regresién logistica. Las variables que se asocia-
ron, de forma independiente, con el desarrollo de debili-
dad adquirida en la UCI fueron la edad (OR 1,03; IC95%
1,002 - 1,03; p = 0,035), la hiperglucemia > 3 dias (OR
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3,85; 1C95% 1,28 - 11,54; p = 0,016), la presencia de
delirio (OR 3,34; 1C95% 1,31 - 8,50; p = 0,011) y el uso
de VM invasiva > 5 dias (OR 2,83; IC95% 1,00 - 7,97;
p = 0,049).

El modelo de regresién demostré un poder de clasifi-
cacidn correcta del 73,6% de los eventos en la variable de
respuesta.

El modelo final de regresion logistica obtuvo una ca-
libracién correcta medida a través de la prueba de Hos-
mer-Lemeshow (p = 0,854). La discriminacion se clasifi-
c6 como “buena“ evaluada mediante el drea bajo la curva
ROC (ABC = 0,815; IC95% 0,73 - 0,89, p < 0,001).

La curva de Kaplan-Meier (Figura 3) muestra la proba-
bilidad de presentar debilidad adquirida en la UCI segin
si el paciente tuvo o no delirio durante el seguimiento. Se
muestra el grupo que presentd delirio (linea de puntos)
versus aquellos sin delirio (linea trazos largos). La compa-
racién mediante la prueba de log-rank resulté significativa
(p = 0,03). Para el caso de la probabilidad de presentar
debilidad adquirida en la UCI, segtin si el paciente tuvo o
no hiperglucemia sostenida (> 3 dfas), el andlisis de super-
vivencia y la comparacién entre grupos no fueron signifi-
cativos (prueba de log-rank p = 0,159).

Con respecto a la fuerza de los musculos inspiratorios,
se compararon los valores absolutos de Piméx entre el gru-
po que desarroll6 debilidad adquirida en la UCI 41,6 (+
11,4) cmH,O y aquel sin debilidad adquirida en la UCI
48,8 (+ 4,67) cmH, O (p < 0,0001) (Figura 4). Mediante
el valor de corte antes descrito (Pimdx < 36cmH, O wversus
Pimax > 36cmH,0), se observé que 30 (66%) de los 45
pacientes que desarrollaron debilidad adquirida en la UCI
estuvieron por debajo del punto de corte; en cambio, en
el grupo que no tuvo diagnéstico clinico de debilidad ad-
quirida en la UCI, solo 15 (22%) obtuvieron un valor de
Pimdx < 36cmH,O (p < 0,001). E1 OR de presentar debi-
lidad adquirida en la UCI y no alcanzar los 36cmH, O fue
de 9,48 (IC95% 2,53 - 35,4) (p < 0,001). Segtin el punto
de corte elegido (< 36cmH,0), se obtuvo una sensibili-
dad del 31,8% (IC95%18,1 - 45,6), una especificidad del
96,6% (IC95% 91 - 100), y LR+ de 7,11 (IC95% 2,17
-23,3) yun LR-de 0,71 (IC95% 0,57 - 0,90) para clasifi-
car correctamente a los pacientes con debilidad adquirida
en la UCI diagnosticada por la efm-MRC.

La media del limite inferior de normalidad fue de 60,3
cmH, O (desviacién estdndar + 9,8), y los valores méximos
y minimos predichos fueron 84,7 y 46,5cmH,O, respec-
tivamente. Ningtin valor de Pimdx predicho para cada pa-
ciente estuvo por debajo del punto de corte definido en la
literatura (Pimdx < 36cmH,0).”
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Tabla 1 - Caracteristicas de la muestra

Debilidad adquirida en la UCI

Caracteristicas Si No Valor de p
N =45 N = 66
Edad" 55,9 = 17,6 45,8 = 16,7 0,004
Sexo masculino 23 (51,1) 38 (57.6) 0,56
APACHE Il 16,7 (5,1) 19,1 (7.3) 0.28
Score de Barthel previo a UCI* 100 [40 - 100] 100 [65 -100] 0,82
Motivos de ingreso
Médico 31(68,9) 46 (69,7) 0,99
Quirdrgico programado 4(8,9) 5(7.6) 0,99
Quirdrgico de urgencia 10 (22,2) 11(16,7) 0,47
Politrauma/TEC 01(0) 4(6,1) 0.14
Principales diagndsticos
Sepsis 11 (24,4) 21(31,8) 0,52
Neumonia 5(11,1) 7(10,6) 0,99
EPOC 4(89) 6(9.1) 0,99
Crisis asmatica 2 (4,4) 5(7.8) 0,69
Cirugfa abdominal 11 (24,4) 9(13.,6) 0.20
Cirugfa torax/cardiovascular 1(2.2) 6(9,1) 0,23
Hemorragia cerebral/neuracirugia 0(0) 1(1,5) 0,99
TEC 01(0) 1(1.5) 0,99
Cetoacidosis diabética 31(6,7) 2 (3,0 0,39
Otra 8(17,8) 8(12,1) 0,43
Dias de VM* 71[4-10] 412-73] < 0,001
VM > a b dias 30 (66,6) 20 (30,3) < 0,001
Reintubacitnes 8(17.7) 16 (24,2) 0,48
1 episodio 5(11,1) 7(10,6)
2 episodios 1(2,2) 6(9,1)
3 episodios 2 (4,4) 3(4,5)
Dias en UCI* 15,5[9,2 - 22,8 91[6-14] < 0,001
Dias con sedacion* 25([1-6] 210-3) 0.03
Dias con analgesia* 412-8] 3[1,7-6] 0.12
Dias con ventana sedo-analgesia* 2[1-3] 201-3) 0.31
Dias con vasopresores* 110-3,75] 1[0-1,2] 0.03
Dias con falla renal* 1[0-23] 01[0-9,6] 0.03
Dias con antibiéticos* 5,5 [3-9,75] 412,7 - 6] 0.049
Uso de bloqueantes neuromusculares 8(17.,8) 10 (15,2) 0,79
Hiperglucemia > a 3 dias 37 (84,1) 39 (59,1) < 0,001
Corticoterapia > a 3 dias 21(46,7) 19 (18.8) 0,07
Delirio (CAM-ICU positivo) 31(68,9) 26 (39,4) 0,004
Balance positivo > a 3 dias 33(73,3) 25(37.9) 0,006
PIMAX en cmH,0 416 =114 51 [50 - 51] < 0,001
PIMAX < 36cmH,0 15 (28,8) 3(4,54) < 0,001
Mortalidad en UCI 4(8,8) 41(6,1) 0,71

UCI - unidad de cuidados intensivos; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I/; TEC - traumatismo encéfalo craneano; EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
VM - ventilacion mecénica; CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit. Los valores son expresados en N (%) excepto cuando se indica. " Media = SD; * Mediana
[Percentil 25-27].
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Tabla 2 - Analisis multivariado de regresion logistica binaria

Variables OR 1C95% Valor de p
Edad (afios) 1,03 1,002 - 1,03 0,035
VM > 5 dias 2,83 1,005 - 7,97 0,049
Delirio (CAM-ICU positivo) 3,34 1,31-8,50 0,011
Hiperglucemia > 3 dias 3,85 1,28-11,54 0,016

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianza del 95%; VM - ventilacién mecénica;
CAM-ICU - Confusion Asessment Method for the intensive care unit.
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DISCUSION

El hallazgo mds relevante del estudio fue la asociacién
independiente entre el delirio y el desarrollo de debilidad
adquirida en la UCI. Hasta el momento, no existe eviden-
cia que vincule directamente el delirio y la debilidad.®”
Sin embargo, hay cada vez mds pruebas que no los asocian
directamente, pero que si describen factores y resultados
comunes en ambas condiciones. Asi los pacientes que
cursan con delirio o desarrollan debilidad adquirida en la
UCI se asocian a un mayor uso de sedacién, mds dia de
VM invasiva, estancia mds prolongada tanto en la UCI
como en el hospital, mortalidad mds alta en la UCI, en el
hospital y al afo del alta.?*3” E] hallazgo adquiere mayor
importancia, al tener en cuenta que la evaluacién de la
fuerza muscular se efectué solo en pacientes en estado de
alerta (RASS de 1 a -1) y comprensién (cumplian 4 de 6
comandos); de esta manera, creemos que se evitd la posibi-
lidad de obtener un valor bajo en la efm-MRC debido a la
presencia de delirio no identificado. Existe, ademis, otro
punto de encuentro entre ambas condiciones, la movili-
dad temprana en la UCI como estrategia de tratamiento
para evitar tanto el desarrollo de la debilidad adquirida
en la UCI, como la instauracién del delirio o para dismi-
nuir su impacto.®? Esto sustenta la teorfa propuesta en la
que sugerimos que ambas condiciones pueden asociarse de
manera causal y deben ser estudiadas con mayor detalle en
forma conjunta.

Como era de esperar, el promedio de edad fue signifi-
cativamente mayor en los pacientes que tuvieron debilidad
adquirida en la UCI y resulté ser un factor independiente
que propicia el desarrollo de este cuadro. Se sabe que las
personas ancianas desarrollan sarcopenia que se agrava ain
mids en aquellos ancianos internados en la UCL®? y se
puede comportar como la causa o el agravante de la debi-
lidad encontrada.®?

La hiperglucemia sostenida > 3 dias resulté ser un fac-
tor independiente para el desarrollo de debilidad adquiri-
da en la UCL Bercker et al.®® describieron hallazgos simi-
lares al observar que los pacientes con altos niveles diarios
de glucosa en sangre desarrollaron debilidad adquirida en
la UCI. Sabemos, ademds, que evitar, de forma sistemdti-
ca, la hiperglucemia al implementar una terapia continua
de correccién con insulina, permitié obtener una dismi-
nucién significativa del riesgo de desarrollar debilidad
adquirida en la UCI, como asi también los dias de VM
invasiva y la estancia en la UCI.®>3% La relacién observada
entre terapia con insulina y menor desarrollo de debilidad



adquirida en la UCI podria justificar la asociacién entre la
hiperglucemia y el riesgo aumentado para el desarrollo de
debilidad adquirida en la UCI que observamos en nues-
tros pacientes.

En este estudio, la mortalidad de los pacientes con de-
bilidad adquirida en la UCI o sin ella fue mds baja que la
publicada en otras series.*”*® De manera similar, el pun-
taje APACHE también resulté ser mds bajo, al comparar-
lo con otros estudios similares.?** Este hallazgo puede
explicar la baja mortalidad observada en pacientes con
debilidad adquirida en la UCI. Asimismo, consideramos
que el diagnéstico de debilidad mediante la efm-MRC es
aplicable a pacientes que logran cierto grado de atencién
y compresion, tal como sugieren varios autores, y su apli-
cacién es limitada en pacientes comatosos o con sedoanal-
gesia.>>40

Por otro lado, de manera semejante a lo reportado por
otros autores, observamos una asociacién signiﬁcativa en-
tre los pacientes con debilidad de los musculos inspirato-
rios y debilidad adquirida en la UCL."** Debido a que
la evaluacién mediante la efm-MRC requiere pacientes
despiertos y colaboradores, una alternativa podria ser la
evaluacién de los musculos respiratorios, ya que es un mé-
todo que puede prescindir de la voluntad, como la manio-
bra descrita por Marini para evaluar la Pimdx con vilvula
unidireccional.*V

La asociacién entre debilidad de los miembros y debi-
lidad de los musculos respiratorios fue explorada en dos
estudios. De Jonghe et al."” utilizaron la mediana de su
muestra y establecieron un valor de 30cmH O, el cual se
asocié a debilidad adquirida en la UCI. Tzanis et al.!"”
definieron la Pimdx en 36cmH,O que diagnostico la debi-
lidad inspiratoria en pacientes con debilidad adquirida en
la UCI, con una sensibilidad del 88% y una especificidad
del 76%.

En nuestros pacientes, la sensibilidad fue considerable-
mente mds baja, pero los valores de especificidad fueron
mayores. Esta diferencia, segiin nuestros hallazgos, sugiere
que una Pimdx > 36cmH,O es mds atil para descartar de-
bilidad respiratoria, mds que como método de monitoreo
para el diagnéstico temprano de la debilidad adquirida en
la UCIL.

Para finalizar, la incidencia hallada es similar a la re-
portada hasta el momento y varfa segin la definicién

adoptada de debilidad adquirida en la UCI, la modalidad
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de diagnéstico y las caracteristicas de la poblacién in-
cluida.®®44? Ta densidad de incidencia relativamente
alta nos brinda una idea de un fenémeno que debe ser
monitoreado a diario; para ello, es conveniente emplear
métodos de diagndstico sencillos, poco invasivos y reservar
los métodos més invasivos solo para aquellos a los que no
se les pueda realizar la valoracién de musculos periféricos
mediante la efm-MRC.

Los resultados encontrados requieren ser validados en
la poblacién general para discernir posibles sesgos locales y
la reproducibilidad delos fenémenos encontrados.

El estudio presenta algunas limitaciones. La primera
proviene del disefio, al ser un estudio de un solo centro,
los hallazgos podrian deberse a sesgos locales, por ejemplo,
poca adherencia a protocolos para prevenir el desarrollo
de debilidad adquirida en la UCI. Esto obliga a replicar
estos hallazgos antes de inferir en la poblacién general los
resultados del estudio. Otra clara limitacién surge de la he-
rramienta elegida para el diagnéstico de debilidad adquiri-
da en la UCI (efm-MRC) y radica en la imposibilidad de
utilizarla en pacientes con estado de conciencia alterado
o que no puedan ejecutar érdenes simples. A raiz de ello
creemos que la incidencia podria haber sido subestimada
debido a esta dificultad.

Por otro lado, también fue una limitante la falta de
confirmacién diagnéstica mediante un escalamiento diag-
néstico (biopsia muscular o electromiograma), como su-
gieren Latronico et al.,”’ para discernir el tipo de afeccién
y diferenciar el compromiso muscular del compromiso
neural o ambos y, de esta forma, identificar, con més deta-

lle, el origen de la debilidad.
CONCLUSION

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados inten-
sivos es una condicién con un alta incidencia en nuestro
medio. La presencia de delirio se asocid, de forma inde-
pendiente, con el desarrollo de debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos, al igual que la la edad, la
hiperglucemia sostenida y la ventilacién mecdnica > 5 dias.
La Pimdx en los pacientes con diagnéstico clinico de de-
bilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos estd
significativamente disminuida y el limite de 36cmH,O
posee un alto valor de diagndstico para descartar la pre-
sencia de debilidad inspiratoria asociada la debilidad ad-
quirida en la unidad de cuidados intensivos.
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ABSTRACT

Objective: This paper sought to determine the accumulated
incidence and analyze the risk factors associated with the
development of weakness acquired in the intensive care unit and
its relationship to inspiratory weakness.

Methods: We conducted a prospective cohort study at
a single center, multipurpose medical-surgical intensive care
unit. We included adult patients who required mechanical
ventilation = 24 hours between July 2014 and January 2016.
No interventions were performed. Demographic data, clinical
diagnoses, the factors related to the development of intensive
care unit -acquired weakness, and maximal inspiratory pressure
were recorded.

Results: Of the 111 patients included, 66 developed
intensive care unit -acquired weakness, with a cumulative
incidence of 40.5% over 18 months. The group with intensive
care unit-acquired weakness were older (55.9  17.6 versus 45.8
+ 16.7), required more mechanical ventilation (7 [4 - 10] days
versus 4 [2 - 7.3] days), and spent more time in the intensive care
unit (15.5 [9.2 - 22.8] days versus 9 [6 - 14] days). More patients

presented with delirium (68% wversus 39%), hyperglycemia > 3
days (84% versus 59%), and positive balance > 3 days (73.3%
versus 37%). All comparisons were significant at p < 0.05. A
multiple logistic regression identified age, hyperglycemia
> 3 days, delirium, and mechanical ventilation > 5 days as
independent predictors of intensive care unit-acquired weakness.
Low maximal inspiratory pressure was associated with intensive
care unit-acquired weakness (p < 0.001), and the maximum
inspiratory pressure cut-off value of < 36cmH,O had sensitivity
and specificity values of 31.8% and 95.5%, respectively, when
classifying patients with intensive care unit-acquired weakness.
Conclusion: The intensive care unit acquired weakness is
a condition with a high incidence in our environment. The
development of intensive care unit-acquired weakness was
associated with age, delirium, hyperglycemia, and mechanical
ventilation > 5 days. The maximum inspiratory pressure value
of > 36cmH,O was associated with a high diagnostic value to
exclude the presence of intensive care unit -acquired weakness.

artificial;
Delirium; Maximal respiratory pressures; Hyperglycemia

Keywords: Muscle weakness; Respiration,
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Apéndice 1 - Escala de fuerza muscular del Medical Research Council"®
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Movimiento activo contra la gravedad y la plena resistencia
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