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RESUMEN

Introduccion: la debilidad adquirida del paciente en la Unidad de
Terapia Intensiva es un problema que le provoca deficiencias en su
estado fisico y funcional. Objetivo: sistematizar contenidos esenciales
relacionados con la debilidad adquirida del paciente en la Unidad de
Terapia Intensiva. Método: en el Hospital General Docente “Dr.
Agostinho Neto”, entre enero y septiembre de 2019 se hizo una revisién
narrativa sobre el tema a través de una busqueda en bases de datos
electréonicas (Biblioteca Virtual en Salud, LILACS, PubMed, SciELO,
RedALyC, Scopus). Se localizaron 135 documentos y se eligieron 25
relevantes para el objetivo de la revisidén. La informacion se estructuré
en los siguientes aspectos sobre la debilidad adquirida del paciente en la
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Unidad de Terapia Intensiva: definicion, antecedentes histéricos,
epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico e intervencidon médica.
Resultados: se identificaron controversias sobre los criterios
diagnodsticos precisos, el protocolo de actuacidon para su prevencion y
rehabilitacidén y la carencia de un instrumento para estratificar el riesgo
de esta complicaciéon. Conclusiones: se sistematizaron las bases para
la preparacion de los profesionales en el diagndstico, la prevencién de la
debilidad adquirida del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva y su
rehabilitacidn.

Palabras claves: debilidad adquirida en la unidad de terapia intensiva;
rehabilitacién temprana; paciente critico

ABSTRACT

Introduction: the patient's acquired weakness in the Intensive Care
Unit is a problem that causes deficiencies in his physical and functional
state. Objective: systematize essential contents related to the patient's
acquired weakness in the Intensive Care Unit. Method: in the General
Teaching Hospital "“Dr. Agostinho Neto”, between January and
September 2019, a narrative review of the subject was made through a
search in electronic databases (Virtual Health Library, LILACS, PubMed,
SciELO, RedALyC, Scopus). 135 documents were located and 25
relevant for the purpose of the review were chosen. The information was
structured in the following aspects about the patient's acquired
weakness in the Intensive Care Unit: definition, historical background,
epidemiology, pathophysiology, diagnosis and medical intervention.
Results: controversies were identified about the precise diagnostic
criteria, the protocol of action for its prevention and rehabilitation and
the lack of an instrument to stratify the risk of this complication.
Conclusions: the bases for the preparation of the professionals in the
diagnosis, the prevention of the acquired weakness of the patient in the
Intensive Care Unit and its rehabilitation were systematized.

Keywords: weakness acquired in the intensive care unit; early
rehabilitation; critical patient
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RESUMO

Introducao: a fragilidade adquirida pelo paciente na Unidade de
Terapia Intensiva é um problema que causa deficiéncias no seu estado
fisico e funcional. Objetivo: sistematizar conteddos essenciais
relacionados a fraqueza adquirida do paciente na Unidade de Terapia
Intensiva. Método: no Hospital Geral de Ensino “Dr. Agostinho Neto”,
entre janeiro e setembro de 2019, foi realizada uma revisao narrativa do
assunto através de uma busca em bases de dados eletronicas
(Biblioteca Virtual em Saude, LILACS, PubMed, SciELO, RedALyC,
Scopus). Foram localizados 135 documentos e escolhidos 25 relevantes
para a finalidade da revisao. As informagdes foram estruturadas nos
seguintes aspectos sobre a fragilidade adquirida pelo paciente na
Unidade de Terapia Intensiva: definicdo, histdérico, epidemiologia,
fisiopatologia, diagndstico e intervencdo médica. Resultados: foram
identificadas controvérsias sobre os critérios diagndsticos precisos, o
protocolo de acdo para sua prevencao e reabilitacdo e a falta de um
instrumento para estratificar o risco dessa complicacdo. Conclusoes:
foram sistematizadas as bases para o preparo dos profissionais no
diagnostico, a prevencao da fragilidade adquirida do paciente na
Unidade de Terapia Intensiva e sua reabilitacao.

Palavras-chave: fragilidade adquirida na unidade de terapia intensiva;
reabilitacdo precoce; paciente critico

INTRODUCCION

Los progresos en la Medicina Intensiva posibilitan la reduccién de la
letalidad y la mortalidad de los pacientes en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), sin embargo, implican un incremento de la estadia en la
unidad y mayor riesgo de complicaciones respiratorias,
neuromusculares, Ulceras de decubito, entre otras. Entre las
complicaciones, la debilidad adquirida del paciente en la Unidad de
Terapia Intensiva (DA-UTI) es un problema frecuente y provoca
deficiencias en su estado fisico y funcional(1.2:3:43), |o que hace necesario
su prevenciéon, necesidad tangible de que los profesionales dominen las
bases para su prevencion, diagndstico precoz y tratamiento.

En la literatura cientifica se encuentran muchos articulos sobre el tema

DA-UTI(®.7:8) sin embargo, se revelan controversias tedricas y practicas
respecto a este sindrome, por lo que el objetivo de articulo es
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sistematizar contenidos esenciales relacionados con la DA-UTI, como un
medio para empoderar a enfermeras, estudiantes, alumnos ayudantes e
internos verticales, diplomantes, residentes y especialistas en Medicina
Intensiva, en su condicion de agentes relacionados con la prevencion vy
tratamiento de esta condicion.

METODO

Entre enero y septiembre de 2019, en el Hospital General Docente “Dr.
Agostinho Neto” de Guantanamo, se hizo una revisidén narrativa a partir
del estudio documental de revisiones sistematicas, guias de practica
clinica, articulos originales y tesis. La busqueda se realizé en bases de
datos cientificas de la salud (SciELO, LILACS, Clinicalkey, RedALyC,
Scopus, PubMed, Clinical Evidence, Base Cochrane), con el uso de los
siguientes descriptores unidos por el conector “AND”: DA-UTI,
rehabilitacién del paciente critico, paciente critico y sus términos en
inglés.

Se localizaron 135 documentos y se escogieron 25 por su relevancia
segun el objetivo de la revision.

DESARROLLO
Definicion de DA-UTI

En articulo se asumié la DA-UTI como un sindrome secundario a una
afectacion neuromuscular, que genera una debilidad muscular de
comienzo agudo, generalizada, difusa, bilateral, simétrica y generalizada
de las extremidades, aunque puede afectar otros musculos, que se
desarrolla mientras el paciente esta gravemente enfermo, para la cual
no se encuentra otra alteracion fisiopatoldgica que no sea la propia
enfermedad critica.

La DA-UTI puede causar alteraciones en la funcién de los nervios que
ocasiona:(2,9,10,11)

a) La miopatia aguda, conocida como miopatia de la enfermedad grave y
miopatia del enfermo critico, en la cual el musculo puede verse
dafiado de forma primaria, con caracteristicas miopaticas en la
biopsia muscular o en la electromiografia.

b)La polineuropatia de la enfermedad grave, también Illamada
polineuropatia del enfermo critico, afecta las estructuras anatdémicas
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neuronales, axones motores y sensitivos, con evidencia
electrofisioldgica de polineuropatia axonal sensitivo-motora.

Otros autores incluyen a la neuromiopatia de la enfermedad grave que
se refiere al hallazgo electrofisioldégico o histolégico de polineuropatia y
miopatia de la enfermedad grave.(10.11)

Antecedentes historicos del diagnéstico de la DA-UTI

Kress(10) sefiald que hace mas de un siglo se describid en el paciente
critico una enfermedad que se caracterizé por la pérdida de fuerza y la
masa muscular. Las primeras descripciones de esta entidad son de 1915
(Osler), 1956 (Olsen) y 1977 (Mc Farlane et al). En 1984, fue un hito la
publicacion de Bolton y colegas sobre la polineuropatia en pacientes en
la UTI. En 1996, Latronico y colaboradores describieron el dafo del
musculo esquelético (miopatia del paciente critico) como una entidad
que puede o no coexistir con la polineuropatia.(11)

En la actualidad, se hace referencia a la DA-UTI como una entidad que
incluye a la miopatia del enfermo critico y a la polineuropatia del
paciente critico.(!2) Otros autores incluyen a la atrofia muscular por
desuso y al bloqueo muscular persistente, inducido farmacolégicamente
y mantenido después del cese del tratamiento con relajante
muscular.(10,11)

Epidemiologia y significado de la DA-UTI como problematica de
salud

Los reportes de incidencia varian segun la poblacion de pacientes
estudiados, pero se reconoce que es la principal causa de debilidad en
los pacientes criticos y determina la evolucion a corto y largo
plazo.(13.14.15) Afecta hasta el 11,0 % de los pacientes ingresados en una
UTI y al 25,0-67,0 % de aquellos que requieren Ventilacion Mecanica
(VM) por mas de 5 dias y el 25,0 % permanecen con debilidad hasta 7
dias luego de salir de la sedacién profunda y al momento del alta
hospitalaria dicha incidencia se mantuvo en un 36,0 %.(16,17,18,19,20)

La DA-UTI adquiere significado social porque se asocia con dificultad
para el destete, incrementa de la duracién de Ventilacion Mecanica
Invasiva (VMI), de la estancia en la unidad y de la mortalidad intra y
extra hospitalaria, disminuye la capacidad fisica y de la calidad de
vida.(3-3)
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Factores de riesgo de la DA-UTI

La etiologia de la DA-UTI es multifactorial. Se consideran factores de
riesgo el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, la sepsis y el
fallo multiorganico, el uso y la duracidon de la VM, la hiperglucemia, la
administracion de corticoesteroides, vasopresores, uso prolongado de
blogueantes neuromusculares, la sedacidon, presentacion de delirio,
inmovilidad prolongada, la severidad de la enfermedad, la hiponatremia,
la insuficiencia renal.(19.20,.21,22.23) | 3 probabilidad de presentarse es
mayor en mujeres y en los pacientes de la tercera edad.(21:24,25)

Fisiopatologia de la DA-UTI

La DA-UTI deriva de diversos mecanismos fisiopatoldgicos que no se
excluyen uno a otro, e implican alteraciones estructurales y funcionales
de nervios y musculos.

Se postula que en la polineuropatia de la enfermedad grave la
microcirculacion disfuncional en el endoneuro aumenta la permeabilidad
vascular y produce edema endoneural, éste reduce la entrega de
energia al axén y facilita la penetracién de factores tdxicos en los
extremos nerviosos, lo que genera lesidn neuronal y degeneracion
axonica, sin desmielinizacién, que afecta mas a los nervios motores. En
la médula espinal se pierden las células del asta anterior por la
degeneracion axodnica.(19) Se sugiere que la inactivacion de los canales
de sodio puede contribuir a presentacion.(?1) La hiperglucemia agrava el
problema, al inducir disfuncién de las mitocondrias neuronales, ademas,
se describe el deterioro de la funcidn microvascular que genera
resistencia a la insulina.(1®)

La atrofia muscular deriva del dafio de la estructura y la funcién del
musculo. Puede ocurrir por una disminucidon de la sintesis de proteinas
musculares con aumento de la produccién de citoquinas
proinflamatorias, protedlisis y catabolismo muscular. Se ha identificado
una citoquina inducida por el estrés organico, el factor de crecimiento y
diferenciacion 15 como un mediador de atrofia muscular durante la
enfermedad critica. Otros factores podrian contribuir, como la falta de
excitabilidad de la membrana muscular, que conlleva a disfuncién de los
canales de sodio y afeccién de la homeostasis de calcio intracelular,
alterando la contraccién muscular.t)
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Diagnédstico de la DA-UTI

El diagndstico de DA-UTI se realiza con el uso del método clinico
apoyado en el método epidemioldgico. La busqueda de informacion
mediante el interrogatorio y el examen fisico del paciente se dirige a la
identificacion de las discapacidades funcionales, la enfermedad grave, si
se ha presentado fallo multiorganico, sepsis, si ha sido tratado con VM,
sedacion prolongada, glucocorticoides o blogueantes neuromusculares
no despolarizantes.21) Hay que definir el momento en el cual el paciente
desarrolla la debilidad, para descartar que haya sido adquirida antes del
ingreso en la UTI, como se produciria en los pacientes con sindrome de
Guillain Barré, esclerosis lateral amiotrofica, distrofia muscular, entre
otras enfermedades.

Se plantea un diagndstico probable de DA-UTI que se confirmara
mediante el uso de escalas valorativas de la fuerza y tono muscular,
entre otros aspectos de interés y si es necesario de examenes
complementarios.

Después se realiza la discusion diagndstica y se establece un diagnéstico
fisidtrico definitivo, que sustentara el plan de rehabilitacién. Luego, se
prospecta un pronostico fisiatrico, con la consideracién de las causas,
factores determinantes, la fisiopatologia y la severidad de la DA-UTI y
los factores que influyen negativamente en la recuperaciéon. Finalmente,
el rehabilitador junto con los otros miembros del equipo de salud, deben
evaluar los resultados de la rehabilitacion y si no satisfacen los
objetivos, se debera reiniciar el proceso de rehabilitacion.

La DA-UTI se caracteriza por disminucién de la fuerza muscular, sobre
todo en los musculos proximales a nivel de la cintura pélvica, escapular
y en las extremidades, de comienzo agudo y con un patrén ascendente,
difuso, simétrico y generalizado, que se desarrolla luego del comienzo
de una enfermedad critica, sin que se identifique otra causa. En general,
se asocia con atrofia muscular, preservacion de los nervios craneales e
hiporreflexia o arreflexia.(22:24)

También se manifiesta en la musculatura diafragmatica, que se atrofia
luego de 18 horas de inicio de la VM controlada y se expresa por la falla
del destete de la VM, debido al dafo del nervio frénico y la atrofia del
diafragma.(14.22)

Las secuelas neuromusculares y musculo esqueléticas de la DA-UTI se

manifiestan a corto plazo, a nivel intrahospitalario y pueden prolongarse
anos después del egreso de la UTI.(22:24)
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La DA-UTI es la manifestacion visible de una polineuromiopatia que
combina, en mayor o menor medida, dos entidades: la polineuropatia
gue consiste en una afectacion axonal distal que cursa con debilidad
muscular, reduccidon de los reflejos tendinosos profundos y afectacién
sensorial, y la miopatia, una afectacién muscular no secundaria a la
denervacién del musculo que cursa con debilidad muscular severa, sobre
todo de la musculatura proximal, sin afectar los reflejos tendinosos
profundos ni las aferencias sensoriales.(22:24)

Los métodos para identificar la DA-UTI son la valoracién de la fuerza de
los musculos esqueléticos mediante la escala del Medical Research
Council (efm-MRC), la electromiografia (EMG) y la biopsia muscular. Los
dos ultimos son pruebas invasivas con limitaciones para la aplicaciéon en
la UTI, por lo que se deben utilizar para esclarecer una sospecha
diagndstica. En el caso de los musculos inspiratorios, su fuerza se mide
a través de la presion inspiratoria maxima (Pimax).(22)

Hay controversia sobre la necesidad de diagnosticar la DA-UTI sobre la
base de criterios electrofisoldgicos, pues los estudios de conduccién
nerviosa pueden ser confusos cuando hay edema tisular. Por otra parte,
la EMG exige que el paciente esté despierto y pueda contraer sus
musculos voluntariamente, requerimiento que no siempre puede
cumplirlo.

De modo, que el diagndstico de DA-UTI se realiza a través del examen
fisico de la fuerza muscular. Si el paciente esta consciente y
cooperativo, se utiliza la efm-MRC, aunque tiene Ilimitaciones
importantes, ya que el diagndstico diferencial de la debilidad es muy
amplio. Esta se aplica al lado de la cama del paciente.

Antes de empezar, se debe evaluar la colaboracion del paciente, a
través del cumplimiento de las siguientes indicaciones: a) abra y cierre
los ojos; b) mireme, c) abra la boca y saque la lengua, d) diga que no
con la cabeza y e) levante las cejas cuando cuente hasta 5. Luego se
evallan los siguientes grupos musculares: a) abduccion del brazo, b)
flexidn del antebrazo, c) extension de la mufieca, d) flexion de la pierna,
e) extension de la rodilla y f) dorsiflexién del pie.

Los pacientes con este diagndstico segin el examen del efm-MRC se
deben evaluar de modo sistematico, y si la debilidad persiste, realizarles
EMG, biopsia muscular o ambos. A los pacientes con coma persistente
tras suspender la sedacion se les debe realizar tomografia
computarizada o resonancia magnética craneal, si son normales, se
efectuaran EMG, biopsia muscular o ambos.
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La escala efm-MRC (Tabla 1) se califica segun la siguiente tabla, el
resultado oscila entre cero y 60 puntos, una puntacion total menor de
48 indica la presencia de DA-UTI.(8:22)

Tabla 1. Puntuacién segun escala del Medical Research Council (efm-MRC)

Puntuacioén Escala MRC (fuerza muscular)

0 Sin contraccion muscular

1 Esbozo de contraccion apenas visible

2 Movimiento activo sin gravedad

3 Movimiento activo contra gravedad

4 Movimiento activo contra gravedad y algo de resistencia
5 Movimiento activo contra gravedad y resistencia completa

Existe evidencia de superposicion entre la miopatia y la neuropatia. En
la enfermedad grave la miopatia es mas frecuente que la neuropatia y
su tasa de recuperacidon es mayor. (24

Intervencion médica en el paciente con DA-UTI

La sistematizacion tedrica que realizaron los autores no posibilitd
encontrar algun tratamiento especifico ni efectivo para la DA-UTI. Sin
embargo, se permitié establecer que la valoracidon del paciente con
enfoque multidisciplinario es una estrategia necesaria para el
diagndstico precoz y la intervencién médica mas efectiva dirigida a la
rehabilitacién del paciente.

La Unica opcidon de intervencién médica en la DA-UTI es la prevencién
mediante la reduccidon o discontinuidad del uso de los glucocorticoides y
blogueadores neuromusculares del tratamiento farmacoldgico tan pronto
como sea posible, la prevencidn de la falla multiorganica, el control de la
sepsis, la hiperglicemia, ademas de los otros factores de riesgos que se
mencionaron.

La valoracion fisiatrica del paciente con sospecha de DA-UTI debe
realizarse una vez lograda la estabilidad hemodinamica. Se debe realizar
una evaluacion multidisciplinaria (intensivistas, fisiatras, médicos,
psicologos, enfermeros, familia y si es posible el propio paciente)
dirigido a realizar un diagndstico fisiatrico y el tratamiento rehabilitador
del paciente. Es beneficiosa la participacion de familiares que estimulen
la colaboracién del paciente.

Para la a prevencion de la DA-UTI es imperiosa la movilizacidén temprana

del paciente(®24) pues mejora el estado funcional y la calidad de vida,
reduce la estadia, la estancia hospitalaria y la mortalidad, reduce los
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dias y el riesgo de delirio y aminora los dias de VM. Incluso, aumenta la
fuerza muscular y posibilita que el paciente camine, al inicio con ayuda y
progresivamente de modo independiente.(15-17)

La movilizacion temprana del paciente implica la aplicacién de
procedimientos poco invasivos, precoces y adecuados al estado de cada
paciente. Para este fin se consideran los ejercicios pasivos y activos en
la cama (sentarse al borde de la cama con o sin respaldo), sentarse de
la cama a la silla y deambular con y sin asistencia, la fisioterapia
respiratoria, terapia ocupacional para rehabilitar las funciones
relacionadas a la vida diaria: estimularlo a comer, peinarse, lavarse las
manos, la electroestimulacion neuromuscular, el uso de dispositivos de
movilizacién pasiva continua en miembros inferiores en pacientes con
limitacion de la conciencia o incapaces de realizar ejercicios activos,
entre otros procedimientos.(13-15)

CONSIDERACIONES FINALES

Uno de los principales hallazgos de la revisidn es que se reconoce que la
DA-UTI es una complicacion trascendente que contribuye a la
discapacidad funcional y disminuye la calidad de vida de supervivientes
de la UTI. Esta es prevenible mediante el control de los factores de
riesgos y la movilizacién temprana del paciente grave.

Se identificd que respecto a la DA-UTI se deben esclarecer los siguientes
aspectos: definicion y criterios diagndsticos precisos, un protocolo de
actuacion para su prevencidon y la rehabilitacion del enfermo,
instrumentos para estratificar qué pacientes podrian presentar mas
riesgo de esta complicacion. Dada la utilidad de esta informacién en las
decisiones de los modos de actuacién profesional, estas son lineas para
futuras investigaciones.

La necesidad de la prevencion de la DA-UTI expresa el significado social
de hacer énfasis en el desarrollo de los profesionales que brindan
atencién a pacientes de la UTI de una cultura sobre el tema, para
asegurar su participacion como integrantes del equipo multidisciplinario
gue debe acometer este propdsito. En este sentido, la comprension del
contenido del articulo los podra guiar para colaborar con esta finalidad.
Se establecen las bases para la preparacién de los profesionales que
participan en la atencién a pacientes ingresados en la UTI para el
diagnostico precoz y la prevencion de la DA-UTI.
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