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Resumen

Introduccién: El sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados
criticos es una condicidon cada vez mas reconocida dentro de la terapia
intensiva, asociada a corto plazo con prolongacion en la estadia hospitalaria
y aumento de la mortalidad, y a largo plazo con una recuperacion
prolongada y debilidad muscular persistente.

Objetivo: Determinar el porcentaje de pacientes dentro de la unidad de
cuidados intensivos de la Clinica Guayaquil, que desarrollan sindrome de
debilidad muscular asociada a cuidados criticos.

Métodos: La investigacion es de tipo observacional, transversal, y
descriptiva. Los pacientes deberan cumplir criterios de inclusion y no de
exclusion, y permanecer al menos 48 horas dentro de la UCI.

Resultados: La prevalencia encontrada en los pacientes de la UCI de la
Clinica Guayaquil, de marzo a mayo del 2016, fue de 27.58%. Los factores
de riesgo mas comunes fueron sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (36%), sepsis (19%), hiperglicemia (16%), v. mecanica (13%),
uso de corticoides (10%), y uso de bloqueantes neuromusculares (6%). Los
motivos de hospitalizacion que se asociaron mas al desarrollo de debilidad
muscular fueron (en orden de mayor a menor): sepsis (OR: 2.3 IC 0.8-3),
sindrome coronario agudo (OR: 1.45 IC 0.47-4), e insuficiencia respiratoria
(OR 1.351C 0.22-3.8)

Conclusiones: El sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados
criticos es una condicion frecuente, alrededor 1 de cada 3 pacientes la
presenta. El cribado mediante el examen manual de fuerza muscular, es
una herramienta sencilla y de bajo costo para el diagnéstico clinico. La
identificacién oportuna, junto con la implementacion de rehabilitacion fisica
y movilizacién temprana, comprenden el primer paso a seguir para mejorar
el prondstico de los pacientes.

vii



Capitulo 1

1.1 Antecedentes

Anualmente, alrededor de 13 a 20 millones de personas a nivel
mundial requieren tratamiento especializado en una terapia intensiva.
Muchas veces la alta tasa de mortalidad es un distractor para olvidar el
hecho que alrededor del 70-80% de los pacientes sobreviven su estadia en
la terapia intensiva (1). De los pacientes que sobreviven, un porcentaje
significativo presentan discapacidades persistentes, que pueden
manifestarse a nivel cognitivo, psiquiatrico, y fisico; componentes de un
cuadro denominado sindrome post cuidados criticos. (2) Dicho sindrome
carece de definiciones formales y estudios estadisticos, pero en la
actualidad representa un area de gran interés e investigacién por las

complicaciones que puede presentar para el paciente y su familia. (3)

En un estudio realizado por Ramnarain y colegas (3) el seguimiento
a los pacientes que sobreviven la estadia en la terapia intensiva demostro
la presencia de multiples trastornos somaticos, y psiquiatricos. En este
estudio un 81.4% de los pacientes presentaron trastornos somaticos,
dentro de los cuales los problemas mas reportados fueron fatiga (74.4%) y
debilidad muscular (48.8%). Dentro de las alteraciones psiquiatricas un
45.4% de los pacientes mostraron sintomas de ansiedad y/o depresion. No
hubo diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto a los trastornos
somaticos, mientras que los trastornos psiquiatricos fueron mas

prevalentes en la poblacion femenina.

En base a la necesidad de cuidar a pacientes criticos en areas
especializadas, las primeras unidades de terapia intensiva se crearon
alrededor de finales de los afios 50, y hasta la actualidad se aprecia una
tendencia que se mantiene: los avances tecnolégicos mejoran nuestra

capacidad de entendimiento de los procesos fisiopatolégicos, vy



tratamientos farmacoldgicos, pero también se prolonga la expectativa de
vida, o se “curan” trastornos que antes eran fatales. Esto ha dado lugar a la
“reinsercion a la sociedad” de pacientes que sobreviven su enfermedad
critica, pero que tienen que vivir con multiples secuelas o déficits que
muchas veces se los pasa por alto; por la complejidad y dedicacién que

requiere el trabajar en este tipo de area. (4)

Alrededor los afios 80 surgieron por primera vez las descripciones
de trastornos neuroldgicos sin una etiologia explicable en pacientes
criticos. Bolton y colegas (5) empezé a observar que los pacientes
empezaron a desarrollar una serie de sintomas neurologicos
caracterizados por debilidad axonal difusa, simétrica, de aparicion
progresiva, que se asociaba a un destete de ventilacibn mecanica
prolongada. Denominaron dicho trastorno como polineuropatia asociada a
cuidados criticos. Mas de tres décadas de estudios observacionales y
electromiograficos detectaron que aquella polineuropatia iba muchas veces
acompanada de una miopatia, diagnésticos que requerian biopsia y
estudios de conduccién de nerviosa. Actualmente sabemos que ambos
componentes son parte del sindrome de debilidad asociada a cuidados
criticos, una entidad que muchas veces pasa desapercibida, pero con
evidencia en crecimiento de su importancia y repercusiones para el

paciente. (6)

En base a lo mencionado anteriormente, el sindrome de debilidad
muscular asociada a cuidados criticos es una de esas condiciones poco
diagnosticadas, producto de avances cientificos y tecnolégicos que
mejoran la supervivencia de los pacientes criticos; que se define como una
polineuromiopatia manifiesta por debilidad de miembros inferiores y
superiores (con frecuencia cuadriparesia), distal, simétrica, difusa, que
puede comprometer musculos respiratorios, asociada a una enfermedad

critica, sin una etiologia “organica” que pueda explicar el cuadro. (7)

Los estudios realizados para medir su incidencia, han arrojado

porcentajes que rondan del 30% al 40%, variando de acuerdo a la poblacion



estudiada (8). Independientemente de las condiciones de cada paciente, el
desarrollo del sindrome de debilidad muscular asociado a cuidados criticos,
se ha identificado como un factor de riesgo independiente que incrementa
el tiempo de destete del ventilador, la estadia y mortalidad hospitalarias, la
mortalidad a 180 dias, y el desarrollo de secuelas a mediano y largo plazo
que reducen la calidad de vida del paciente hasta un afio del alta de la
unidad de cuidados criticos (1, 9-10). Lamentablemente no disponemos
cifras del Ecuador en cuanto a seguimiento de pacientes que son dados de
alta de las unidades de cuidados criticos, o de la incidencia del sindrome
post-terapia intensiva, o sindrome de debilidad muscular asociado a
cuidados criticos.

1.2 Descripcidn del problema

El sindrome de debilidad muscular asociado a cuidados criticos, se
caracteriza por el desarrollo de debilidad muscular proximal, simétrica,
difusa, con predominio de extremidades (en ocasiones compromete
musculos respiratorios) de etiologia no explicable, consecuencia de la
estadia en la terapia intensiva. Basicamente es un diagnéstico de descarte,
con un componente clinico (examen fisico de fuerza muscular) y un
componente electromiografico (estudios de conduccién nerviosa y biopsia

muscular). (9)

Desde las primeras descripciones exactas alrededor de la década
de los afos 80, hasta la actualidad, numerosos estudios han demostrado
una serie de factores de riesgo asociados: el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis, falla multiorganica, inmovilizacion
prolongada, hiperglicemia, uso de dosis altas de -corticoesteroides,
bloqueantes neuromusculares, y ventilacion mecanica prolongada. (10).
Clinicamente el sindrome se manifiesta como cuadriparesia, usualmente

flacida y simétrica. Adicionalmente se puede presentar reduccion y/o



ausencia de reflejos tendinosos profundos, pérdida distal de la sensibilidad

al dolor, temperatura, y vibracion. (11)

El diagndstico tiene un componente clinico, y electrofisiologico.
Clinicamente se diagnostica mediante la valoracién de fuerza muscular
usando la escala MRC (Modified Research Council); evaluando 3 grupos
musculares de cada extremidad de 0 a 5 (12). Un puntaje menor a 48 en
ausencia de alguna enfermedad neuromuscular, metabdlica, vascular, o
infecciosa que pudiera explicar la debilidad, establece el diagndstico clinico.
Los criterios electrofisiolégicos, e histopatolégicos complementan el
diagnéstico clinico, tienen mayor especificidad, y permiten distinguir entre
miopatia 'y neuropatia segun el patron predominante (12).
Lamentablemente requieren recursos y personal especializado que muchas

veces no se encuentran disponibles.

La problematica del sindrome de debilidad muscular asociada a
cuidados criticos radica en dos puntos importantes. Por una parte, diversos
estudios han identificado esta condicion como un factor de riesgo
independiente para un destete de ventilacion mecéanica prolongado,
aumento en la estadia dentro de la unidad de cuidados intensivos y en otras
areas de hospitalizacion (cuidados intermedios y piso), aumento de la
mortalidad intrahospitalaria y a 180 dias, y discapacidades fisicas
persistentes con disminucion de la calidad de vida hasta un afio después
del alta. (4-12). Por otro lado, la heterogeneidad de los estudios sobre el
tema evita poder llegar a conclusiones basadas en evidencia de calidad.
Tal hecho se refleja en revisiones sistematicas recientes, en las cuales la

incidencia de este trastorno variaba del 9% al 86% (1)

Se estima que entre 2000 y 2005 los costos anuales en Estados
Unidos de la medicina critica aumentaron de $56.6 billones a $81.7,
representando alrededor del 13.4% de los costos hospitalarios, y el 4.1%
del gasto nacional en salud publica. Mas de 5.7 millones de pacientes son
admitidos anualmente en la UCI para el manejo de enfermedades criticas,

con una estadia promedio de 3.8 dias en Estados Unidos. La mortalidad



varia dependiendo de la condicion, pero se estima alrededor de 10-29%.
(41-42)

Si tomamos las estadisticas antes mencionadas (debido a que a
nivel nacional y de Latinoamérica no estan bien definidas), con una
incidencia de alrededor de 30% para la debilidad muscular asociada a
cuidados criticos, tendriamos alrededor de 1.7 millones de pacientes que
presentan esta condicion. Esta cifra, sumada a la baja tasa de cribado
mediante evaluaciones manuales de fuerza muscular, y la falta de
implementacion de estrategias como rehabilitacion fisica, conlleva a que la
reintegracién a la sociedad y el proceso de recuperacion de los pacientes

sea mas lento y dificil.

1.3 Justificacion

La mejora en la supervivencia de los pacientes criticos ha
incrementado el reconocimiento del sindrome de debilidad muscular
asociada a cuidados intensivos. La magnitud de la afectacion
neuromuscular varia dependiendo de cada paciente, y su recuperacion
suele ser lenta y en muchos casos incompleta (15). A pesar que muchos
de los factores de riesgo asociados a esta condicidbn no se pueden
modificar, se pueden implementar cambios como movilizacién temprana,
rehabilitacion fisica, tratamiento agresivo de la sepsis, control de la

hiperglicemia, y ajustes en la sedacion. (16)

A corto plazo el sindrome de debilidad muscular asociado a cuidados
criticos se asocia a una prolongaciéon de la estadia dentro la terapia
intensiva, duracion prolongada de ventilacion mecanica, y aumento en la
mortalidad intrahospitalaria (12). A largo plazo la mayoria de pacientes se
recupera completamente dentro de semanas a meses, un 28% presenta
complicaciones severas manifiestas como debilidad muscular persistente

que disminuyen la capacidad funcional (14).

La unidad de cuidados intensivos de la Clinica Guayaquil, es de tipo

mixta (clinica y quirurgica). Los motivos de hospitalizacién mas frecuentes



son: infarto agudo de miocardio, sepsis de origen pulmonar y urinario,
procesos neurovasculares agudos, y postoperatorio de procedimientos de
alta complejidad (sobre todo cirugias cardiovasculares, y procesos de
revascularizacién coronarios). La estadia promedio es de alrededor 8,5
dias, y cuenta con 10 camas. No existen estadisticas nacionales en cuanto
a estadia promedio en las diferentes UCls del pais, ni mortalidad. Tampoco
existen estudios en nuestro medio sobre la debilidad muscular asociada a
cuidados criticos.

En base a lo antes mencionado, la importancia de esta investigacion
radica en determinar la prevalencia del sindrome de debilidad muscular
asociada a cuidados criticos en nuestro medio, de esta manera apoyando
a un diagndstico y reconocimiento temprano de los pacientes mas
susceptibles a esta condicion. Y a futuro, poder ofrecer estrategias para
mejorar y acelerar el proceso de recuperacion y reintegracion a la sociedad

de los pacientes que sobreviven su estadia en la UCI.

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo General

1. Establecer el nimero de casos dentro de la terapia intensiva de la
Clinica Guayaquil, que desarrollan sindrome de debilidad muscular

asociada a cuidados criticos.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia del sindrome de debilidad muscular
asociado a cuidados criticos en pacientes de la terapia intensiva de

la Clinica Guayaquil.

2. Determinar los factores de riesgo que se presentan con mayor
frecuencia en los pacientes con sindrome de debilidad muscular
asociada a cuidados criticos en la terapia intensiva de la Clinica

Guayaquil.



3. ldentificar la asociacion entre motivos de hospitalizacion y desarrollo
de sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos en

pacientes de la terapia intensiva de la Clinica Guayaquil.

1.5 Formulacidén de hipétesis o preguntas de investigacion.

1.5.1 Hipétesis:

El 40% de los pacientes de la terapia intensiva de la Clinica Guayaquil

desarrolla sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos.

1.5.2 Preguntas de investigacion

¢ Qué factores de riesgo son comunes entre los pacientes de la terapia
intensiva de la Clinica Guayaquil que desarrollan sindrome de debilidad

muscular asociada a cuidados criticos?

¢ Existe asociacion entre motivos de hospitalizacion y el desarrollo de

sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos?

¢ Las caracteristicas demograficas se correlacionan con el desarrollo de

sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos?



Capitulo 2: Marco Teérico

2.1 Aspectos tedricos

2.1.1 Debilidad muscular en pacientes criticos

La debilidad muscular que presentan los pacientes criticos es
causada por diferentes mecanismos fisiopatolégicos que no son
mutuamente excluyentes. Dada la diversidad de enfermedades que
precipitan a un estado critico, las drogas usadas para el tratamiento, y las
consecuencias de la inmovilidad prolongada, no es de sorprenderse este
fendbmeno en la unidad de cuidados intensivos. A pesar de esto, es
importante la conceptualizacién de esta entidad, que se ha asociado con
recuperaciones prolongadas, y un aumento en la tasa de mortalidad de los

pacientes que la presentan. (15)

Determinar el origen de las primeras descripciones sobre
alteraciones neuromusculares en pacientes que padecian enfermedades
criticas es una tarea dificil. Debido que los cuidados criticos se consideran
una especialidad relativamente nueva, no fue sino hasta alrededor de los
anos 80, que el trabajo de Bolton caracterizé de mejor manera esta entidad.
(5) En sus descripciones, figuran una serie de consultas que realizé sobre
problemas neuroldgicos en la unidad de cuidados intensivos. La primera de
ellas fue una senora de alrededor 56 anos, que, al pasar tres semanas, no
podia ser destetada de la ventilacion mecanica. Estudios electromiograficos
subsiguientes demostraron cambios compatibles con una degeneracion
axonal difusa de fibras sensitivas y motoras, y un patréon que no coincidia
con enfermedades neuromusculares conocidas. Las pruebas realizadas:
analisis de liquido cefalorraquideo, niveles séricos de antibioticos, porfirinas
urinarias, analisis de agentes virales, y cultivos fueron negativos. A pesar

gue esta paciente sobrevivio su estadia en la terapia intensiva, su debilidad



muscular fue persistente, y alrededor de 6 meses después mostrdé mejoria.
Cinco casos similares fueron examinados y observados durante cuatro
afos siguientes. Paralelamente a estas primeras descripciones de la

llamada “polineuropatia” en pacientes criticos, casos similares donde se

habia un predominio de alteraciones musculares se observaban, y se acuio

el término “miopatia” asociada a cuidados criticos.

Desde las primeras descripciones, hasta la actualidad, una serie de
investigaciones han puesto de manifiesto la importancia de este problema.
(7) Podriamos definir de manera mas precisa, que esta debilidad muscular
tiene dos componentes fisiopatolégicos que coexisten, un componente
muscular y axonal. Estos dos componentes (la miopatia y la polineuropatia)
se engloban bajo un sindrome de debilidad muscular. Este sindrome se
manifiesta clinicamente como una debilidad muscular difusa, simétrica, que
involucra en mayor medida musculos de las extremidades, y en ocasiones
musculos respiratorios. La debilidad suele ser progresiva, de patron
simétrico, en areas proximales (como los hombros y la cadera). Los
musculos faciales y oculares raramente se ven comprometidos, y los

niveles de creatinin kinasa (CK) no suelen elevarse.

Historicamente, los trastornos neuromusculares como la
poliomielitis, sindrome de Guillain-Barre, miastenia gravis y esclerosis
lateral amiotrofica (ELA) se encuentran entre las causas mas comunes de
debilidad muscular generalizada que requieren ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). El tratamiento de los pacientes con debilidad
muscular severa y aguda ha dado lugar a una mejora sustancial de la
mortalidad y la morbilidad de estos trastornos. Sin embargo, ha habido una
mayor concientizacion sobre la debilidad neuromuscular de nueva aparicion

en pacientes con enfermedad critica no neuroldgica. (16)

La experiencia de varios centros en todo el mundo en las ultimas 2
décadas ha establecido la debilidad neuromuscular como una importante
complicaciéon de la enfermedad critica en la UCI. Tres sindromes

relativamente distintos (Polineuropatia enfermedad critica [CIP], miopatia



de enfermedad critica [CIM], y prolongado bloqueo neuromuscular)

han sido reconocidos.

La literatura reciente ha contribuido en gran medida a nuestra
comprension de la fisiopatologia y factores de riesgo de estos sindromes,
pero también ha generado controversia en cuanto a la incidencia relativa,
mecanismos causales, descripcidn nosoldgica, y el modo y el alcance de la
clinica e investigaciones al respecto. (17) Clinicamente, las dificultades se
derivan del hecho que el examen de los pacientes de la UCI es a menudo
poco fiable (por las distintas condiciones y tratamientos que reciben), los
datos de laboratorio de las diferentes condiciones que se presentan en la
UCI pueden superponerse, y diferentes sindromes pueden coexistir en el
mismo paciente. (8) A pesar de estas limitaciones, el objetivo de la
evaluacion clinica de un paciente de la UCI con debilidad generalizada es
distinguir las complicaciones relacionadas con la enfermedad critica de
otras causas neurologicas, y para definir la naturaleza especifica de la

debilidad neuromuscular debido a una enfermedad critica.

La incidencia reportada varia dependiendo del tiempo y la poblacion
estudiada. Se ha encontrado debilidad al despertar en alrededor 26-65%
de los pacientes que recibieron ventilacion mecanica por 5-7 dias, y 25%
de estos pacientes permanecieron con debilidad por lo menos una semana
después de despertar (1). De los pacientes que permanecieron en
ventilacion mecanica por mas de 10 dias, se diagnosticé sindrome de
debilidad muscular en alrededor 67% de los pacientes (7). En otro estudio
11% de los pacientes que ingresaron a la terapia intensiva por 24 horas
desarrollaron debilidad muscular (18). En pacientes que padecieron distrés
respiratorio agudo (ARDS), se reporté una incidencia del 60% al momento
de despertar y un 36% de los pacientes persistieron con debilidad muscular

al momento del descargo. (3)
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Los avances en el cuidado de pacientes criticos, han producido un
crecimiento en la poblacion de pacientes que sobreviven la terapia
intensiva. Muchos de estos pacientes experimentan alteraciones en su
capacidad cognitiva, salud mental, y fuerza muscular, englobados bajo el

denominado “Sindrome post-cuidados criticos” (v. grafico 3).

Sindrome Post
Terapia Intensiva

(PICS)
Familia (PICS-F) Sobreviviente
(PICS)
y A ‘J y
Sé}‘o"Ud.N['je’:a' Salud Mental Trastornos Cognitivos Alteraciones Fisicas
5 nsleca Ansiedad Funciones ejecutivas Pulmonares

epresion Estrés Postraumatico Memoria Neuromusculares
Trastorno de estrés Depresion Atencion Funcionamiento fisico

agudo Visuo-espacial (fuerza muscular)

Velocidad de procesamiento
mental

*PICS: Sindrome post-terapia intensiva (por sus siglas en inglés Post Intensive Care Syndrome)
Grafico 2. Componentes del PICS

Fuente: Needham DM, Davidson J, Cohen H, et al. Improving long-term outcomes after discharge from intensive
care unit: report from a stakeholders' conference. Crit Care Med 2012; 40:502.

El sindrome post cuidados criticos si bien no es la causa de la
debilidad muscular, engloba bajo un espectro, los trastornos
neuromusculares, cognitivos, y mentales que sufren los pacientes y sus

familias.

2.1.2 Incidencia y factores de riesgo

La incidencia de la debilidad adquirida en la UCI varia de 25 a 100%.
(15) La incidencia varia en funcién de la poblacién de pacientes estudiados

y en el momento de la evaluacion.

La debilidad muscular asociada a cuidados intensivos es una
consecuencia clinica cada vez mas reconocida e importante de enfermedad

critica. Se asocia con una morbilidad y mortalidad significativas. Estudios

11



clinicos recientes han definido los factores de riesgo y epidemiologia para

lograr comprender mejor esta condicion. (9)

Entre los factores de riesgo principales se encuentran la sepsis, y el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), aunque muchas
veces la relaciéon etiolégica no es aceptada por todos los investigadores.
(19) Actualmente la evidencia apunta a que particularmente la sepsis
podria desencadenar el componente miopatico de la debilidad muscular, e
incluso la sepsis se encontré asociada al uso de corticoesteroides ya sea
solos ©0 en asociacion con bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes. Inicialmente incluso se describié la miopatia asociada a
enfermedad critica como una complicacion de los agentes antes

mencionados. (20)

Ademas de la sepsis y el SIRS, el fallo multiorganico, que se

considera un sello distintivo de la enfermedad critica sistémica, se ha

severe sepsis

bedrest, sedation,

insulin

systemic inflammation disuse, trauma resistance pharmaceutical pharmaceutical
miltiple immobilization hyperglycemia corticosteroids neuromuscular
organ failure blockers
.@ ,__’_l_§
Complemen
Cla. C5a ICUAW

’
’
.

predominant type II
muscle fibre atrophy

selective myosin loss

‘ 1‘ protein degradation 1‘ |

protein synlhesisl ‘

f sepsis,
‘muscle atrophy, - disuse,
less fibre type specific MUSCLE WASTING --"+——— fasting,
e el cancer,

A aase L gaadEe i organ failure

non-excitable
muscle membrane

Grafico 3 Factores de riesgo asociados y caracteristicas fisiopatoldgicas de la debilidad muscular
asociada a cuidados criticos.

Fuente: Schefold J, Bierbrauer J. Intensive care unit—acquired weakness (ICUAW) and muscle

wasting in critically ill patients with severe sepsis and septic shock. J Cachexia Sarcopenia Muscle.
2010.

12



propuesto como posible factor causal para un deterioro del componente

neuromuscular.

Si bien los mecanismos moleculares exactos que contribuyen a la
debilidad muscular aun no se han dilucidado, cinco factores de riesgo de
centrales en el desarrollo del mismo se conocen con certeza (grafico 2). Al
no disponer de medidas especificas para evitar los factores de riesgo,
minimizar la exposicion a estos factores parece ser la primera opcién
disponible. Quizas el factor de riesgo mas importante comprende las
condiciones que conducen a falla multiorganica, particularmente sepsis y
shock séptico. Los otros cuatro factores de riesgo involucran inactividad
muscular, trastornos del metabolismo de la glucosa (resultando en
hiperglicemia), la administracién de corticoesteroides, y el uso de agentes

bloqueantes neuromusculares. (12)

2.1.3 Mecanismos fisiopatoldgicos

La masa muscular se determina por el equilibrio entre la sintesis de
proteinas musculares y la descomposicion. Esto permite una respuesta
rapida a las demandas cambiantes. En respuestas hipertroficas, tanto la
sintesis como la degradacion de las proteinas puede aumentar, de manera

similar se aprecia a la inversa durante las respuestas atroficas.

Los mecanismos fisiopatolégicos de la debilidad musculares son
multifactoriales. En la polineuropatia del paciente critico, se especula que
una disfunciéon en la microcirculacion, conduce a dafo neuronal y
degeneracién axonal. La evidencia para esta observacién recae en que los
pacientes con enfermedades criticas y polineuoropatia tienen expresion de
E-selectina en el endotelio vascular de los nervios periféricos, lo que
sugiere la activacion de células endoteliales como se describe en modelos
de sepsis, con fuga microvascular y alteraciones del medio microvascular.

junto con degeneracion. (15)
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La hiperglicemia puede exacerbar este problema, mediante la
induccién de disfuncion mitocondrial neuronal. Existe evidencia que el
control agresivo de la glicemia puede reducir el riesgo de polineuropatia (y
miopatia) causadas por enfermedad critica, e incluso reducir la necesidad
de ventilacion mecanica prolongada. Sin embargo, debido al aumento del
riesgo de eventos adversos asociados con el control agresivo de la
glicemia, no se recomienda como medida para la prevencion de debilidad

muscular asociada a cuidados criticos. (21)

También se ha reportado que la inactivacién de los canales de sodio
puede contribuir a la neuropatia y miopatia. Se cree que los cambios en los
canales de sodio rapidos, conducen a la inexcitabilidad de las fibras
musculares. Estas observaciones salieron de estudios animales, donde
incluso se aprecié la disminucién de las amplitudes de QRS y el aumento
de la duracién del mismo. En pacientes con shock séptico que se
recuperaron, los hallazgos electrocardiograficos volvieron a la normalidad.
Estas observaciones, que son consistentes con la idea de un canalopatia,
son interesantes debido a la fuerte asociacion entre la sepsis y la debilidad

adquirida en la UCI.

Otras condiciones genéricas que se presentan en la UCI, pueden
afectar negativamente al sistema nervioso periférico. Un estado catabdlico
con pérdida de masa muscular esquelética es comun y se produce
rapidamente en pacientes criticamente enfermos, particularmente aquellos
con sepsis. La disfuncion mitocondrial se ha observado con mayor
frecuencia en el musculo esquelético de pacientes que murieron de

enfermedad critica que en el de los sobrevivientes de la terapia intensiva.
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Ademas, la inflamacion sistémica, junto con el estrés oxidativo se

asocia con una reduccion en la fuerza muscular. (22)

2.1.4 Clinica vy diagndstico diferencial

Dada la complejidad de la debilidad muscular adquirida en pacientes
con enfermedad critica, una definicion estandar es un tanto dificil de

concretar, y aplicar facilmente en la practica clinica.

Nerve mitochondrial Sodium channel
injury < dysfunction

Muscle necrosis,

muscle loss

Sarcoplasmic
reticulum

Capillary

Mitochondrion

Sarcolemma

Myofibril

Grafico 4: Fendmenos histopatoldgicos del sindrome de debilidad asociada a cuidados
criticos.

Fuente: Kress JP, Hall JB. ICU-Acquired Weakness and Recovery from Critical Illiness. N
Engl J Med. 2014
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En parte se debe a los requerimientos para realizar un diagndstico.
Para el diagnéstico electromiografico, y los estudios de conduccion
nerviosa se requiere que los pacientes estén despiertos y sean capaces de
contraer sus musculos de manera voluntaria. Muchas veces los pacientes
criticos no son capaces de cumplir con este requisito, y otras veces los

estudios pueden ser confundidos por condiciones como edema tisular. (17)

Existe controversia en cuanto a la necesidad, fuera de los entornos
de investigacion, sobre la necesidad de cumplir criterios electrofisiolégicos
formales para establecer el diagnéstico de debilidad muscular asociada a
la UCI.

Clinicamente se caracteriza por debilidad simétrica y flacida de
extremidades, manifiesta con mayor frecuencia en musculos proximales
que distales. Usualmente los musculos faciales y oculares estan indemnes.
Los reflejos tendinosos generalmente se encuentran reducidos, e incluso
normales. En el caso que coexista neuropatia, se encuentran sintomas
sensitivos, como reduccién o ausencia de percepcién de dolor, temperatura

y vibracion. (23)

Las guias actuales recomiendan para un diagndstico clinico de
debilidad muscular asociada a cuidados intensivos, la evaluacién manual
de fuerza muscular mediante el uso de la escala MRC (Modified Research
Council por sus siglas en inglés). Dicha escala asigna un valor de 0 (no
contraccién), a 5 (contraccion normal), a cada grupo muscular de un total
de 12; incluyendo la abduccién del hombro, extensién del codo, extension
de la mufieca, flexion de cadera, extensién de rodilla, y dorsiflexién del
tobillo (todos evaluados bilateralmente). (18) La suma de puntaje total arroja
un valor que va de 0 a 60, y el sindrome de debilidad muscular asociado a
cuidados criticos se diagnostica con un puntaje <48. Los criterios
electrofisiolégicos suelen utilizarse cuando el diagndstico clinico o la
evolucion es atipica, cuando existe déficits focales, o para asunto de

investigacion.
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La evaluacion con la escala MRC, presenta una serie de
limitaciones. Por una parte, no detecta el origen de la debilidad, ni tampoco
permite diferenciar entre la polineuropatia y la miopatia. Ademas, los
pacientes tienen que estar despiertos y plenamente cooperativos. La
reproducibilidad en pacientes criticos se ha reportado como buena. (24)
Otra de las debilidades de la escala, es el efecto techo, por ejemplo en la
discriminacién de un puntaje de 4 (fuerza subnormal) a 5 (fuerza normal),

donde un componente subjetivo y variabilidad interobservardor juegan un

papel.

Las causas de debilidad generalizada en la UCI pueden ser

consideradas en el contexto de: (16)
1) Debilidad preexistente vs debilidad de nueva aparicion.
2) Localizacién de la enfermedad dentro del sistema nervioso

Diversos trastornos neuroldgicos preexistentes, como el sindrome
de Guillain-Barre, miastenia gravis, esclerosis lateral amiotrdfica, lesion de
la médula espinal, y miopatias que conducen al ingreso en la UCI son bien
conocidos. Una debilidad de extremidades o generalizada de nueva
aparicion y/o debilidad de los musculos respiratorios puede dividirse en
trastornos neuroldgicos no diagnosticados previamente o nuevos, y los

trastornos relacionados a enfermedad critica. (11)

Algunos ejemplos de trastornos neurolégicos que pueden ocurrir
después del ingreso en la UCI son el sindrome de Guillain-Barre después
de una enfermedad infecciosa o cirugia, infarto de la médula espinal
después de la cirugia adrtica, y la debilidad muscular debido al trastorno
electrolitico grave. Ademas, ciertos trastornos pueden ser desencadenados
(por ejemplo, la miastenia gravis) o precipitado (por ejemplo, rabdomiolisis)

por infeccion o medicamentos que se usan en la UCI.
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Compresion epidural (neoplasia, hematoma...)
Mielopatia isquémica

Mielitis transversa aguda

Esclerosis lateral amiotréfica

Trastornos del nervio periférico

Sindrome de Guillain-Barré

Polineuropatia vasculitica

Polineuropatia diabética

Porfiria

Polineuropatia urémica

VIH

Neuropatia nutricional (tiamina, vitamina E)
Polineuropatia relacionada con medicacién®
Intoxicacién por talio

Trastornos de la sinapsis neuromuscular
Miastenia grave

Intoxicacion por organofosforados
Botulismo

Pardlisis por mordedura de garrapata
Sindrome de Eaton-Lambert

Toxicidad por aminoglucésidos

Toxicidad por colistina

Hipermagnesemia

Trastornos del misculo

Distrofia muscular

Poliomiositis

Miopatia mitocondrial

*Metronidazol, linezolid, amiodarona, hidralazina, nitrofurantoina, fenitofna, dapsona,
cisplatino y vineristina,

Grafico 5 Trastornos neuromusculares en pacientes
criticos antes de su ingreso en la UCI: Diagndstico
Diferencial.

Fuente: Amaya RV, Garnacho J, Ferrari R. Patologia
neuromuscular en cuidados intensivos. Med Intensiva.
2009;: p. 33(3):123-33.

2.1.5 Intervenciones terapéuticas

Diversos factores de riesgo como sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis, falla multiorganica, inmovilizacion
prolongada, hiperglicemia, uso de dosis altas de corticoesteroides,
bloqueantes neuromusculares, y ventilacion mecanica prolongada; se han
asociado al desarrollo de debilidad muscular. Clinicamente el sindrome se
manifiesta como cuadriparesia, usualmente flacida y simétrica.
Adicionalmente se puede presentar reduccion y/o ausencia de reflejos
tendinosos profundos, pérdida distal de la sensibilidad al dolor,

temperatura, y vibracién.

Actualmente no existe tratamiento efectivo para la debilidad
muscular. El tratamiento actual pasa por la identificacién del problema e
instauracion de fisioterapia precoz. Por otro lado, la identificacion de los

factores de riesgo nos debe llevar a evitar el uso de relajantes musculares
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y a un estrecho control metabdlico de los pacientes sépticos, evitando
especialmente la hiperglicemia y la hiperosmolaridad. En el caso de que
sea preciso el empleo de relajantes musculares, se debe emplear la menor
dosis posible y en bolo, evitando la infusiéon continua para que asi haya

periodos sin relajacion.

En los casos de polineuropatia leve, la recuperacion es favorable en
semanas. En los casos de afeccion grave, el prondstico funcional no es
bueno, y a los 2 afios persisten importante limitacion de la movilidad y
calidad de vida muy deteriorada en casi la totalidad de los pacientes
evaluados. La coexistencia de una neuropatia axonal con enlentecimiento
de la velocidad de conduccién se asocia a una peor recuperacién. Una
prolongada estancia en UCI, la mayor duracioén de la sepsis y la pérdida de
peso son los tres parametros que se asocian a una peor recuperacion
segun un estudio reciente que siguid la evolucion durante 2 afos de 19

pacientes con PPC.

A corto plazo el sindrome de debilidad muscular se ha asociado a
prolongacion de la estadia dentro la terapia intensiva, duracién prolongada
de ventilacion mecanica, y aumento en la mortalidad intrahospitalaria. (8).
A largo plazo la mayoria de pacientes se recupera completamente dentro
de semanas a meses, un 28% presenta complicaciones severas. Debido a
las deficiencias actuales en la literatura disponible, sobre todo la falta de
evidencia de que la rehabilitacion fisica (o cualquier otra alternativa) mejora
los resultados clinicos en pacientes diagnosticados con debilidad muscular.
Mediante la generacién de evidencia objetiva de que los resultados clinicos
pueden ser mejorados, los agresivos esfuerzos encaminados a

diagnosticar a los pacientes con debilidad muscular pueden justificarse.

A pesar de esta falta de evidencia actual, hay varias razones por las
qgue se recomienda realizar pruebas de diagnostico de rutina para identificar
pacientes con debilidad muscular en sus practicas clinicas. La debilidad
muscular se asocia a peores resultados clinicos, y el no reconocimiento

podria conducir a expectativas inadecuadas de recuperacién.
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2.2 Aspectos conceptuales

2.2.1 Definiciones Importantes

1) Sindrome de debilidad asociada a cuidados criticos: Desarrollo de

cuadriparesia proximal simétrica, durante la estancia en la terapia intensiva.
Medida con la escala MRC (puntaje menor de 48 en ausencia de causas

que expliquen la debilidad). Asociada a factores de riesgo como:
e Hiperglicemia
o Sepsis
e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
¢ Ventilacidn mecanica prolongada
¢ Uso de bloqueantes neuromusculares
e Uso de corticoides

2) Polineuropatia del paciente critico: Variante histolégica incluida dentro

del sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos, en la cual
hay predominio de dafio neuroldgico, desmielinizacion, alteraciéon en los
examenes electrofisiolégicos como conduccién enlentecida, y potenciales

nerviosos disminuidos.

3) Miopatia del paciente critico: Variante histologica incluida dentro del
sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos, en la cual hay
predominio de dano muscular, alteracion de los componentes contractiles

del musculo y su estructura histoldgica.
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Capitulo 3: Metodologia

3.1 Diseno de la investigacion: conceptualizacion y matriz de
operacionalizacion de las variables.

3.1.1 Tipo de Investigacion, alcance y lugar:

La modalidad de la investigacién es observacional (no experimental),

transversal y descriptiva. Incluy6 a todos los pacientes de la Unidad

de Cuidados Intensivos de la Clinica Guayaquil, que cumplieron con

criterios de inclusion y no de exclusion (v. literal 3.2), de marzo a
mayo del 2016.

3.1.2 Conceptualizacion y matriz de operacionalizacion de las

variables:
VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALA FUENTE
VALORATIVA
Cuadriparesia
INDEPENDIENTE proximal  simétrica,
Desarrollo de puntaje menor a 48 | Puntaje menor a 48 enla | MRC Examen
Sindrome de en la escala MRC, en | escala valorativa (MRC) | (Modified Clinico de
debilidad muscular | ausencia de Research Council) = Fuerza
ssotiada & enfermedades  que Muscular
cuidados criticos puedan explicar la
debilidad muscular.
1. Hiperglicemia
DEPENDIENTE 2. Sepsis
Factores de riesgo Factores de riesgo 3. SIRS
para el desarrollo descritos en la 4. Ventilacion
del sindrome de literatura médica, que mecanica Presencia Historia
debilidad muscular | € han asociado al prolongada o Ausencia Clinica
asociado a desarrollo del 5. Uso de
cuidados criticos | sindrome de bloqueantes
debilidad  muscular neuromusculares
asociado a cuidados 6. Uso de
criticos corticoides
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3.2 Poblacidon y muestra, criterios de inclusion, criterios de

exclusion.

3.2.1 Poblacion y muestra:

La poblacion esta compuesta de pacientes ingresados a la Unidad

de Cuidados Intensivos de la Clinica Guayaquil, que cumplieron

criterios de inclusion y no de exclusion (v. abajo). EI muestreo se

realizé por conveniencia, siendo de tipo no probabilistico. El periodo

de obtencion de muestra fue del mes de marzo a mayo del 2016.

3.2.2 Criterios de inclusidn:

Los pacientes participantes del estudio cumplieron los siguientes

criterios de inclusion:

e Haber permanecido dentro de la unidad de cuidados

intensivos, al menos 48 horas.

e Estaralerta y mostrarse cooperativo para el examen de fuerza

muscular.

e Autorizacion mediante consentimiento informado para ser

examinados o revisar su historia clinica

3.2.3 Criterios de exclusion:

Fueron excluidos del estudio los pacientes que presentaron uno o

mas de los siguientes criterios de exclusion:

e Debilidad muscular explicable por una causa organica o

diagnéstico confirmado de (pero no limitado a la siguiente

lista):

O

O

Sindrome de Guillan-Barre,
Miastenia Gravis,

Evento cerebrovascular
Miopatia Caquéctica

Rabdomidlisis
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3.3 Descripcion de las herramientas, proceedimientos y recursos de la

investigacion.

3.3.1 Herramientas y procedimientos

Historias Clinicas

Para el desarrollo de la investigacion, se utiliz6 como herramientas
las historias clinicas de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
de la Clinica Guayaquil. Fue de interés conocer si el paciente presentd uno

o mas de los siguientes factores de riesgo (17):

1) Hiperglicemia: Definida como cifras de glicemia por encima de
180 mg/dI.

2) Ventilacion Mecanica: Definida como la necesidad del uso del
ventilador por lo menos 5 dias.

3) Bloqueantes Neuromusculares: Recibidos 48 horas antes del
examen de fuerza muscular.

4) Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): 2 o mas de

los siguientes criterios conforman el diagnostico. (tabla 2)

Criterios del SIRS (2 o mas conforman el diagnéstico)

Parametro Valor

Temperatura >3820<362C

Frecuencia Cardiaca >90 / min

Frecuencia Respiratoria > 20/ min o PaCO2 < 32
mmHg

Globulos Blancos > 12,000 o < 4000 cel/mm3

0 > 10% en banda

Tabla 1 Criterios del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

Fuente: Tennila A, Salmi T. Early signs of critical illness polyneuropathy in ICU
patients with systemic inflammatory response syndrome or sepsis. Intensive Care Med.
2000; 26: 1360-1363.

5) Sepsis: Definida como una disfuncion organica que afecta a la
vida del paciente, causada por una respuesta desregulada hacia

el agente infeccioso. Usualmente medida bajo escalas de
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disfuncion organica (Ej: un puntaje SOFA mayor a 2 puntos

establece diagndstico) (18)

6) Uso de corticoides: Dosis minima recibida de 500 mg de

hidrocortisona (o0 su equivalente) en total, tomando en cuenta

hasta 2 semanas antes del dia en que es evaluado el paciente.

Escala de Fuerza Muscular

Se empled la escala de fuerza muscular MRC (Modified Research

Council por sus siglas en inglés). Es una evaluacion manual de fuerza

muscular donde se evaluan 12 grupos musculares (3 por extremidad de

cada lado). Cada grupo muscular se valora en una escala del 0 (siendo

paralisis completa), al 5 (fuerza normal). Al final se suma la cantidad de

puntos obtenidos (la puntuacién maxima es de 60). Se utiliz6 como valor de

corte para identificar pacientes con debilidad muscular significativa un

puntaje menor a 48. (19)

Miembro Movimiento Derecho lzquierdo
M. Abduccién Hombro
Superior  rlexién Codo
Extension Muneca
M. Flexion Cadera
Inferior  Eyiensisn Rodilla
Dorsiflexion Tobillo
Puntaje

Paralisis Completa

Contraccion Minima

Movimiento activo sin gravedad

Contraccidn débil contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y resistencia

nniBEWN = O

Fuerza Normal

Tabla 2 Escala de fuerza muscular MRC
Fuente: Latronico N, Gosselink R. A guided approach to diagnose severe muscle

weakness in the intensive care unit. Rev Bras Ter Intensiva. 2015;: p. 27(3): 199-201.
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Tabulacién de datos y desarrollo de la investigacion

Para el analisis de datos (tabulacién y gréficos), se utilizé los
programas de la suite de Microsoft Office (Microsoft Word, Microsoft Excel,
y Microsoft PowerPoint 2016). Para la medir la correlacién, asociacion,
realizar tabulaciones cruzadas, calcular Chi cuadrado, y Odds Ratio, se
utiliz6 SPSS

El objetivo general se cumplié numerando los casos positivos para
debilidad muscular asociada a cuidados criticos. Ademas, se realiz6 el
calculo de prevalencia (debido a que es un estudio de tipo transversal), para

cumplir con el objetivo especifico #1

El objetivo especifico #2 se cumplié mediante el uso de medidas de
frecuencia. Debido a que los factores de riesgo no son mutuamente

excluyentes, no se midioé asociacion ni se calcul6 odds ratio.

Finalmente, para cumplir el objetivo especifico #3 se realizé un
calculo de odds ratio, entre motivo de hospitalizacion, y puntaje MRC,

previa a la realizacion de la tabulacion cruzada y tabla de contingencia.

3.5 Aspectos éticos

Toda la informacion recolectada sobre los pacientes (factores de
riesgo, examen fisico, etc.) es estrictamente confidencial. No se examino a
ningun paciente ni se revisé su historia clinica sin aceptacion de la Clinica
Guayaquil, y firma del consentimiento informado. Ademas, cada paciente
aceptd voluntariamente participar en el proyecto, previa explicacion por

parte del investigador sobre el trabajo a realizar.

No se revelara ningun tipo de dato que pudiera afectar a la integridad
de los pacientes, o revele su identidad de alguna manera. Todos los datos
recolectados tuvieron la Unica funcidon de aportar conocimiento cientifico,

sin fin de lucro, cuya finalidad maxima es netamente académica.
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Finalmente, los pacientes participantes tienen derecho a conocer
todos los detalles de la investigacion, y si desean su resultado de fuerza
muscular. No se obligd a ningun paciente a ser sometido al examen de
fuerza muscular ni se otorgd ningun tipo de recompensa o perjuicio por su

participacién o no en el trabajo de investigacion.
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Capitulo 4: Analisis y discusion de resultados

4.1 Resultados generales de la recoleccion de datos

La recoleccion de datos y evaluaciones de los pacientes se realizé
en el periodo de marzo a mayo del 2016, bajo la autorizacion de la Clinica
Guayaquil, y el consentimiento escrito expresado por cada paciente que
reunia los criterios de inclusion y exclusion. Como se aprecia en el grafico
(v. a continuacion), el total de pacientes evaluados fue de 116. De estos

pacientes, 58 (alrededor del 50%) cumplia los criterios de inclusion y

Pacientes UCI Clinica Guayaquil
Marzo-Mayo 2016

N. 116
Y Criterios de exclusién:
> de inclusién y < PoEs =
Estar alerta aoluslan? No autorizacién a evaluacién y/o
Mostrarse cooperativo - revision de historia clinica
No cumplen Si cumplen
criterios criterios
N. 58 N. 58
Evaluacién manual
de fuerza muscular
(escala MRC)
Y
Evaluaciones Evaluaciones
positivas negativas
(MRC <48) (MRC <48)
A 4 A
N. 16 N. 42

Grafico 6 Resumen del muestreo, recoleccion de datos, y resultado de evaluacién manual de fuerza muscular
en pacientes seleccionados.
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exclusion para evaluar su fuerza muscular mediante la escala MRC. Del
total de pacientes evaluados, 16 de ellos presentaron una evaluacion

positiva (un puntaje MRC <48).

4.2 Resultados del total de pacientes evaluados

Caracteristicas de la poblacion evaluada

Sexo Masculino 45%

Femenino 55%

Edades 30-40 9%

40-50 24%

50-60 21%

60-70 31%

>70 16%

Motivos de Sindrome Coronario 24%
Hospitalizacion Agudo

Sepsis 19%

Postoperatorio 16%

Insuficiencia Cardiaca 15%

Insuficiencia Respiratoria 14%

Trauma 12%

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion evaluada.

La tabla #3 resume las caracteristicas de la poblacion evaluada. Un
55% de pacientes resultaron ser de sexo femenino, y un 45% restante
masculinos. EI motivo de hospitalizacion mas comun en el total de
pacientes evaluados (que cumplian con criterios de inclusién y exclusion),
fue el sindrome coronario agudo (angina inestable, infarto con y sin
elevacion del segmento ST) con un 24%, seguido de sepsis 19%, y
postoperatorio con un 14%. El resto de causas estuvieron relacionadas a

insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, y trauma. Los rangos de
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edades mas comunes fueron: de 60-70 (31%), 40-50 afios (con un 24%),
50-60 afos (21%), >70 afios (16%), y en ultimo lugar 30-40 afos (9%)

4.2 Resultados de los pacientes con debilidad muscular

De los pacientes que presentaron debilidad muscular en la
evaluacion manual de fuerza muscular, un 56% estaba representado por la

poblacién femenina y un 44% por una poblaciéon masculina. (v. grafico 6)

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES CON
PUNTAJE MRC <48

Masculino
44%

Femenino
56%

Grafico 7 Distribucién por sexo en pacientes con puntaje en la escala MRC <48

Dentro de los motivos de hospitalizacion mas frecuentes en los pacientes
con debilidad muscular (grafico 7), encontramos en primer lugar al
sindrome coronario agudo, seguido por sepsis, y en tercer lugar
insuficiencia cardiaca. Los motivos restantes comprenden trauma,

insuficiencia respiratoria, y cuidados postoperatorios.

En el gréfico 8 podemos apreciar la distribucidn por edades en los pacientes
con debilidad muscular. La mayor proporcion de los pacientes cae en el
rango de edad de 60-70 afos, seguida del rango de edad comprendido

entre 30 y 40 afios. Es muy similar la tendencia que se aprecia en este
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grafico al total de pacientes evaluados, siendo los grupos mas vulnerables

al desarrollo de debilidad muscular aquellos de mayor edad.

MOTIVOS DE HOSPITALIZACION MAS COMUNES EN
PACIENTES CON DEBILIDAD MUSCULAR

Postoperatorio 9%

12%

Insuficiencia Respiratoria

Trauma 14%

Insuficiencia Cardiaca 17%

Sepsis 23%

Sindrome Coronario Agudo 25%

Grafico 9 Motivos de hospitalizacion mas comunes en pacientes con puntaje MRC <48

DISTRIBUCION POR EDADES DE PACIENTES CON
TEST DE FUERZA MUSCULAR POSITIVO (MRC<48)

43%

18% 18%

12%
6%

30-40 40-50 50-60 60-70 >70

Grafico 8 Distribucion por edades en pacientes con test manual de fuerza muscular positivo
(MRC <48)
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4.3 Prevalencia y analisis estadistico

Del total de pacientes que se evalué el componente de fuerza
muscular un 28% (16 de 58 pacientes) presentaron un puntaje de la escala
MRC <48 puntos. Esto en combinacién con el cumplimiento de los criterios
de inclusion y exclusion, y el descarte (en la medida de las posibilidades en
cuanto a métodos diagnodsticos disponibles), pone de manifiesto que la
prevalencia encontrada en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica
Guayaquil, durante el periodo comprendido entre marzo a mayo del 2016,
fue del 27.58%. (gréfico 9)

Pacientes con debilidad muscular (MRC <48)
N. 16

Prevalencia = X100=| 27.58%
Poblacion expuesta al riesgo (muestra) N. 58

Grafico 10 Calculo de la prevalencia

Como podemos apreciar en el grafico 12, los rangos de edades mas
comunes tanto en el total de pacientes evaluados como en aquellos que

presentaron debilidad muscular, fue en primer lugar el grupo entre 60-70

EVALUACIONES DE FUERZA MUSCULAR POSITIVAS
(SCORE MRC<48)

M Positivas

W Negativas

Grafico 11 Evaluaciones positivas de fuerza muscular (escala MRC) un puntaje menor a 48 puntos
establece el diagndstico
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anos. Para los pacientes con debilidad muscular el segundo y tercer grupo

mas comun fue entre 50-60 anos, y 30-40 afios.

DISTRIBUCION POR EDADES DE PACIENTES CON
DEBILIDAD MUSCULAR VS TOTAL PACIENTES
EVALUADOS

B MRC<48 mTOTAL

43%

24%
21%

18% 18%
9%
6%

30-40 40-50 50-60 60-70

16%
12% I
>70

Grafico 13 Distribucion por edades de los pacientes con debilidad muscular comparados con el
total de pacientes evaluados.

MOTIVOS DE HOSPITALIZACION PACIENTES SIN
DEBILIDAD MUSCULAR VS PACIENTES CON
DEBILIDAD MUSCULAR

B MRC<48 W MRC>48

25%
24% 23%

19%
0,
17% 15% 16%
° 14% 14%
12% 12%
I I I I 9%

Sindrome Sepsis Insuficiencia Trauma Insuficiencia  Postoperatorio
Coronario Agudo Cardiaca Respiratoria

Grafico 12 Motivos de hospitalizaciéon en pacientes con debilidad muscular vs pacientes con
evaluacion de fuerza muscular normal
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El grafico 1 compara los motivos de hospitalizacion entre pacientes
que presentaron una evaluacion positiva para debilidad muscular
(MRC<48) vs pacientes sin debilidad muscular. En ambas instancias se
encuentra en primer lugar el sindrome coronario agudo, y en segundo la
sepsis. El postoperatorio como motivo de hospitalizacién muestra una
diferencia, encontrandose en menor frecuencia en los pacientes con
debilidad muscular en comparacion con aquellos que presentaban fuerza

normal.

FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON
DEBILIDAD MUSCULAR (MRC <48)

Hiperglicemia
16%

Sepsis
19%

V. Mecanica
13%

SIRS

36% Corticoides

10%
Grafico 14 Factores de riesgo mas comunes en pacientes con debilidad muscular (confirmada
por la evaluacion manual de fuerza muscular)

*SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
*B. NM: Bloqueantes neuromusculares

Dentro de los factores de riesgo (grafico 13) mas comunes
observados en los pacientes evaluados que presentaron debilidad
muscular se encuentran en los tres primeros puestos al sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), seguido de sepsis, e hiperglicemia
respectivamente. El uso de bloqueantes neuromusculares fue el factor de
riesgo que se presentd con menor frecuencia. El uso de corticoides y
ventilacion mecanica, se presentaron con un 10% y 13% respectivamente,
mientras que el SIRS se presentd en 36% de los casos.ventilacion
mecanica, se presentaron con un 10% y 13% respectivamente, mientras

que el SIRS se presentd en 36% de los casos.
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Motivos de Hospitalizacion

Se realizé una tabla de contigencia 2x2 y una tabulacién cruzada
entre el test de fuerza muscular y los motivos por los cuales habian sido
hospitalizados los pacientes (en el anexo 7 se detallan los OR por cada
motivo de hospitalizacion en una tabla). En base a esto se realizd un
analisis estadistico mediante el uso del Odds Ratio. Como podemos
apreciar en el grafico 14, los 3 motivos de hospitalizacion que se asociaron
mas al desarrollo de debilidad muscular fueron (en orden de mayor a
menor): sepsis (OR: 2.3 IC 0.8-3), sindrome coronario agudo (OR: 1.45IC
0.47-4), e insuficiencia respiratoria (OR 1.35 IC 0.22-3.8)

Odds Ratio: Motivos de hospitalizacion en pacientes
con debilidad muscular (MRC <48)

—@— Sindrome Coronario Agudo

—@— Insuficiencia Cardiaca

[ ]

—&— Insuficiencia Respiratoria &

—@—Trauma

—@— Postoperatorio &

—@— Sepsis

Grafico 15 Odds Ratio entre motivos de hospitalizacién y pacientes con debilidad muscular

34



Referente a las caracteristicas demograficas (especificamente sexo
y edad), se realiz6é una tabulacion cruzada para identificar mediante el test
de chi cuadrado, si existia una asociacion entre edad y sexo, y el desarrollo
de debilidad muscular. Los resultados (anexo 9) demuestran que no existe
correlacion entre sexo y edad, con el desarrollo de debilidad muscular
asociada a cuidados criticos, y el valor de P pone de manifiesto que no

existe significancia estadistica.
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Capitulo 5: Conclusiones y Recomendaciones

Los avances en el area de cuidados intensivos, han permitido una
mayor tasa de supervivencia de pacientes con enfermedades criticas. Sin
embargo, a la vez que hay mas sobrevivientes, empiezan a aparecer

nuevas complicaciones de los tratamientos y procedimientos recibidos.

El objetivo de esta investigacion, fue identificar la frecuencia con la
que se presenta una de las complicaciones: el sindrome de debilidad
muscular asociado a cuidados criticos. Esta entidad, relativamente nueva y
poco conocida, se considera un factor de riesgo independiente para
muchas complicaciones a corto y largo plazo: mayor estadia
intrahospitalaria, mayor mortalidad y morbilidad, y una recuperacion mas

prolongada y dificil.

La prevalencia identificada en los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos de la Clinica Guayaquil, fue de 27.58%, durante un periodo de 3
meses (marzo a mayo del 2016). Dentro de los motivos de hospitalizacién
que se identificaron con mayor frecuencia en estos pacientes se incluyen
(de mayor a menor frecuencia): el sindrome coronario agudo (25%), la
sepsis (23%), y la insuficiencia cardiaca (17%)

Se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. El sindrome de debilidad muscular asociado a cuidados criticos
es una entidad importante, poco diagnosticada, y comun en el
ambito de la terapia intensiva (Prevalencia 27.58%).

2. Los factores de riesgo mas frecuentes identificados (de mayor a
menor frecuencia) en el grupo de pacientes con debilidad
muscular fueron: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(36%), Sepsis (19%), Hiperglicemia (16%), V. Mecanica (13%),
uso de corticoides (10%), y uso de bloqueantes neuromusculares
(6%)
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3. Los motivos de hospitalizacion que se asociaron mas al

desarrollo de debilidad muscular fueron (en orden de mayor a
menor): sepsis (OR: 2.3 IC 0.8-3), sindrome coronario agudo
(OR: 1.45 IC 0.47-4), e insuficiencia respiratoria (OR 1.35 IC
0.22-3.8)

La evaluacién manual de fuerza muscular, mediante el uso de la
escala MRC, es un instrumento efectivo, y de bajo costo, para el
tamizaje de los pacientes que estdan en mayor riesgo de

desarrollar debilidad muscular asociado a su enfermedad/es.

Las caracteristicas demograficas (especificamente sexo y edad)
no demostraron correlacién ni significancia estadistica con el

desarrollo de debilidad muscular.

La movilizaciéon temprana, y rehabilitaciéon fisica, junto con la
reduccién al minimo la exposicion y/o duracién de los factores de
riesgo, es la mejor opcién terapéutica que disponemos al

momento; y es aplicable en nuestro medio.

Sin embargo, hay que destacar que la investigacion tuvo ciertas

limitaciones, entre las que se encuentran:

1.

Al emplear la escala MRC, el diagndstico era netamente clinico,

y no se podia distinguir entre miopatia y polineuropatia.

No se disponia de otras técnicas (como dinamometria, y estudios
de conduccion nerviosa) para confirmar el diagnéstico clinico de

debilidad muscular.

El numero de pacientes, y caracterizacion de la poblacién, no
permite realizar generalizaciones, ni asociaciones a nivel del

medio, los hallazgos fueron netamente descriptivos.

No se realizé seguimiento, ni intervenciones terapéuticas, dada

la metodologia de la investigacion, por lo que no se pudo estimar
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el impacto del diagnédstico sobre el prondstico, ni cambios en el

mismo debido a intervenciones terapéuticas.

El mensaje final es de promover el diagndstico de esta entidad, tratar
de implementar de manera rutinaria examenes de fuerza muscular, sobre
todo en pacientes expuesto a factores de riesgo clasicos, y promover la
parte académica. Si bien es dificil realizar un diagndstico electromiografico
o histopatoldgico, la evaluacién clinica de fuerza muscular, demostré ser un

instrumento de bajo costo, y confiable para el tamizaje de los pacientes.

Se necesita de mas investigacion y recursos para realizar un estudio
multicéntrico, e identificar con exactitud en nuestro medio cuales son los
factores de riesgo mas prevalentes. Ademas de estudios longitudinales que
permitan conocer el impacto de ciertas medidas terapéuticas como
rehabilitacién fisica y movilizacion temprana de los pacientes. Si bien la
supervivencia ha mejorado, no se trata sélo de que el paciente sobreviva la
unidad de cuidados intensivos, sino que pueda recuperarse de mejor
manera, en el menor tiempo posible, para que pueda reinsertarse a la

sociedad y poder continuar su vida.
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Anexos

A1. Algoritmo para el diagndstico del sindrome de debilidad asociado a

cuidados intensivos

Interrupt use of sedatives and analgesics

|

Patient awake and able to follow instructions?

l |

Yes hllo
L '

Continue to withhold
sedatives or analgesics

Assess MRC score

L
Mairial ﬁndings Score <4g, indicating Focal deficit Patient remains
symmetric weakness unresponsive
Serial examinations, Deficit in peripheral Deficit in central
physical and occupational neuromuscular system nervous system
therapy
l l CT of brain, MRI of brain, EEG,
1 CSF studies
Physical and occupational No change in condition
i - Improvement : .
therapy, observation or deterioration
1
NCS, EMG, muscle biopsy
Preserved nerve conduction velocity, Reduced amplitude and increased
no demyelination duration of compound muscle action
Reduced amplitude of motor and potentials
compound sensory-nerve action Selective loss of thick filaments in muscle
potentials and muscle necrosis
Critical illness poly pathy Lihia i Critical illness myopathy

Grafico 16 Algoritmo para el diagndstico de sindrome de debilidad asociado a cuidados criticos.
Fuente: Kress JP, Hall JB. ICU-Acquired Weakness and Recovery from Critical lliness. N Engl J Med.
2014

43



A2. Ficha para recoleccion de datos de pacientes

Evaluacion &

Proyecto: ‘Sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados

criticos en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de la k- (N
P clinica guayaquil

Ganado Corazones

Clinica Guayaqui
Investigador: Miguel Félix R. (_I_E_E_g,
Tutor: Dr. Enrique Bolofia G.
1. Datos Generales |

o

Sexo: Edad:

Diagndstico:

2: Factores de riesgo:

1. Hiperglicemia Criterios del SIRS (2 o mas conforman el diagnéstico)
. Parametro Valor
2. V. Mecanica Temperatura >3820<362C
3. B. Neuromusculares Frecuencia Cardiaca > 90 / min
Frecuencia Respiratoria > 20/ min o PaCO2 < 32
4. Corticoides mmHg

Glébulos Blancos > 12,000 o < 4000 cel/mm3

5. SIRS/Sepsis
gt 0 > 10% en banda

3) Evaluacién MRC

Puntaje: ICUAW? Si No

Miembro Movimiento Derecho lzquierdo
M. Abduccion Hombro

Superior  fioyisn Codo

Extensiéon Mufieca

M. Flexion Cadera
Inferior

Extensién Rodilla

Dorsiflexion Tobillo

Puntaje

Parilisis Completa

Contraccion Minima

Movimiento activo sin gravedad

Contraccion débil contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y resistencia

n e WwN = o

Fuerza Normal
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A3. Incidencias reportadas de sindrome de debilidad muscular asociado a

cuidados criticos. (Revision sistematica)

No. of No. with Proportion
References patients ICUAW with ICUAW (%) 95% ClI
Ahlbeck et al.?® 10 5 50 24-76
Ali et al?® 136 35 26 19-34
Amaya-Villar et al.*? 26 9 35 19-54
Bednarik et al.”' 6l 35 57 45-69
Bercker et al.*’ 45 27 60 46-73
Berek et al.*® 22 18 82 62-93
Brunello et al.'® 39 13 33 21-49
Campellone et al.2® 77 7 9 5-18
Coakley et al.** 23 12 52 33-71
Coakley et al.* 44 37 84 71-92
De Jonghe et al.*° 95 24 25 18-35
De Letter et al.*® 98 32 33 24-42
Douglas et al.* 25 4 16 6-35
Druschky et al.*' 28 16 57 39-74
Garnacho-Montero et al.' 73 50 69 57-78
Garnacho-Montero et al.'? 64 34 53 4165
Hermans et al.” 420 188 45 40-50
Hough et al.** 30 6 20 10-37
Hund et al.* 28 20 71 53-85
Kesler et al.?? 170 30 18 13-24
Khan et al.*’ 20 10 50 30-70
Latronico et al.”” 92 28 30 2241
Leijten et al.*® 38 18 47 33-63
Mohr et al.*® 33 7 21 11-38
Nanas et al.”* 185 44 24 18-30
Routsi et al.! 52 14 27 17-40
Schweikert et al® 104 42 40 32-50
Sharshar et al.'® 115 75 65 5673
Tepper et al.?® 22 19 86 67-95
Thiele et al.*® 19 12 63 41-8I
Van den Berghe et al.22 405 154 38 33-43
Weber-Carstens et al.*° 44 25 57 42-70
Witt et al.*? 43 30 70 55-81
Total 2686 1080 40 38-42

Grafico 17 Incidencias reportadas en una revisién sistematica sobre el sindrome de debilidad muscular
asociado a cuidados intensivos.

Fuente: Appleton RT, Kinsella J, Quasim T. The incidence of intensive care unit-acquired weakness
syndromes: A systematic review. Journal of the Intensive Care Society. 2014
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A4. Mecanismos moleculares entre la sepsis y la atrofia muscular.

Sepsis, inflammation, immaobility

/

Pathways decreased Pathways increased

@D ;

~ |
®—c e
/ | C\\/%\\””‘\\

i caspases

®
@

Protein synthesis Praliferation Protein breakdown

\
|
\
\
\
|
“& Muscle ‘alrophy

Fuente: Bloch S, Polkey MI, Griffiths M. Molecular mechanisms of intensive care unit-acquired
weakness. Eur Respir J. 2012;: p. 39: 1000-1011.

A5. Tabla de Recursos

Precio
Cantidad Descripcion o Total
unitario
2 Paquete de 500 hojas tamario A4 $5.35 $10.70
1 Tabla para apoyar papeles $2.05 $2.05
Paquete de sobres manila tamafio A4 | $2.22 $4.44
4 Tintas para impresién $8.5 $34
12 Licencia Office 365 mensual $4.99 $59.88
- Gastos en movilizacion y varios $100 $100
Otros utiles de escritorio: plumas,
; ; . $15 $15
lapices, grapas, clips, entre otros.
Gran Total $ 226.07

Tabla 4 Recursos empleados en el desarrollo de la investigacion
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A6. Cronograma de Actividades

2015

2016

Actividades Generales

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Planifiacion ideas para tesis, identificar tema a investigar
y completar ficha

Recepcioén y aprobacion del tema para el trabajo de
titulacion

Recopilacién de bibliografia: Debilidad muscular en
pacientes criticos

4

2|3

2|3

2|3

2|3

Discusién del tema con el tutor de tesis

Filtrado y seleccién de informacion y evidencia adecuada

Realizacion de Anteproyecto.

Obtencion de autorizacion para realizar el trabajo de
investigacion en la Clinica Guayaquil

Realizacion del Marco Teérico

Correcciones del Capitulo | (Sugeridas por tutor)

10

Preparacion para la obtencion de datos: formatas y
tablas de datos

"

Reuniones con el tutor de tesis sobre correciones y

sugerencias

Tabla 5 Cronograma de Actividades
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ivi neral

2016

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

2

3

4

12 Realizacion de Anteproyecto.
13 Revision y correcciones del Capitulo Il y Ill (sugeridas
por tutor)
14 Recoleccién de datos: Historia Clinica y Valoracion de
fuerza muscular

15 Correciones del anteproyecto, sugeridas por grupo
revisor de tesis asignado.

16 Realizacion de la tesis

17 Seleccion de herramientas para tabulacion de datos

18 Tabulacién y gréafico de datos recolectados

19 Realizacién de Capitulo IV y V

20 Entrega de Borrador final del Proyecto.

21 Revision y ultimos ajustes

22 Entrega Final de la Tesis

23 Reuniones con el tutor de tesis sobre correciones y

sugerenci

S
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A7. Analisis estadistico por motivos de hospitalizacién

Debilidad Muscular y Motivos de Hospitalizacion: Tabulacion Cruzada

M. Hospitalizacion Total
Sindrome
Coronario Insuficiencia Insuficiencia
Agudo Cardiaca Respiratoria | Trauma | Postoperatorio | Infeccidn Otros
MRC Positivo  Count 5 2 2 3 1 1 2 16
% within MRC 31.3% 12.5% 12.5% 18.8% 6.3% 6.3% 125%| 100.0%
Negativo Count 10 6 4 8 5 7 2 42
% within MRC 23 8% 14 3% 95% 19.0% 11.9% 16.7% 48%| 1000%
Total Count 15 8 6 11 6 8 4 58
% within MRC 25.9% 13.8% 10.3% 19.0% 10.3% 13.8% 6.9%| 100.0%
Insuficiencia Cardiaca y Debilidad Muscular Tabulacién Cruzada
MRC
Positivo | Negativo Total
Insuficiencia Cardiaca Positivo  Count 2 6 8
% within Insuficiencia .
i 25.0% 75.0%| 100.0%
Cardiaca
Negativo Count 14 36 50
% within Insuficiencia , ,
9 28.0% T2.0%| 100.0%
Cardiaca
Total Count 16 42 58
% within Insuficiencia , ,
9 27 6% T24% | 100.0%
Cardiaca

Estimacion del Riesgo

95% Intervalo de Confianza
Value Lower Upper
Odds Ratio for Insuficiencia
Cardiaca (Positivo / Negativo) 857 154 4764
For cohort MRC = Positivo 803 248 KR
For cohort MRC = Negativo 1.042 674 1.611
N of Valid Cases 58
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Sindrome Coronario Agudo y Debilidad Muscular Tabulacién Cruzada

MRC
Positivo Negativo Total

SCA Positivo Count 5 10 15
% within SCA 33.3% 66.7% 100.0%

Negativo  Count 11 32 43

% within SCA 25.6% 74.4% 100.0%

Total Count 16 42 58
% within SCA 27 6% 72.4% 100.0%

Estimacion del Riesgo

95% Intervalo de Confianza
Value Lower Upper

QOdds Ratio for SCA (Positivo

) 1.455 A07 5197
/ Negativo)
For cohort MRC = Positivo 1.303 T 3137
For cohort MRC = Negativo 896 601 1.334
N of Valid Cases 58

Insuficiencia Respiratoria y Debilidad Muscular Tabulacion Cruzada

MRC
Positivo Negativo Total
Insuficiencia Respiratoria Positivo Count 2 4 6
% within Insuficiencia
. 33.3% 66.7% 100.0%
Respiratona
Negativo  Count 14 38 52
% within Insuficiencia
) i 26.9% 731% 100.0%
Respiratoria
Total Count 16 42 58
% within Insuficiencia
) i 27.6% 72.4% 100.0%
Respiratoria
Estimacion del Riesgo
95% Intervalo de Confianza
Value | ower Upper
Odds Ratio for Insuficiencia
Respiratoria {Positivo / Negativo) 1357 593 8248
For cohort MRC = Positivo 1238 367 4181
For cohort MRC = Negativo 912 508 1.645
N of Valid Cases 58
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Trauma y Debilidad Muscular Tabulacion Cruzada

MRC
Pasitivo Negativo Total

Trauma  Positivo Count 3 8 1
% within Trauma 27 3% 712.7% 100.0%

Negativo  Count 13 34 47

% within Trauma 27 7% 72.3% 100.0%

Total Count 16 42 58
% within Trauma 27 6% 72 4% 100.0%

Risk Estimate
95% Intervalo de Confianza
Value Lower Upper
QOdds Ratio for Trauma (Positivo
/ Negativo) 981 225 4278
For cohort MRC = Positivo 986 338 2875
For cohort MRC = Negativo 1.005 B72 1.504
N of Valid Cases 58
Postoperatorio y Debilidad Muscular Tabulaciéon Cruzada
MRC
Positivo Negativo Total
Postoperatorio Positivo Count 1 5 6
% within Postoperatorio 16.7% 83.3% 100.0%
Negativo  Count 15 37 52
% within Postoperatario 28.8% 71.2% 100.0%
Total Count 16 42 28
% within Postoperatorio 27 6% 72.4% 100.0%

Estimacion de Riesgo

95% Intervalo de Confianza

Value Lower Upper
QOdds Ratio for Postoperatorio
(Positivo / Negativo) 403 053 4585
For cohort MRC = Positivo 578 092 3.636
For cohort MRC = Negativo 1.171 787 1.743

N of Valid Cases

58
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Infeccién y Debilidad Muscular Tabulacién Cruzada

MRC
Paositivo Negativo Total

Infeccion  Positivo Count 1 7 8
% within Infeccién 12.5% 87.5% 100.0%

Negativo  Count 15 35 50

% within Infeccion 30.0% 70.0% 100.0%

Total Count 16 42 28
% within Infeccion 27.6% 72.4% 100.0%

Estimacion del Riesgo

95% Intervalo de Confianza
Value Lower Upper
QOdds Ratio for Infeccion
(Positivo / Negativo) i HkE e
For cohort MRC = Positivo A7 063 2735
For cohort MRC = Negativo 1.250 909 1.719
N of Valid Cases 58
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A8. Odds Ratio: Motivos de hospitalizacion

Motivos de Hospitalizacién Descripcién Valor
Sindrome Coronario Agudo V. Minimo 0.47
Valor 1.45
V. Méaximo 4
Insuficiencia Cardiaca V. Minimo 0.15
Valor 0.85
V. Maximo 3.5
Insuficiencia Respiratoria V. Minimo 0.22
Valor 1.35
V. Maximo 3.8
Trauma V. Minimo 0.22
Valor 0.98
V. Méaximo 3.2
Postoperatorio V. Minimo 0.49
Valor 0.53
V. Méximo 2.9
Sepsis V. Minimo 0.8
Valor 2.3
V. Méaximo 3
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A9. Analisis estadistico por caracteristicas demograficas (edad y sexo)

Edad y Debilidad Muscular Tabulacién Cruzada

MRC
Positivo Negativo Total

Edad 30-40 Count 3 2 5
% within Edad 60.0% 40.0% 100.0%

% within MRC 18.8% 4.8% 8.6%

% of Total 5.2% 3.4% 8.6%

40-50 Count 1 13 14
% within Edad 7.1% 92.9% 100.0%

% within MRC 6.3% 31.0% 24.1%

% of Total 1.7% 22.4% 24.1%

50-60 Count 2 9 11
% within Edad 18.2% 81.8% 100.0%

% within MRC 12.5% 21.4% 19.0%

% of Total 3.4% 15.5% 19.0%

60-70 Count 8 12 20
% within Edad 40.0% 60.0% 100.0%

% within MRC 50.0% 28.6% 34.5%

% of Total 13.8% 20.7% 34.5%

>70 Count 2 6 8
% within Edad 25.0% 75.0% 100.0%

% within MRC 12.5% 14.3% 13.8%

% of Total 3.4% 10.3% 13.8%

Total Count 16 42 58
% within Edad 27.6% 72.4% 100.0%

% within MRC 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 27.6% 72.4% 100.0%




Test de Chi-Cuadrado

Significancia
asintotica (2-
Valor df sided)
Pearson Chi-Square 7.6152 107
Likelihood Ratio 8.040 .090
Linear-by-Linear Association .168 1 .682
N of Valid Cases 58
Medidas Simétricas
Significancia
Valor aproximada
Nominal by Nominal Phi .362 107
Cramer's V .362 107
N of Valid Cases 58

Sexo y Debilidad Muscular Tabulaciéon Cruzada

MRC
Positivo Negativo Total
Sexo Masculino Count 7 19 26
% within Sexo 26.9% 73.1% 100.0%
% within MRC 43.8% 45.2% 44.8%
% of Total 12.1% 32.8% 44.8%
Femenino Count 9 23 32
% within Sexo 28.1% 71.9% 100.0%
% within MRC 56.3% 54.8% 55.2%
% of Total 15.5% 39.7% 55.2%
Total Count 16 42 58
% within Sexo 27.6% 72.4% 100.0%
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% within MRC

A10. Formulario de Consentimiento informado

100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 27.6% 72.4% 100.0%
Test de Chi-Cuadrado
Asymptotic
Significance (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square .0102 1 919
Continuity Correction® .000 1 1.000
Likelihood Ratio .010 1 919
Fisher's Exact Test 1.000 .578
Linear-by-Linear Association .010 1 .920
N of Valid Cases 58
Medidas simétricas
Significancia
Valor aproximada
Nominal by Nominal Phi -.013 919
Cramer's V .013 919
N of Valid Cases 58
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I

Formulario de consentimiento
Informado

Sindrome de debilidad muscular
asociado a cuidados criticos en
pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos de la Clinica Guayaquil

Yo, Miguel Félix Romero, estudiante de medicina, estoy realizando una

investigacion como parte de trabajo de grado para la obtencion el titulo de
médico.

El tema que se esta investigando es el sindrome de debilidad muscular asociado
a cuidados criticos. Su participacion en esta investigacion es totalmente
voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Su participacion consiste
en revision de su historia clinica y colaborar con un corto examen fisico. Los

datos obtenidos y el examen fisico es estrictamente confidencial, v el caracter de
la investigacion es netamente académico

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacidon como participante.

Firma del Participante
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A11. Permiso para realizar la investigacion por parte de la Clinica

Guayaquil

11
clinica guayaquil

A quien interese:

Yo, Dr. Enrique Bolofia Gilbert, como jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos de la
Clinica Guayaquil, y en representacion de la misma, comunico que se autorizd al
estudiante de medicina, Miguel Félix Romero, a proceder con su investigacion titulada:
“Sindrome de debilidad muscular asociada a cuidados criticos en pacientes de |a Terapia

Intensiva de la Clinica Guayaquil®.

Dicha investigacion consiste en un examen de fuerza muscular y revision de historia

clinica, previa autorizacion por parte de los pacientes evaluados.

Atentamente,

A GUATAGUIL S.M. 5.4
’."r' Enrigue Foloin G
UNICO INTENSIVIESTA
- - Aag. Bami. 15404
—_—

Reg, INH. 1041

Dr. Enrigue Bolofia Gilbert.

Ganodo Corazones
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