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I.-RESUMEN

Incidencia de debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos
en el HGZ No. 33 del IMSS Monterrey, N.L.

Introduccidn: La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI) es
una afeccion neuromuscular, secundario al tratamiento por otras afecciones
potencialmente mortales. La incidencia informada de la DAUCI varia ampliamente
segun la poblacién de pacientes, que puede ir del 24% al 65%. La DAUCI puede
causar una hospitalizacién prolongada y un retraso en la retirada de la VMI. Los
prondsticos de los pacientes suelen ser desfavorables, su movilidad es limitada y su
calidad de vida est4 gravemente afectada. Actualmente no hay datos de la incidencia
de DAUCI en el HGZ No0.33, lo que destaca la importancia y los beneficios potenciales
de este estudio. Objetivo: Identificar la incidencia de DAUCI en los pacientes
hospitalizados en la UCl-adultos del HGZ No. 33 del IMSS Monterrey, N.L. Material
y métodos: se llevé a cabo un estudio de cohorte, analitico, observacional,
transversal y prospectivo. Se incluyeron 9 participantes, 3 mujeres y 6 hombres 218
afios, con 23 dias de hospitalizaciéon en UCI, con indicacion de VMI =2 dias. Se valoré
la fuerza muscular con la MRC-SS vy la fuerza prensil de la mano dominante para
identificar DAUCI; asi como identificacion de factores de riesgo asociados a dicha
condicion. Resultados: Durante el periodo de octubre a noviembre en la UCI-adultos
del HGZ No.33 Mty, N.L, se determindé la presencia de DAUCI con la escala MRC y
por dinamometria en el 88.9% (n=8) de la poblacion de estudio; de los factores de
riesgo asociados a DAUCI, se identific6 uso de corticoides y blogueadores
neuromusculares en el 100% de los sujetos (n=9), sepsis en el 77.8% (n=7) e
hiperglucemia en el 44.4%. Ademas, los participantes que presentaron puntuaciones
de APACHE Il >15 fueron quienes obtuvieron las mediciones méas bajas en la
dinamometria. Conclusiéon: La DAUCI es una patologia frecuente en la UCl-adultos,
por lo que se debe priorizar en la practica médica el identificar los factores de riesgo
asociados, para poder implementar estrategias de prevencion y reduccion de
severidad y con ello reducir las consecuencias a corto y largo plazo de dicha

condicion.



[.I.-ABSTRACT

Incidence of acquired weakness in the intensive care unit in HGZ No. 33 of the
IMSS Monterrey, N.L.

Introduction: Acquired weakness in the intensive care unit (AW-ICU) is a
neuromuscular condition, secondary to treatment for other life-threatening conditions.
The reported incidence of AW-ICU varies widely depending on the patient population,
which can range from 24% to 65%. AW-ICU can cause prolonged hospitalization and
delay in weaning from IMV. Patients' prognoses are usually unfavorable, their mobility
is limited and their quality of life is severely affected. There is currently no data on the
incidence of AW-ICU in HGZ No.33, highlighting the importance and potential benefits
of this study. Objective: To identify the incidence of AW-ICU in patients hospitalized
in the adult ICU of HGZ No. 33 of the IMSS Monterrey, N.L. Material and methods:
a cohort, analytical, observational, cross-sectional and prospective study was carried
out. 9 participants were included, 3 women and 6 men =18-years-old, with 23 days of
hospitalization in the ICU, with indication of IMV =2 days. Muscle strength was
assessed with the MRC-SS and grip strength of the dominant hand to identify AW-
ICU; as well as identification of risk factors associated with said condition. Results:
During the period from October to November at the UCl-adults of HGZ No.33 Mty, N.L,
the presence of AW-ICU was determined with the MRC scale and by dynamometry in
88.9% (n=8) of the study population ; Of the risk factors associated with AW-ICU, the
use of corticosteroids and neuromuscular blockers was identified in 100% of the
subjects (n=9), sepsis in 77.8% (n=7) and hyperglycemia in 44.4%. Furthermore,
participants who had APACHE Il scores >15 were those who obtained the lowest
dynamometry measurements. Conclusion: AW-ICU is a common pathology in the
adult ICU, so identifying the associated risk factors should be prioritized in medical
practice, in order to implement prevention and severity reduction strategies and

thereby reduce the short-term consequences and long term of said condition.



II.- ANTECEDENTES.

Un problema comun en las unidades de cuidados intensivos (UCI) es la
debilidad muscular. Los trastornos neuromusculares primarios que requieren
cuidados en un area de terapia intensiva pueden causar debilidad, como el
sindrome de Guillain-Barré, la miastenia grave, la esclerosis lateral amiotrofica
o la esclerosis multiple, pero estos problemas representan solo el <0.5% de
las admisiones en la UCI [1]. Sin embargo, mientras los pacientes reciben
tratamiento por otras afecciones potencialmente mortales, la debilidad
muscular suele aparecer como un trastorno secundario. Esto se ha
denominado “debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos”
(DAUCI), lo que implica que esta disfuncion neuromuscular no tiene otra causa
atribuible que una enfermedad grave y sus tratamientos [2]. La debilidad puede
ser el resultado de un trastorno neurogénico conocido como “polineuropatia
por enfermedad critica” (CIP), un trastorno miogénico “miopatia por
enfermedad critica” (CIM) o una combinacion de ambos “neuromiopatia por
enfermedad critica” [2, 5, 6]. Los patrones de anomalias tipicas se revelan
durante el examen electrofisioldgico. Se ha encontrado una correlacion entre
la pérdida significativa de masa muscular con el deterioro funcional, que puede

superar el 10% durante la primera semana en la UCI [7,8].

Los datos de instituciones médicas de todo el mundo muestran que la
incidencia de debilidad adquirida en la UCI oscila entre el 25 y el 31% [2-5],
con una presentacion de 3.25-6.2 millones de nuevos pacientes anualmente
[35]. Sin embargo, la incidencia informada de la DAUCI varia ampliamente
segun la poblacion estudiada, los factores de riesgo, el momento de la
evaluacion, los métodos de diagndéstico y la determinacion inconsistente de la
funcidbn muscular prehospitalaria de los pacientes o su estado funcional
general (con frecuencia ignorando la fragilidad asociada a la edad) [4, 6, 9-12].

En un metaanalisis, en el que se incluyeron 12 estudios de cohorte (n=1950)



Yang, Tao et al., 2022 reportaron una incidencia de DAUCI de 24% al 65% en
la poblacién de estudio integrada por paises como Espafa, Estados Unidos,

Argentina, India, entre otros

La etiologia de la DAUCI es multifactorial y se relaciona con diversos
factores de riesgo como sexo femenino, sepsis, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, falla multiorganica, APACHE Il >15, SOFA >7, uso de
algunos farmacos como bloqueadores neuromusculares, aminoglucosidos y
norepinefrina; asi como la presencia de hiperglicemia, nivel de lactato elevado,
nutricion parenteral, ventilacion mecanica y dias de estancia en UCI,
principalmente. La identificacion de estos factores dentro de las primeras las
primeras 24 a 48 horas de la admision en la UCI es importante para prevenir

el desarrollo de DAUCI y establecer medidas de tratamiento temprano [11].

En un estudio prospectivo, la DAUCI se diagnosticé clinicamente en el
25% de los pacientes que recibieron ventilacibn mecanica durante mas de 7
dias [34]. [11]. Entre el 56% Yy el 74% de los pacientes en las UCI quirdrgicas
muestran sintomas de DAUCI [37]. El riesgo de DAUCI puede aumentar
cuando se combina con sepsis, hiperglucemia, estado postrado en cama,
ventilacion mecanica a largo plazo y el uso de glucocorticoides, agentes

bloqueadores neuromusculares y farmacos vasoactivos [3].

Yang, Zi et. al. en 2022, publicaron una revision sisteméatica en la que
se reportaron como factores de riesgo independientes para DAUCI, al sexo
femenino, dias de ventilacion mecéanica, edad avanzada, dias de estancia en
UCI, enfermedades infecciosas, terapia de reemplazo renal, uso de
aminoglucoésidos, puntaje de SOFA e hiperglicemia. No se encontro evidencia
consistente de que los corticoesteroides, blogueadores neuromusculares y

sepsis tuvieran algun efecto en elevar el riesgo para desarrollar DAUCI [12].



La fisiopatologia de la debilidad adquirida en la UCI aun no ha sido
completamente comprendida, en parte debido a cuestiones practicas y éticas
que dificultan el estudio de los mecanismos subyacentes en pacientes
humanos. Estudios en modelos animales han proporcionado informacién util
que, en conjunto con los resultados de estudios de seres humanos disponibles,
han permitido atribuir la debilidad que se produce en la UCI a cambios
estructurales y funcionales complejos en el sistema nervioso central, los
nervios periféricos y las miofibras [13, 14, 15]. Produciéndose atrofia y
disfuncién muscular, asi como cambios estructurales en el musculo [13, 16,
17]. La respuesta inflamatoria, la disfuncion bioenergética, el equilibrio proteico
alterado, la degeneracién del axén neuronal, los cambios en la histologia
muscular y el desgaste muscular son caracteristicas distintivas de la DAUCI.
Cuando una persona esta enferma de gravedad, factores como la
inmovilizacion y las alteraciones en las respuestas neuroendocrinas causan
desgaste muscular, lo que hace que el balance de proteinas sea negativo. Por
otro lado, las alteraciones en la microcirculacion que reducen el suministro de
oxigeno, la degradacion de las mitocondrias bioenergéticas que reduce la
produccion de ATP y los cambios en la membrana de los canales ibnicos son
algunas de las causas de la disfuncion muscular. Estas condiciones, ademas
de la inmovilizacion y la desnutricion de los pacientes, hacen que la atrofia
muscular sea el fenotipo dominante de la debilidad muscular adquirida en los
pacientes criticos [23].

La presentacion clinica de la DAUCI generalmente es generalizada,
simétrica y afecta a los musculos respiratorios y de las extremidades (de
predominio proximal) mientras que los musculos faciales y oculares no estan
afectados [3, 4]. El tono muscular disminuye con frecuencia, y los reflejos de
estiramiento muscular pueden ser normales o reducidos. La disfuncion del
diafragma es mas comun que la debilidad de los musculos de las extremidades
[18, 19]. Powers et al. descubrieron que después de 18 horas de iniciar la

ventilacion mecéanica (VM) controlada, la musculatura diafragmatica se



atrofiaba y se describié como una causa de retraso del destete ventilatorio. Por
otro lado, después de 96 horas de la VMI controlada, los masculos de las
extremidades experimentaban el mismo nivel de atrofia [20]. Incluso en
individuos sanos, se ha demostrado que la degeneracidon muscular puede
comenzar tan pronto como cuatro horas después de la inmovilizacién y que se
experimenta una pérdida diaria promedio del 1% al 1.3% de la fuerza muscular
general. Ademas, las condiciones catabolicas de la enfermedad critica pueden

empeorar la pérdida muscular en los pacientes inmovilizados en la UCI [22].

EL diagnostico de DAUCI es clinico. El estandar de oro para el
diagnéstico es el puntaje total del Medical Research Council (MRC-SS) y la
dinamometria manual. Con MRC-SS, se evalula la fuerza muscular de manera
bilateral de seis grupos musculares: abductores de hombro, flexores de codo,
extensores de muiieca, flexores de cadera, extensores de rodila y
dorsiflexores, posteriormente se suman las puntuaciones de cada grupo para
obtener una puntuacion total de 60 puntos la cual proporciona una estimacion
general de la funcion motora. Las puntuaciones por debajo de 48, se traducen
en debilidad significativa y menor o igual a 36 indican debilidad severa [7, 25,
26]. La dinamometria manual se utiliza para medir la fuerza muscular
isométrica de la mano dominante. Para el diagnostico de DA-UCI con
dinamometria, los hombres tienen puntajes de corte inferiores a 11 kg (rango
intercuartil (IQR) 10-40) y las mujeres tienen puntajes de corte inferiores a 7
kg (IQR 0-7.3) [28]. La dinamometria manual y MRC-SS se pueden usar en
serie, la dinamometria sirve como una prueba rapida que excluye DAUCI si es
normal. Si es anormal, es necesario valorar con MRC-SS para identificar la
distribucion tipica de la debilidad muscular. Ambas pruebas son volitivas, 1o
que significa que el paciente debe estar atento, colaborativo y motivado. Como
resultado, con frecuencia no se pueden usar en la UCI debido al uso de
medicamentos sedantes, el delirio, el coma y el dolor. En estos casos, las
pruebas no voluntarias pueden ayudar con el diagnostico [7, 27]. Ejemplo de

pruebas no voluntarias, son la electromiografia, conduccion nerviosa o biopsia



muscular, que nos sirven para determinar la presencia de neuropatia, miopatia
0 neuromiopatia [10,15], asi como predecir la discapacidad a largo plazo en
supervivientes de enfermedades criticas. La ecografia muscular sirve para
valoracion de los cambios de masa muscular de las extremidades, asi como
alteraciones estructurales de los masculos, como necrosis de miofibrillas, la
infiltracion de musculos grasos o la fascitis [29,30]. La ecografia muscular, no
discrimina entre pacientes con y sin DA-UCI en el momento que el paciente
despierta [31,33]. Sin embargo, es util para valorar la debilidad del diafragma
[46].

La recuperacion funcional generalmente es lenta e insuficiente. El
funcionamiento fisico de los pacientes con UCI-AW sigue deteriorandose seis

meses después de su alta hospitalaria [39].

La disfuncion a largo plazo, la disminucion de la calidad de vida en los
préximos 5 afios y el aumento de la morbimortalidad son todos efectos de la
DAUCI [37]. En varios analisis, se encontr6 que la DAUCI es un predictor
independiente de la mortalidad en la UCI y la mortalidad hospitalaria [39, 40].

Para reducir su frecuencia las medidas clave son la identificacion de
factores de riesgo temprano, el diagndstico oportuno y la prevencion efectiva
[41,42]. La identificacion temprana puede ayudar a los médicos a tomar
medidas de intervencion apropiadas como la movilizacion temprana [4, 44] y
la estimulacién eléctrica neuromuscular [43] tan pronto como sea posible y
reducir los costos médicos [43, 45]. Sin embargo, en algunas areas de bajos
ingresos, la identificacion y el diagnéstico tempranos de DAUCI son muy
deficientes [47].



. HIPOTESIS.

HIPOTESIS.

No aplica para este disefio de estudio.



IV. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

- ldentificar la incidencia de debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos en los pacientes hospitalizados en la UCIl-adultos del HGZ
No. 33 del IMSS Monterrey, N.L.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- ldentificar factores de riesgo asociados al desarrollo de debilidad
adquirida en la unidad de cuidados intensivos en los pacientes
hospitalizados en la UCl-adultos del HGZ No. 33 del IMSS Monterrey,

N.L. durante el periodo de octubre y noviembre de 2023.

- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la
poblacién de estudio.



V. METODOLOGIA.

5.1. DISENO DEL ESTUDIO.
Se realiz6 un estudio de cohorte, analitico, observacional, transversal

y prospectivo.

5.2. UNIVERSO MUESTRAL.
Mujeres y hombres derechohabientes del IMSS atendidos en la UCI-
adultos del HGZ No. 33 en la ciudad de Monterrey, N.L.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Mujeresy hombres.

2. 218 anos de edad.

3. =3 dias de hospitalizaciéon en la UCl-adultos del HGZ No. 33 del
IMSS, Monterrey, N.L.

4. Con indicacion de ventilacibn mecanica invasiva = 2 dias.

5. Suspension de sedacion de al menos 30 minutos previos a la
valoracion.

6. Estado de consciencia: alerta (puntuacion en escala RASS -1 0 1).

7. Firma del consentimiento informado (paciente o familiar a cargo).

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Diagnoéstico de lesiéon del sistema nervioso central o periférico con
secuela motora al ingresar a la UCI.

2. Diagnostico de traumatismo del sistema musculoesquético con
limitacion de la movilidad activa al ingresar a la UCI.

3. Antecedente de alteraciones de las funciones mentales que impidan
comprender y seguir érdenes simples.

4. Antecedente de enfermedad neuromuscular.
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5.5. TAMANO DE LA MUESTRA

Por conveniencia, se llevd a cabo un muestreo por cuota incluyendo al
estudio a los pacientes que fueron atendidos en la UCIl-adultos del HGZ No.
33 del IMSS Monterrey, N.L. y que cumplieron los criterios de seleccion, en un

periodo comprendido entre octubre y noviembre de 2023.

5.6. PROCEDIMIENTO.

Posterior a la aprobacién por los comités de ética e investigacion
correspondientes, con numero de registro R-2023-1 904-120, se llevé a cabo
la seleccion de los sujetos de estudio.

Previa firma del consentimiento informado por el paciente y/o el familiar a cargo
se captaron en la UCl-adultos de del HGZ No. 33 IMSS, Monterrey, N.L. a las
mujeres y hombres = 18 afios, con = 3 dias de hospitalizacion, indicacion de
ventilacion mecanica invasiva = 2 dias y que no presentaron limitacion de la
movilidad de las extremidades por presencia de patologias neuroldgicas y/o
traumatismos del sistema musculo esquelético.

En seguida se valoro la fuerza muscular utilizando la escala MRC, para lo cual
el paciente debia encontrarse alerta y ser capaz de comprender y seguir
ordenes sencillas, es decir que obtuvo una puntuacion entre 1y -1 en la escala
RASS.

El examen manual muscular fue bilateral y se examinaron los siguientes
movimientos: abduccion de hombro, flexion de codo, extensién de carpo,
flexion de cadera, extension de rodilla y dorsiflexién de tobillo; la puntuacion
de cada segmento se consider6 de 0 al 5, siendo 0 ausencia de contraccion
muscular, 1 esbozo de contraccion muscular, 2 movimiento activo eliminando
la gravedad, 3 movimiento activo contra gravedad, 4 movimiento activo contra
gravedad y resistencia; y 5 fuerza normal, se obtuvo la sumatoria del puntaje
obtenido en cada segmento y se determind DAUCI en los sujetos con
puntuacion <48.

Posteriormente se realiz0 la valoracion de la fuerza prensil de la mano

dominante utilizando un dinamometro, colocando la extremidad superior con
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el hombro aducido sin rotacién, brazo y codo pegados al tronco, codo con
flexion de 90°, antebrazo en posicion neutra, mufieca en posicion neutra, se
colocé el dinamdmetro en la mano del sujeto, se le solicitdé que lo apretara con
la mayor fuerza que pudiera durante 10 segundos y se registré la medicion
(se obtuvo el promedio de tres mediciones con periodos de reposo de 20
segundos).

A través de la revision del expediente clinico del sujeto de estudio, se
recabaron los datos de diagndstico de ingreso, severidad (APACHE 1), uso de
corticoides =2 dias, uso de blogueadores neuromusculares =2 dias,
hiperglucemia =3 dias, presencia de sepsis, dias de ventilacion mecéanica
invasiva, edad, sexo y antecedente de enfermedades cronicodegenerativas.
La informacién obtenida se registré en las hojas de recoleccién de datos y
posteriormente en una base de datos digital para el consecuente analisis
estadistico.

5.7. CONSIDERACIONES ETICAS.
Para este disefio de estudio y variables a estudiar se considerd que no existian
riesgos mayores para los participantes, se clasific6 con riesgo minimo de
acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud. Los procedimientos propuestos se adhieren al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, la declaracion de Helsinki
de 1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas internacionales
vigentes para las practicas correctas en la investigacion clinica. El responsable
de obtener el consentimiento y la firma del participante o familiar, aclaré
cualquier duda o inquietud que éste tuviera antes de entrar al estudio. La
informacion personal obtenida de cada uno de los participantes se guardé de
manera confidencial, al igual que la informacion obtenida de las valoraciones
clinicas, para garantizar su privacidad, durante todo el estudio y en

publicaciones futuras de los resultados.
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5.8. ASPECTOS ESTADISTICOS.

Los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadistico SPSS
20.0 para Windows. Los resultados de las variables cuantitativas se
expresaron con medidas de tendencia central y dispersién de acuerdo a la
distribucion de la muestra; y las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias y porcentajes. Para estimar la correlacion entre las variables
consideradas como factores de riesgo sobre la incidencia de la variable de
estudio, se utilizaron el estadistico de Spearman o Pearson de acuerdo a la
distribucion de la muestra. Se considerd un valor de p <0.05 y un intervalo de
confianza del 95% para definir la significancia estadistica de los resultados.
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VI.- RESULTADOS.

Se llevd a cabo escrutinio en 55 pacientes atendidos en la unidad de
cuidados intensivos del HGZ 33 del IMSS, Monterrey, N.L en un periodo de
dos meses. Se tratd de 34 hombres (61.8%) y 21 mujeres (38.2%), con edades
entre 20 y 81 afos, con un promedio de 53.5 + 15.7 afios de edad. EIl 18.2%
(n=10) fue ingresado a la UCI-adultos por presentar alguna patologia
quirdrgica de manejo urgente, el 18.2% (n=10) por patologia quirdrgica
programada, el 18.2% (n=10) por condiciones infecciosas Yy/o
infectocontagiosas, 18.2% (n=10) fueron posoperados de neurocirugia, 5.5 %
(n=3) por descontrol de enfermedades metabdlicas y 5.5% (n=3) por otras

condiciones diferentes a las descritas.

Un total de 46 sujetos fueron excluidos del estudio, 19 sujetos por
presentar limitacion motora secundaria a patologia neurolégica, 15 pacientes
no requirieron ventilacion mecanica invasiva, 10 por presentar una puntuacion

menor de -1 en la escala RASS y se registraron 2 defunciones.

Se integraron al estudio 9 participantes, 6 hombres (66.7%) y 3 mujeres
(33.3%) en un rango de edad entre 37 y 81 afios, con una media para la edad
de 57.7 £ 17.5 afos.

El diagndstico de ingreso mas frecuente patologia quirdrgica de manejo
urgente en el 88.9% (n=8), seguido de patologia quirdrgica programada en el
11.1% (n=1).

Se identific6 antecedente de HAS en el 33.3% (n=3) de los

participantes, DM2 en el 44.4% (n=4), enfermedad tiroidea en el 11.1% (n=1),
enfermedad renal cronica en el 22.2% (n=2) y otras enfermedades diferentes
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a las descritas en el 11.1% (n=1). El 22.2% (n=2) no presentaba antecedente
de enfermedades cronicodegenerativas.

Se registré un promedio de 4.2 £ 2.9 dias de VMI con un rango de 2 al10

dias en los sujetos de estudio.

En promedio, se identificé una puntuacion APACHE Il de 12.8 £ 5.8, con

rango entre 5y 19 puntos.

De los factores de riesgo asociados al desarrollo de DAUCI, en el 100%
(n=9) de los sujetos, se identificd uso de corticoides por dos o mas dias y
administracion de farmacos bloqueadores neuromusculares dos o mas dias
durante la estancia en UCI-adultos. En el 77.8% (n=7) se identificé la presencia
de sepsis y solo en el 44.4% (n=4) se detectaron episodios de hiperglucemia
tres 0 mas dias durante la estancia en UCI-adultos caracterizados por

determinaciones de glucemia >150 mg/dl.

Del total de los participantes, se determiné la presencia de DAUCI de
acuerdo a la escala MRC en el 88.9% (n=8). En el 100% de los pacientes de
registr6 menor fuerza muscular en los segmentos proximales que en los
distales, con rangos de 1 a 2 y 3 a 4 respectivamente, tanto en extremidades

superiores como inferiores, con un patrén simétrico (Tabla 1).

Ademas, se identificé la presencia de DAUCI por dinamometria en el
88.9% de los sujetos de estudio. Se registré un promedio en la fuerza prensil
de la mano dominante de 4.0 + 1.0 kg con un rango de 3 a 5 kg en las mujeres
(n=3); asi como una media de 5.5 + 3.5 kg con un rango de 5 a 11 kg en los
hombres (Tabla 2).
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Se estimaron correlaciones entre variables dependientes e
independientes a través del estadistico R de Spearman de acuerdo a la
distribucion de la muestra.

La correlacion entre la variable fuerza prensil y dias de ventilacion
mecanica fue baja (Rho)=-.224, p=.563); con la variable severidad (APACHE

II) fue muy baja (Rhow)= -.144, p=.412), ambas sin significancia estadistica.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio.

n=9

Edad (afios) 57.7 £ 17
Sexo (%)

Mujeres. 33.3

Hombres. 66.7
Enfermedades crénicas (%)

Hipertension arterial sistémica. 33.3

Diabetes mellitus tipo 2. 44.4

Enfermedad tiroidea. 111

Enfermedad renal crénica. 22.2

Otras. 11.1
Diagnéstico de ingreso a UCI (%)

Patologia quirdrgica de manejo urgente. 88.9
Patologia quirargica programada. 11.1
Dias de VMI 42+29
APACHE Il (puntuacion) 12.8+5.8

Factores de riesgo de DAUCI
Uso de corticoides =2 dias (%). 100
Uso de bloqueadores neuromusculares =2 dias (%). 100
Sepsis (%). 77.8
Hiperglucemia =3 dias (%). 44.4
VIM (dias) 42+29
APACHE Il (puntos) 12.8+5.8
DAUCI de acuerdo a escala MRC (%) 88.9
Fuerza prensil (Kg)
Mujeres. 40+1.0
Hombres. 5535
DAUCI por dinamometria (%) 88.9

Las variables cuantitativas se expresaron en media + desviacion estandar.
Las variables cualitativas se expresaron en porcentaje.

Tabla 2. Correlacién de la variable fuerza prensil con dias de VMI y APACHE II.

Fuerza prensil p
n=9
Dias de VMI Correlacion de -.224 .563
APACHE I Correlacion de -.144 412
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VIl.- DISCUSION

Los resultados del estudio demostraron una incidencia de 88.9% de
presentacion de DAUCI en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos adultos, que requirieron VMI por dos dias o mas durante su estancia
hospitalaria, todos atendido en el HGZ No. 33 del IMSS, N.L en un periodo de
dos meses. A pesar de que se encontro una incidencia elevada, es importante
recordar que ésta puede variar dependiendo del tamafio de la muestra y las
caracteristicas de la poblacion de estudio.

El estudio demostrd que el diagndstico de ingreso mas frecuente en los
pacientes de estudio fueron patologias quirtrgicas de manejo urgente (88.9%,
n=8). Al respecto existe evidencia de que hasta el 74% de los pacientes
ingresados a la UCI por patologias quirargicas muestran sintomas de DAUCI
[37].

Los resultados demostraron un promedio de 12.8 + 5.8 puntos en la
escala APACHE Il en los participantes, asi como una correlacién negativa muy
baja con la variable fuerza prensil, a pesar de que el resultado no fue
estadisticamente significativo, sugiere que a mayor severidad de la patologia
menor sera la fuerza prensil. De acuerdo a Yang, Tao et. al. (2018) [11] las
puntuaciones en la escala APACHE Il >15 se asociaron significativamente con
la presencia de DAUCI. En nuestro estudio los 4 pacientes que presentaron
puntuaciones de APACHE Il >15 fueron quienes obtuvieron las mediciones

mas bajas en la dinamometria.

Se registré un promedio de 4.2 + 2.9 dias de VMI en la poblacion de
estudio, y se demostr6 DAUCI en 8 de los 9 participantes (88.9%); ademas se
encontré una correlacion negativa, baja, no significativa con la variable fuerza

prensil, datos que quiza se deban al tamafio de muestra reducido. Sin
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embargo, sugieren que mayor sea el tiempo de ventilacion mecanica menor
sera la fuerza prensil. Al respecto Qiu, Y., et. al (2019) en su estudio de cohorte
prospectivo en el que incluyeron 60 pacientes con VMI en la UCI, encontraron

una incidencia temprana de DAUCI alta [48].

Nuestro estudio demostr6 que el 100% de los pacientes que
presentaron DAUCI recibieron tratamiento con corticoesteroides Yy
bloqueadores neuromusculares; ademas, el 77.8% presento sepsis y el 44.4%
episodios de hiperglucemia; todos los pacientes presentaron 2 0 mas de estas
condiciones en combinacion. Vanhorebeek et. al (2020) describieron que la
presencia concomitante de estos factores se asocia a mayor riesgo de
desarrollo de DAUCI [3].

Es importante mencionar algunas debilidades del estudio como, 1) el
namero reducido de pacientes que se incluyeron al analisis final, 2) Solo se
incluyeron pacientes con VMI de 2 dias 0 mas, por lo que no se pudo comparar
la presencia de DAUCI en pacientes que no requirieron VMI con una estancia
mayor a 3 dias en UCI, 3) no fue posible estimar el efecto de algunos factores

de riesgo en el desarrollo de DAUCI.

De las fortalezas, la informacién sobre la prevalencia y los factores
asociados a la DAUCI es escasa a en nuestra poblacién, por lo que este
estudio puede ser la base del desarrollo de futuras investigaciones para

detectar y tratar de forma temprana la DAUCI.
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VIII.-CONCLUSIONES.

El estudio demostro una incidencia elevada de DAUCI en los pacientes

que presentaron factores de riesgo asociados a ésta patologia.

Es importante identificar a la poblacion que tiene un mayor riesgo de
presentar DAUCI, para poder intervenir de manera temprana, ya sea para
prevenir o disminuir la severidad de dicha patologia y asi poder reducir los
efectos negativos de la DAUCI en los pacientes a corto y a largo plazo.

La prevencion podria llevarse a cabo al modificar ciertos factores de
riesgo, como evitar los picos de hiperglicemia, posponer la nutricion parenteral
mas alla de la primera semana en UCI, tratamiento oportuno y eficaz para
sepsis, entre otros. Ademas, establecer programas de movilizacion temprana,
evitando con ello la sedacion profunda y el uso de blogueadores

neuromusculares.

Se requiere mas investigacion para disefiar estrategias preventivas y/o
terapéuticas que puedan probarse en ensayos clinicos aleatorizados con el
poder estadistico adecuado; asi como identificar la incidencia real de DAUCI
en nuestra poblacion de estudio con un tiempo de seguimiento mayor y los

factores de riesgos asociados a la poblacion mexicana.
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IX.- ANEXOS

ANEXO I.
A INSTITUTO MEXICANO DE’L SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACIO[\I, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMS Hospital General de Zona No. 33 IMSS, Monterrey, N.L.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

“INCIDENCIA DE DEBILIDAD ADQUIRIDA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL
HGZ No. 33 DEL IMSS MONTERREY, N.L”

Lugar y fecha: Monterrey, N.L. a de de 2023.

El propésito de esta carta de consentimiento es darle la informacién necesaria para que usted decida su participacion
o la participacién de su familiar en el estudio con el Nimero de registro: que se
lleva a cabo en la unidad de cuidados intensivos adultos del HGZ No. 33, Monterrey, N.L.

Al igual que usted (y/o su familiar), mas personas seran invitadas a participar y se incluiran en este estudio. Su
participacion es completamente voluntaria. Por favor lea la informacién que le proporcionamos, y haga las preguntas
gue desee antes de decidir si desea o0 no participar.

Justificacién: existe evidencia de que los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) que
requieren soporte ventilatorio por més de tres dias, tienen mayor probabilidad de presentar debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos, la cual se caracteriza por disminucién de la fuerza muscular en general, con pérdida
del volumen de los musculos. Esta condicion se relaciona con mayor dificultad para retirar el soporte ventilatorio, con
una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos y aumento de las probabilidades de complicaciones
fatales en estos pacientes. Identificar la debilidad adquirida en la UCI y los factores que contribuyen a su desarrollo,
seré importante para disefiar estrategias que mejoren la atencion de los pacientes en la UCI, evitar complicaciones y
mejorar el prondstico de los pacientes que requieren cuidados criticos.

Objetivo del estudio: conocer el nimero de pacientes que durante su hospitalizaciéon en la unidad de cuidados
intensivos adultos desarrollan debilidad adquirida secundaria al tratamiento de enfermedad critica.

Procedimiento:

1. Se valorara la fuerza muscular de sus cuatro extremidades para detectar o descartar la presencia de
debilidad adquirida en la UCI.

2. Utilizando un instrumento llamado dinametro se medira la fuerza de prension de su mano dominante en tres
ocasiones y se obtendra un promedio de las mismas.

3. Se realizara una revision de su expediente clinico para identificar las condiciones consideradas como
factores de riesgo para la presentacion de debilidad adquirida en la UCI.

Riesgos: los procedimientos de evaluacién clinica no son invasivos y no representan riesgo alguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se le informara de los resultados de las pruebas
clinicas lo cual le ayudara a conocer mas sobre su estado de salud. Los resultados del presente estudio contribuiran
al desarrollo de estrategias de prevencion de DAUCI.

Costos: La participacion en este estudio no tiene ningun costo para usted.

Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibira ninguna compensacién monetaria.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar,

seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS. Usted podra retirarse del estudio en el momento que asi
lo desee.
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Privacidad y Confidencialidad. La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla/o
(como su nombre, teléfono y direccién) serd guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus
respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. El equipo de
investigadores y las personas que estén involucradas en el cuidado de su salud sabran que usted esta participando
en este estudio, nadie méas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este
estudio. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos.

Declaracién de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas
he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio.
/ / No acepto participar en el estudio.
/ / Si acepto participar en el estudio.

Preguntas: Para cualquier pregunta relacionada con su participacion en esta investigacion usted puede ponerse en
contacto con los investigadores responsables del estudio:

Dr. Carlos Martinez Zavala.

Dra. Eva Leticia Martinez Soni.

Dra. Dayann Vanessa Félix Gutiérrez.

Tel: 811 264 2078

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfonos (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx.

Nombre y firma del participante o representante legal.
Considero que comprendi la informacion descrita en este documento y libremente doy mi consentimiento para
participar en este estudio de investigacion.

Nombre del participante o representante. Firma del participante o representante.

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que
comprendio la informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio
de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento. Firma del encargado de obtener el consentimiento

21


mailto:comisiÛn.etica@imss.gob.mx

ANEXO I

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Fecha:
Nombre:
NSS:
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS).
MIEMBRO SUPERIOR \
MOVIMIENTO Derecha lzquierda
ABDUCCION DE HOMBRO.
FLEXION DE CODO.
EXTENSION DE CARPO.

MIEMBRO INFERIOR

MOVIMIENTO Derecha Izquierda
FLEXION DE CADERA
EXTENSION DE RODILLA
DORSIFLEXORES

DINAMOMETRIA.

GENERO ¢Cumple criterio

para DA-UCI?
(Si/no)

Hombre (<11 kg)

Mujer (<7 kg)

FACTORES DE RIESGO.
VARIABLE Si No

Uso de corticoides.
Uso de bloqueadores neuromusculares.
Hiperglucemia.

Sepsis.

DIAGNOSTICO DE INGRESO
PATOLOGIA Si  No

Patologias metabdlicas

PATOLOGIAS QUIRURGICAS URGENTES
PATOLOGIAS QUIRURGICAS PROGRAMADAS
POLITRAUMATISMO
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DIAS DE VENTILACION MECANICA

Numero de dias

EDAD
Afios ‘
\
SEXO
Hombre ‘
MUJER ‘
SEVERIDAD
APACHE I

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS

1) Hipertension arterial sistémica

2) DIABETES TIPO Il

3) ENFERMEDAD TIROIDEA

4) ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
5) ENFERMEDAD RENAL CRONICA

6) OTRAS
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