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Resumen

Antecedentes: La debilidad muscular adquirida en unidad de cuidados intensivos (DAUCI) es un
sindrome comun en pacientes criticos. Si bien se conocen los objetivos y como alcanzarlos, no hay un
procedimiento estandar que sirva como guia para el abordaje de la DAUCI en Argentina. Objetivo: El
objetivo del estudio es identificar los criterios mas utilizados por los kinesidlogos de distintas unidades
de terapia intensiva (UTI) en el abordaje de la DAUCI con el fin de realizar un analisis de la informacién
obtenida y asi posibilitar una unificacion de dichos criterios. Materiales y métodos: Se condujo un
estudio descriptivo de corte transversal a través de un cuestionario online dirigido a kinesiélogos que
trabajan en UTI en centros de atencién sanitaria que se encuentren en CABA o Gran Buenos Aires. El
cuestionario incluye preguntas sobre el profesional, el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la
DAUCI y fue compartido a través de un enlace online. Se utilizé la plataforma SurveyMonkey® para la
recoleccion de datos y el analisis de los mismos. Resultados: Se recibieron 43 respuestas donde
53,49% (23) de los participantes refieren ser kinesidlogos especializados. Mas de la mitad de los
participantes (60,47%) sostienen que existe un protocolo para el diagnéstico, y la utilizacion de scores
y examinacion clinica fueron los métodos mas utilizados (86,05% y 62,79%). La mayoria de los
entrevistados (67,44%) sostienen que no existe un protocolo de tratamiento. La movilizacién fue la
estrategia mas utilizada (93,02%), seguida por la reduccion del uso de bloqueadores neuromusculares
y sedativos (74,42%y 69,77%). La cantidad de profesionales de salud disponible y el tiempo insuficiente
para el abordaje de la patologia fueron los déficits mas seleccionados (65,12%). Conclusion: Hubo
variabilidad en la dosificacion del tratamiento. La existencia y aplicacién de protocolos que recomienden
dosis exactas en el abordaje de la DAUCI seria beneficiosa en la practica cotidiana. Palabras Clave:
"Intensive Care Units", "Muscle Weakness", "Diagnosis" y "Therapeutics".



INTRODUCCION

La debilidad muscular sistémica y simétrica
es un sindrome comun entre los pacientes
bajo asistencia respiratoria mecénica en
unidad de cuidados intensivos (UCI). Este
sindrome puede estar presente entre el 25-
50% de los pacientes en UCI (1), y esta
asociado al deterioro de las funciones
fisicas, de la calidad de vida y de la

supervivencia a largo plazo (2,3).

Se considera debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos (DAUCI) al
detrimento progresivo en la capacidad del
paciente para hacer fuerza durante su
internacién en UCI (4). El paciente critico
comienza a perder masa muscular dentro
de la primera semana de internaciéon y
puede llegar a disminuir en un 2% diario
durante su estadia en la UCI (5). Por lo que
el paciente que ingresa a UCI ademas de
tener que confrontar su patologia de base,
corre el riesgo de perder un cuarto de su

masa muscular en dos semanas.

La enfermedad critica de base y la
liberacién de citoquinas que esta provoca
desencadenard cambios metabdlicos,
afecciones microvasculares y eléctricas

gue, sumado al reposo prolongado y los

medicamentos a los que el paciente es
sometido, seran la causa de Ila
neuromiopatia que resulta en debilidad

muscular (6).

Actualmente, si bien se conoce cuales son
los objetivos para tratar esta patologia y
cdémo alcanzarlos, no hay un procedimiento
considerado como “gold standard” que sirva
como guia para el abordaje de la DAUCI en
Argentina. Ademas, la especializacion en
kinesiologia cardiorrespiratoria, intensivista
o similares brinda un conocimiento sobre el
abordaje del paciente critico que es mas
extenso en comparacion al proporcionado
por la carrera de grado.

Como consecuencia, los diferentes centros
asistenciales sanitarios que cuentan con
unidad de cuidados intensivos utilizan
métodos de diagndstico, tratamiento y
monitoreo que pueden diferir entre si.

El objetivo del presente trabajo es identificar
los criterios mas utilizados por los
kinesiologos de las distintas unidades de
cuidados intensivos en el abordaje de la
DAUCI para luego realizar un analisis de la
informacion obtenida y asi posibilitar una

unificacion de dichos criterios.



MATERIALES Y METODOS

Se condujo un estudio descriptivo de corte
transversal a través de una encuesta online
utiizando las guias publicadas por el
consenso CROSS (7) en el afio 2021. La
busqueda bibliografica se realizO en
pubmed utilizando las expresiones MESH:
"Intensive Care Units [Mesh] Muscle
Weakness [Mesh]) and Therapeutics

[Mesh] or Diagnosis"[Mesh]

Al comienzo de la encuesta, se les pregunto
a los participantes si habian realizado la
especializacion en kinesiologia cardio-
respiratoria, intensivista o similar. A
continuacion, se realizaron 9 preguntas
organizadas en dos categorias: estrategias
de diagndstico y estrategias de tratamiento.
Las preguntas sobre los métodos de
diagnéstico utilizados, estrategias utilizadas
y las dificultades presentes durante el
tratamiento son las Unicas que permiten la
seleccién de multiples opciones, mientras
qgque el resto de las preguntas son de

seleccidn unica.

El cuestionario fue dirigido a kinesiélogos
gue trabajan en UTI y tienen un rol activo en
el cuidado de pacientes criticos que cursan
con DAUCI, en centros de atencion
sanitaria que se encuentren en CABA o el

Gran Buenos Aires. La participacién fue

voluntaria, no se recolectaron datos
personales y el seguimiento de los

participantes no fue posible.

El cuestionario fue realizado en la

plataforma  SurveyMonkey® y  fue
compartida mediante correo electronico. Se
eligio esta plataforma por la facilidad de la
misma para compartir el cuestionario a
distintos dispositivos y por los datos que

brinda de cada respuesta recibida.
ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico de los datos se
utilizara la misma plataforma utilizada para
la recoleccion de datos. Se analizara cada
respuesta de manera individual para luego
poder realizar tablas de frecuencia de cada
una de las variables y tablas de
contingencia para explorar la relacion entre
las variables. Las variables seran
expresadas tanto en su valor absoluto como
de manera porcentual en las tablas y en la
redaccion de los resultados se expresaran

solo en su valor porcentual.

Se le prestara especial atencion a la
comparacion del abordaje de la DAUCI
entre aquellos kinesiélogos que realizaron
la especializacion en kinesiologia cardio-

respiratoria o similar y aquellos que no.



RESULTADOS

Se recibieron 43 respuestas al cuestionario
entre los meses de noviembre de 2022 y
enero de 2023. Un 53,49% de Ilos
participantes refieren ser kinesiélogos que
realizaron la especialidad en kinesiologia
cardio-respiratoria o similar, y el 46,51%

restante no la realizo.
Datos del Diagnostico de la DAUCI

Mas de la mitad de los participantes
(60,47%) sostienen gque existe un protocolo
para el diagnéstico de la DAUCI en la
institucion en la que trabaja. La utilizacion
de scores y la examinacion clinica fueron
los métodos de diagnostico mas utilizados
(86,05% y 62,79% respectivamente).

Se tuvieron en cuenta cuatro momentos en
cuanto a la valoracién de la DAUCI. El
44,19% de los entrevistados afirmaron que
la valoracion inicial se realiza una vez que
el paciente resuelve su patologia de base,
el 25,58% dijo que se realiza en los
primeros 5 dias de internacion, un 18,60%
lo realiza después del quinto dia y el
11,63% restante realiza la valoracion en el

momento del ingreso.

La frecuencia de la realizacion de la

valoracion vari6 mucho entre los

participantes. En un 34,88% de los casos la
valoracion se realiza una vez al dia. Por otro
lado, el 27,91% de los participantes dijeron
que realizan la valoracibn una vez por
semana y el 11,63% la realizan una vez

cada 2-3 dias o s6lo una vez.

I‘iExis'tE un protocolo en el AbsolutofTotal (nf43) Relativo (%)
diagndstico de la DAUCI? (U)
s 26 60,47
Na 17 39,53
éMeétodo de diagnostico de la (n/43) (%)
DAUC! utilizado? (M)
Utilizacién de scores (MRC-55) 37 86,05
Examinacion clinica 27 62,79
Laboratorio 3 6,98
Otro 3 6,98
Electrofisiologia 2 4,65
Biopsias 1 2,33
Ultrasonido neuromuscular 1 233
éEn qué momento se realiza la (n/43) (%)
valoracion? (U)
Al resolver la patelogia de base 19 44 19
Primeros 5 dias de internacion 11 25,58
Despugs de 5 dias de internacicn 3 18,60
En el momento del ingresa 5 11,63
£Con que frecuencia se realiza la (n/f43) (%)
valoracion? (U)
1 vez por dia 15 34,88
1 vez por semana 12 27,91
1 vez cada 2-3 dias 6 13,95
1 vez cada 4-6 dias 5 11,63
Sole 1 vez 5 11,63

Tabla 1: Variables del diagnéstico de la DAUCI. Pregunta

de seleccion tnica (U) y pregunta de seleccion miiltiple (M)

Datos del Tratamiento de la DAUCI

La mayoria de los entrevistados (67,44%)
sostienen que no existe un protocolo de
tratamiento en la institucion en la que
trabajan. Entre las distintas estrategias de
tratamiento propuestas, la movilizacién
tanto activa como pasiva fue la mas
utilizada (93,02%) por los participantes.
Ademas, reducir/evitar el uso de
bloqueantes neuromusculares y sedacion
fueron seleccionadas con una gran

frecuencia (74,42% y 69,77%



respectivamente).

éExiste protocolo de tratamiento de | AbsolutofTotal (n/43) Relativo (%)
la DAUCI? {U)
5i 14 32,56
Ne 29 67,44
Que estrategias de tratamiento se (n/43) (%)
utiliza? (M)
Meovilizocion activa 40 93,02
Movilizacidn pasiva 40 o3,02
Reducir/svitar uso de blogueadores 32 74,42
neuromusculares
Reducir/svitar uso de sedotivos 30 63,77
Reducir/evitar uso de corticoides 12 27,91
Electrosstimulacidn neuromuscular 2 465
e utiliza ofro fratamisnto 2 465
No se aplica tratamiento 1 2,33
éCudnio dura el episodio de (n/43) (3)
movilizacion? {U)
Hasta 15 minutos 22 51,16
Hasta 30 minutas 15 3488
Hasta 5 minutos 3 65,58
No se moviliza 3 6,98
¢Cudl es la frecuencia del (n/43) (%)
tratamiento? (U)
Mds de una vez al dia 27 62,75
Una vez al dia 15 34,88
No se realiza tratamiento 1 2,33
éSegiin su criterio, qué dificuftades (n/43) (%)
existen en el tratamiento de la
DAUCI? (M)
Contidad de personal de salud 28 65,12
Tiempo insuficiente para =/ 28 65,12
akordaje de la DAUCH
Disponibilidad de un protocolo de 16 37,21
tratamiento
Conocimiento insuficients de la 11 15,58
DAUCI dentro del personal sanitario
Disponibilidad de un diagnéstico 3 13,95
No hay déficits 2z 4 65
Otro 1 2,33

Tabla 2: Variables del tratamiento de la DAUCI. Pregunta

de seleccion tinica (U) y pregunta de seleccion miiltiple (M)

Cada episodio de movilizacion no dura mas
de 15 minutos segun el 51,16% de los
participantes. Una parte (34,88%) de los
kinesidlogos entrevistados dijo que la
movilizacion puede llegar a durar hasta 30
minutos y otra asegurd que no dura mas de
5 minutos (6,98%). La mayoria de los
participantes (62,79%) afirmaron que el
tratamiento se lleva a cabo mas de una vez
al dia mientras que un 34,88% dice

realizarlo solo una vez al dia.

Segun el criterio de los profesionales
entrevistados, hay cuatro dificultades
principales en el abordaje de la DAUCI: la
cantidad de profesionales de salud y tiempo
insuficiente para el abordaje de la patologia
(ambas 65,12%), la disponibilidad de un
protocolo de tratamiento (37,21%) vy
conocimiento insuficiente de la DAUCI

dentro del personal sanitario (25,58%).
Comparacion en el abordaje de la DAUCI

A continuacién, se compararan las
respuestas de los kinesiélogos que no

realizaron la especializacion (NE) con los

que Si la realizaron (E).
Especit No
£Existe un protocolo en ef | Absocluto/Total Relative | Absoluto/Total  Relativo
diagndstico de o DAUCI? {nf23) (35) {nf20) (35)
fu)
5i 16 88,57 10 D
No 7 30,43 10 50
éMétodo de diagnistico {nf23) (%) {nf20) (34)
de o DAUC] utilizado®
)
Utilizacion de scares 21 91,30 16 &0
[MRC-55)
Examinacion clinica 13 56,52 14 J0
Laboratorio 1 4 3% 2 10
Otro o [u] 3 15
Electrofisiologic 1 4,35 1 H
Biopsias o o 1 =
LUiltrasonida 1 435 o [u}
neurcmuseuior
£En qué momenio se {nf23) (35) {nf20) (35)
realiza lo valorogién? [U)
Al resciver la patoiogio de 12 52,17 7 35
hass
Primeras 5 digs internado 4 17,35 7 as
Dezpués ds 5 dios [ 25,05 2 10
internado
En el momento del 1 43z 4 20
ingreso
&Con gué frecuencia se {nf23) (%) {nf20) (3]
realiza lo walorocion ? [U)
1ver pordia [ 26,08 g 45
I wver porsemona 5 35,13 3 15
1 vez cads 2-3 dias 1 4,33 4 0
1 vez cada 4-5 dias 3 13,04 3 15
Solo 1 vez 4 17,35 1 c

Tabla 3: Comparacion en el diagnéstico. Pregunta de
seleccion tinica (U) y pregunta de seleccion miiltiple (M)



La mitad de los kinesidlogos no
especializados aseguraron que no existe un
protocolo de diagnéstico de la DAUCI,
69,57% de los

especializados dicen contar con un

mientras que un

protocolo. Para lograr la valoracion, ambos
grupos dicen utilizar tanto scores (91,30%
E, 80% NE) como la examinacién clinica
(56,52% E, 70% NE). La valoracién se
realiza al resolver la patologia de base o
dentro de los primeros 5 dias de internacién
(ambas 35%) segun los no especializados,
mientras que un 50% de los kinesidlogos
especializados realizan la valoracion una
vez que se resolvié la patologia de base o
después de los 5 dias de internacién
(26,09%). En cuanto al monitoreo, los
especializados dicen realizar la valoracion
una vez por semana (39,13%) y los no
especializados la realizan diariamente
(45%).

La mayoria (65% NE y 69,57% E) de los
kinesi6logos coincidieron en que no existe
un protocolo de tratamiento en la UTI donde
trabajan. En cuanto a las estrategias de
tratamiento, ambos grupos dicen utilizar la
movilizacion tanto activa como pasiva
(95,65% E y 90% NE). Sin embargo, entre
los kinesiologos especializados fue comun
la reduccion del uso de bloqueantes

neuromusculares (91,30%) y sedacion

(86,96%), mientras que estos métodos no
fueron habituales  entre los no
especializados. La duracion de cada
episodio de movilizacion realizado vario
mucho entre los kinesidlogos no
especializados, mientras que el 65,22% de
los especializados aseguré que dura hasta
15 minutos. En cuanto a la frecuencia del
tratamiento, el 75% de los no
especializados dice realizarlo mas de una
vez al dia. Por otro lado, los que realizaron
la especializacion aplican en el tratamiento
mas de una vez al dia (52,17%) o de

manera diaria (47,83%).

En concordancia con los datos de
frecuencia del tratamiento (ver Tabla 2), el
tiempo disponible (75% NE y 56,52% E), la
cantidad de personal disponible (65% NE vy
65,22% E) y la disponibilidad de un
protocolo de tratamiento (47,83% E) fueron
las respuestas mas seleccionadas de
ambos grupos. En el caso de los no
especializados, el conocimiento sobre la
DAUCI dentro del personal (45%) es un
gran déficit en el abordaje de la patologia
mientras que los especializados no lo vieron
asi (8,70%).



No
£Existe protocolo de trotamiento | Absoluto/Total  Relativo | Absoluto/Total  Relativo
de la DAUCI? (U] {nf23) (%) {n/20) (%)
Si 7 30,43 7 35,00
Na 16 59,57 13 55,00
£Qué estrotegias de trotamiento {n/23) (%) {n/20) (7]
se utiliza? (M)
i 22 35,65 13 50
2 9L, BS 1z 30
o 21 91,30 Al 1)
blogueadores neuramusculares
Reducir/evitor use de sedativas 20 85,56 10 50
Reducir/ew 0 de corticoides 2 3478 4 20
Elestra 1 4,35 1 5
neurs
Se wtilizo o m 2 B 70 v 0
WNo se oplico tratamisnta ) 0 1 5
éCudnto dura ef episodic de inf23) (%) inf20) (%)
movilizacion? (L)
Hasto 15 minui 15 65,22 7 L)
Hasto 30 5 2 3478 7 35
o 0 3 15
8] 0 3 15
In/23) (%) {n/20) (%)
Mas de wng vez al dia 12 52,17 15 75
Una vez al dia 11 47 B3 4 20
Na se realiza trotamiento o 0 1 5]
£Segrin su criteric, qué (nf23) (%) (nf20) (%)
dificuftodes existen en el
tr i de la DALCI? (M)
Cantidad de perscnal de salud 15 65,22 13 BS
Tiempa insuficients paro el 1z Eg52 15 75
obardaje de la DAUC!
Disponibilidod de un protocolo de 11 47 B3 5 25
2 8,70 5 45
sanitaric
Cisponibilidad de un diagndstica 3 13,04 3 15
No hay defisits 2 8,70 o 0
Otro 1 4,35 o 0

Tabla 4: Comparacién en el tratamiento. Pregunta de
seleccion tinica (U) y pregunta de seleccion multiple (M)

DISCUSION

Este trabajo logro identificar y comparar los
meétodos utilizados en el abordaje de la
DAUCI por parte de los kinesidlogos

especializados y no especializados.

A pesar de haberse demostrado en trabajos
anteriores la validez de los distintos
meétodos de diagnodstico (6,8-11), ambos
grupos prefirieron la examinacion clinica y
la utilizacibn de scores en la préactica
cotidiana. No se pudo apreciar un criterio
unificado cuando se les preguntd a los

encuestados por el momento de valoracion

inicial y el monitoreo de la DAUCI.

A la hora de elegir los métodos de
tratamiento utilizados, la mayoria de los
kinesidlogos encuestados coincidieron en
gue la movilizacibn es necesaria para
afrontar la debilidad. Se ha evidenciado en
numerosos estudios la efectividad (12-17) y
la seguridad (18-21) de la movilizacién del
paciente critico siempre que se respeten las

condiciones necesarias para iniciarla (22).

Otro aspecto en el que los encuestados
coinciden es en la suspensién o reduccién
de la administracion de farmacos en el
paciente critico, ya que estos cumplen un
rol en el desarrollo de la debilidad del
paciente (6). Por otro lado, la eleccion de la
electroestimulacion neuromuscular (EENM)
como tratamiento de la DAUCI no fue
popular. Pese a ser una opcioén aplicable y
segura (23), la EENM no demostré ser
efectiva en la prevencion de la debilidad y la
recuperacion de la fuerza en pacientes
criticos por si sola, ni demostr6 grandes
cambios en cuanto a mortalidad, estadia en
UCl y en el tiempo de ventilacion mecanica
(24,25).

SOlo un participante afirmé que no se
realiza ningun tratamiento en los pacientes
con DAUCI en la institucion en la que

trabaja. Las consecuencias del desarrollo



de la DAUCI sin intervencion terapéutica
fueron estudiadas y relacionadas con el
aumento en el tiempo de desvinculacién de
la ARM y el aumento de la mortalidad post-
UCI (26,27).

En linea con otros trabajos publicados, se
puede apreciar que hay discrepancia entre
los participantes a la hora de dosificar el
tratamiento (28,29).

A diferencia de los kinesidlogos que
realizaron la especializacion, los no
especializados consideran que la falta de
conocimiento sobre la DAUCI es un déficit
considerable en el abordaje de la misma.
Este aspecto ya fue explorado en un estudio
por Wu et al. (30) donde concluyd que la
falta de habilidades y conocimiento sobre la
DAUCI es el déficit mas prevalente entre el

personal no especializado.

CONCLUSION

A partir de los resultados obtenidos se
puede observar que seria necesario
ahondar  sobre la  formacion y
concientizacion de la importancia de que los
equipos intervinientes introduzcan
protocolos a su practica cotidiana. A su vez,

seria interesante explorar la relacion entre

el prevalente déficit de personal y tiempo
necesario para el abordaje de la DAUCI (ver
Tabla 2) y la frecuencia y duracion tanto de
la valoracibn como del tratamiento (ver
Tablas 1y 2), ya que este déficit puede ser
un condicionante a la hora de la dosificacion
en el abordaje de la DAUCI.
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