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Resumen 

Antecedentes: La debilidad muscular adquirida en unidad de cuidados intensivos (DAUCI) es un 
síndrome común en pacientes críticos. Si bien se conocen los objetivos y cómo alcanzarlos, no hay un 
procedimiento estándar que sirva como guía para el abordaje de la DAUCI en Argentina. Objetivo: El 
objetivo del estudio es identificar los criterios más utilizados por los kinesiólogos de distintas unidades 
de terapia intensiva (UTI) en el abordaje de la DAUCI con el fin de realizar un análisis de la información 
obtenida y así posibilitar una unificación de dichos criterios. Materiales y métodos: Se condujo un 
estudio descriptivo de corte transversal a través de un cuestionario online dirigido a kinesiólogos que 
trabajan en UTI en centros de atención sanitaria que se encuentren en CABA o Gran Buenos Aires. El 
cuestionario incluye preguntas sobre el profesional, el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la 
DAUCI y fue compartido a través de un enlace online. Se utilizó la plataforma SurveyMonkey® para la 
recolección de datos y el análisis de los mismos.  Resultados: Se recibieron 43 respuestas donde 
53,49% (23) de los participantes refieren ser kinesiólogos especializados. Más de la mitad de los 
participantes (60,47%) sostienen que existe un protocolo para el diagnóstico, y la utilización de scores 
y examinación clínica fueron los métodos más utilizados (86,05% y 62,79%). La mayoría de los 
entrevistados (67,44%) sostienen que no existe un protocolo de tratamiento. La movilización fue la 
estrategia más utilizada (93,02%), seguida por la reducción 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 patología fueron los déficits más seleccionados (65,12%). Conclusión: Hubo 
variabilidad en la dosificación del tratamiento. La existencia y aplicación de protocolos que recomienden 
dosis exactas en el abordaje de la DAUCI sería beneficiosa en la práctica cotidiana. Palabras Clave: 
"Intensive Care Units", "Muscle Weakness", "Diagnosis" y "Therapeutics".       
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INTRODUCCIÓN 

La debilidad muscular sistémica y simétrica 

es un síndrome común entre los pacientes 

bajo asistencia respiratoria mecánica en 

unidad de cuidados intensivos (UCI). Este 

síndrome puede estar presente entre el 25-

50% de los pacientes en UCI (1), y está 

asociado al deterioro de las funciones 

físicas, 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 

internación en UCI (4). El paciente crítico 

comienza a perder masa muscular dentro 

de la primera semana de internación y 

puede llegar a disminuir en un 2% diario 

durante su estadía en la UCI (5). Por lo que 

el paciente que ingresa a UCI además de 

tener que confrontar su patología de base, 

corre el riesgo de perder un cuarto de su 

masa muscular en dos semanas. 

 

La enfermedad crítica de base y la 

liberación de citoquinas que esta provoca 

desencadenará cambios metabólicos, 

afecciones microvasculares y eléctricas 

que, sumado al reposo prolongado y los 

medicamentos a los que el paciente es 

sometido, serán la causa de la 

neuromiopatía que resulta en debilidad 

muscular (6). 

 

Actualmente, si bien se conoce cuáles son 

los objetivos para tratar esta patología y 

cómo alcanzarlos, no hay un procedimiento 

considerado como “gold standard” que sirva 

como guía para el abordaje de la DAUCI en 

Argentina. Además, la especialización en 

kinesiología cardiorrespiratoria, intensivista 

o similares brinda un conocimiento sobre el 

abordaje del paciente crítico que es más 

extenso en comparación al proporcionado 

por la carrera de grado.  

Como consecuencia, los diferentes centros 

asistenciales sanitarios que cuentan con 

unidad de cuidados intensivos utilizan 

métodos de diagnóstico, tratamiento y 

monitoreo que pueden diferir entre sí. 

El objetivo del presente trabajo es identificar 

los criterios más utilizados por los 

kinesiólogos de las distintas unidades de 

cuidados intensivos en el abordaje de la 

DAUCI para luego realizar un análisis de la 

información obtenida y así posibilitar una 

unificación de dichos criterios. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se condujo un estudio descriptivo de corte 

transversal a través de una encuesta online 

utilizando las guías publicadas por el 

consenso CROSS (7) en el año 2021. La 

búsqueda bibliográfica se realizó 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 preguntó 

a los participantes si habían realizado la 

especialización en kinesiología cardio-

respiratoria, intensivista o similar. A 

continuación, se realizaron 9 preguntas 

organizadas en dos categorías: estrategias 

de diagnóstico y estrategias de tratamiento. 

Las preguntas sobre los métodos de 

diagnóstico utilizados, estrategias utilizadas 

y las dificultades presentes durante el 

tratamiento son las únicas que permiten la 

selección de múltiples opciones, mientras 

que el resto de las preguntas son de 

selección única. 

El cuestionario fue dirigido a kinesiólogos 

que trabajan en UTI y tienen un rol activo en 

el cuidado de pacientes críticos que cursan 

con DAUCI, en centros de atención 

sanitaria que se encuentren en CABA o el 

Gran Buenos Aires. La participación 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 electrónico. Se 

eligió 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. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO   

Para el análisis estadístico de los datos se 

utilizará la misma plataforma utilizada para 

la recolección de datos. Se analizará 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 relación entre 

las variables. Las variables serán 

expresadas tanto en su valor absoluto como 

de manera porcentual en las tablas y en la 

redacción de los resultados se expresarán 

solo en su valor porcentual. 

Se le prestará especial atención a la 

comparación del abordaje de la DAUCI 

entre aquellos kinesiólogos que realizaron 

la especialización en kinesiología cardio-

respiratoria o similar y aquellos que no. 



3 
 

RESULTADOS 

Se recibieron 43 respuestas al cuestionario 

entre los meses de noviembre de 2022 y 

enero de 2023. Un 53,49% de los 

participantes refieren ser kinesiólogos que 

realizaron la especialidad en kinesiología 

cardio-respiratoria o similar, y el 46,51% 

restante no la realizó.    

Datos del Diagnóstico de la DAUCI 

Más de la mitad de los participantes 

(60,47%) sostienen que existe un protocolo 

para el diagnóstico de la DAUCI en la 

institución en la que trabaja. La utilización 

de scores y la examinación clínica fueron 

los métodos de diagnóstico más utilizados 

(86,05% y 62,79% respectivamente). 

Se tuvieron en cuenta cuatro momentos en 

cuanto a la valoración de la DAUCI. El 

44,19% de los entrevistados afirmaron que 

la valoración inicial se realiza una vez que 

el paciente resuelve su patología de base, 

el 25,58% dijo que se realiza en los 

primeros 5 días de internación, un 18,60% 

lo realiza después del quinto día y el 

11,63% restante realiza la valoración en el 

momento del ingreso.   

La frecuencia de la realización de la 

valoración varió mucho entre los 

participantes. En un 34,88% de los casos la 

valoración se realiza una vez al día. Por otro 

lado, el 27,91% de los participantes dijeron 

que realizan la valoración una vez por 

semana y el 11,63% la realizan una vez 

cada 2-3 días o sólo una vez. 

 

Tabla 1: Variables del diagnóstico de la DAUCI. Pregunta 

de selección única (U) y pregunta de selección múltiple (M) 

Datos del Tratamiento de la DAUCI 

La mayoría de los entrevistados (67,44%) 

sostienen que no existe un protocolo de 

tratamiento en la institución en la que 

trabajan. Entre las distintas estrategias de 

tratamiento propuestas, la movilización 

tanto activa como pasiva fue la más 

utilizada (93,02%) por los participantes. 

Además, reducir/evitar el uso de 

bloqueantes neuromusculares y sedación 

fueron seleccionadas con una gran 

frecuencia (74,42% y 69,77% 
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respectivamente). 

 

Tabla 2: Variables del tratamiento de la DAUCI. Pregunta 

de selección única (U) y pregunta de selección múltiple (M) 

Cada episodio de movilización no dura más 

de 15 minutos según el 51,16% de los 

participantes. Una parte (34,88%) de los 

kinesiólogos entrevistados dijo que la 

movilización puede llegar a durar hasta 30 

minutos y otra aseguró que no dura más de 

5 minutos (6,98%). La mayoría de los 

participantes (62,79%) afirmaron que el 

tratamiento se lleva a cabo más de una vez 

al día mientras que un 34,88% dice 

realizarlo solo una vez al día. 

Según 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 patología 

(ambas 65,12%), la disponibilidad de un 

protocolo de tratamiento (37,21%) y 

conocimiento insuficiente de la DAUCI 

dentro del personal sanitario (25,58%). 

Comparación en el abordaje de la DAUCI 

A continuación, se compararán las 

respuestas de los kinesiólogos que no 

realizaron la especialización (NE) con los 

que si la realizaron (E). 

 

Tabla 3: Comparación en el diagnóstico. Pregunta de 
selección única (U) y pregunta de selección múltiple (M) 



5 
 

La mitad de los kinesiólogos no 

especializados aseguraron que no existe un 

protocolo de diagnóstico de la DAUCI, 

mientras que un 69,57% de los 

especializados dicen contar con un 

protocolo. Para lograr la valoración, ambos 

grupos dicen utilizar tanto scores (91,30% 

E, 80% NE) como la examinación clínica 

(56,52% E, 70% NE). La valoración se 

realiza al resolver la patología de base o 

dentro de los primeros 5 días de internación 

(ambas 35%) según los no especializados, 

mientras que un 50% de los kinesiólogos 

especializados realizan la valoración una 

vez que se resolvió la patología de base o 

después de los 5 días de internación 

(26,09%). En cuanto al monitoreo, los 

especializados dicen realizar la valoración 

una vez por semana (39,13%) y los no 

especializados la realizan diariamente 

(45%).  

La mayoría (65% NE y 69,57% E) de los 

kinesiólogos 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 

movilización tanto activa como pasiva 

(95,65% E y 90% NE). Sin embargo, entre 

los kinesiólogos especializados fue común 

la reducción del uso de bloqueantes 

neuromusculares (91,30%) y sedación 

(86,96%), mientras que estos métodos no 

fueron habituales entre los no 

especializados. La duración de cada 

episodio de movilización realizado varió 

mucho entre los kinesiólogos no 

especializados, mientras que el 65,22% de 

los especializados aseguró que dura hasta 

15 minutos. En cuanto a la frecuencia del 

tratamiento, el 75% de los no 

especializados dice realizarlo más de una 

vez al día. Por otro lado, los que realizaron 

la especialización aplican en el tratamiento 

más de una vez al día (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 y 

65,22% E) y la disponibilidad de un 

protocolo de tratamiento (47,83% E) fueron 

las respuestas más 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 patología 

mientras que los especializados no lo vieron 

así (8,70%). 
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 DISCUSIÓN 

Este trabajo logró identificar y comparar los 

métodos utilizados en el abordaje de la 

DAUCI por parte de los kinesiólogos 

especializados y no especializados.  

A pesar de haberse demostrado en trabajos 

anteriores la validez de los distintos 

métodos de diagnóstico (6,8–11), ambos 

grupos prefirieron la examinación clínica y 

la utilización de scores en la práctica 

cotidiana. No se pudo apreciar un criterio 

unificado cuando se les preguntó a los 

encuestados por el momento de valoración 

inicial y el monitoreo de la DAUCI.   

A la hora de elegir los métodos de 

tratamiento utilizados, la mayoría de los 

kinesiólogos encuestados coincidieron en 

que la movilización es necesaria para 

afrontar la debilidad. Se ha evidenciado en 

numerosos estudios la efectividad (12–17) y 

la seguridad (18–21) de la movilización del 

paciente crítico siempre que se respeten las 

condiciones necesarias para iniciarla (22). 

Otro aspecto en el que los encuestados 

coinciden es en la suspensión o reducción 

de la administración de fármacos en el 

paciente crítico, ya que estos cumplen un 

rol en el desarrollo de la debilidad del 

paciente (6). Por otro lado, la elección de la 

electroestimulación neuromuscular (EENM) 

como tratamiento de la DAUCI no fue 

popular. Pese a ser una opción aplicable y 

segura (23), la EENM no demostró ser 

efectiva en la prevención de la debilidad y la 

recuperación de la fuerza en pacientes 

críticos por si sola, ni demostró grandes 

cambios en cuanto a mortalidad, estadía en 

UCI y en el tiempo de ventilación mecánica 

(24,25).  

Sólo un participante afirmó que no se 

realiza ningún tratamiento en los pacientes 

con DAUCI en la institución en la que 

trabaja. Las consecuencias del desarrollo 

Tabla 4: Comparación en el tratamiento. Pregunta de 
selección única (U) y pregunta de selección múltiple (M) 
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de la DAUCI sin intervención terapéutica 

fueron estudiadas y relacionadas con el 

aumento en el tiempo de desvinculación de 

la ARM y el aumento de la mortalidad post-

UCI (26,27).  

En línea 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 kinesiólogos que 

realizaron la especialización, 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 concluyó que la 

falta de habilidades y conocimiento sobre la 

DAUCI es el déficit más prevalente entre el 

personal no especializado. 

 

CONCLUSIÓN 

A partir de los resultados obtenidos se 

puede observar que sería necesario 

ahondar sobre la formación y 

concientización de la importancia de que los 

equipos intervinientes introduzcan 

protocolos a su práctica cotidiana. A su vez, 

sería interesante explorar la relación entre 

el prevalente déficit de personal y tiempo 

necesario para el abordaje de la DAUCI (ver 

Tabla 2) y la frecuencia y duración tanto de 

la valoración como del tratamiento (ver 

Tablas 1 y 2), ya que este déficit puede ser 

un condicionante a la hora de la dosificación 

en el abordaje de la DAUCI.  
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