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;Qué es el Sindrome de Debilidad Adquirida enla UCI? o @

DEFINICION CLINICA

A\

Complicacién Neuromuscular Prevalente

i

Se define como una debilidad muscular generalizada y simétrica
que se desarrollaenpacientes criticos ypara la cualno existe otra
causa identificable mas que lapropiagravedad de laenfermedad

o sus tratamientosasociados.

/

A Relevancia Clinica

No es una simple atrofiapordesuso temporal,sino una disfuncién
neuromuscular sistémica mayor que alteradrasticamente el

pronodstico,compromete lasupervivenciayelevaloscostos

asistenciales.
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“=Caracteristicas Clinicas Clave

° Debilidad simétrica y flacida: Afecta a extremidades

superiores e inferiores porigualde forma simétrica.

° Distribucién muscular: Afecta musculos proximalesy

distales,incluyendo los musculos respiratorios (diafragma).

° Preservacién de pares craneales: ILa musculatura facialylos

movimientos oculares suelen mantenerse intactos.




¢ Por qué es Relevante en el Paciente Critico? o (@D
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||l'l"I IMPACTO CLINICO

\

8. Complicaciones Inmediatas

Fallo de extubacion, ventilacion mecanica prolongada e infecciones

intrahospitalarias secundarias.

/
£ FElevada Mortalidad

Incremento significativo en las tasas de mortalidad intrahospitalaria y al

primer afo tras el alta.

¢&.Deterioro Cronico

Parte central del Sindrome Post-Cuidado Intensivo con discapacidad

fisica persistente por afos.




Epidemiologia: Incidencia y Prevalencia

40 - 50% 25 - 847

Prevalencia Global Ventilacién Mecanica
De todos los pacientes adultos ingresados en estado En pacientes que requieren soporte ventilatorio
critico en la UCI. mayor a 7 dias.

/

@ Magnitud y Velocidad de la Atrofia Muscular

0 Pérdida Diaria: Reduccionprogresivade lamasa muscularesquelética 0
2 /0 porcadadiaen UCL 9 - 10 A)
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> 79%

Sepsis y Shock Séptico

Laprevalencia asciende drasticamente en cuadros

inflamatorios graves.

/

Pérdida Acumulada: Reduccidontotal durantela
hospitalizacionen sepsis grave.



B

Mecanismos Fisiopatologicos Centrales

ﬂ]‘g Factor Clave: Desequilibrio agudo entre la sintesis proteica (disminuida) y la degradacion proteica (acelerada).

r
Inflamacién Sistémica
Desregulacion masiva de citoquinas proinflamatorias (TNF - o, IL- I, IL-6)que
activanproteodlisis muscularvia ubiquitina-proteosoma.

\

r

)

Disfuncién Microvascular

Aumento de permeabilidad endotelial,edema endoneurale isquemialocalen

nervios periféricos y fibras musculares.

Y 4

Estrés Oxidativo y Mitocondrial

Disfunciénbioenergéticacelularcondéficitenlaproduccidnde ATP e

moperanciametabodlicamuscular.

|38

Inmovilizacién y Desuso

Pérdidade desacoplamiento excitacidn-contraccion,disminuciénde

mecanotransduccionyatrofiarapidaporinactividad.
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Factores de Riesgo oo @D
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Modificables (Extrinsecos / Inductores ) ¥ No Modificables (Intrinsecos )

Inmovilizacién prolongada : Reposo estricto encama. . ] ) )
> Sepsis y SIRS: Respuesta inflamatoria masiva.

Edad avanzada: Pacientes mayoresde 60 afios.

Nutricién parenteral temprana: Sobrealimentacionprecoz.

=

X

X Hiperglucemia descontrolada: Toxicidad metabolica.

X C : .
Fallo multiorganico y Lactato elevado : Severidad critica.

X

Farmacos de riesgo : Corticoesteroides,Bloqueadores

WoONOW

Ventilacibn mecanica prolongada :Diasde soporte.
Neuromusculares (BNM),sedantes profundos.

\

U Factor Protector Destacado : LaObesidad Premoérbida ("Paradoja de la Obesidad ") hamostrado cierto efecto protector relativo frente a lapérdida
catabolica masiva en UCI.




Clasificacion

}h SUBTIPOS CLINICOS

1. Polineuropatia del Paciente Critico (PPC / CIP)

Dafio primario en nervios periféricos (degeneracion axonal sensitivo -

motora), con arreflexia y preservacion de pares craneales.

/
2. Miopatia del Paciente Critico (MPC / CIM)

Afectacion primaria del musculo esquelético con pérdida de filamentos

pesados de miosina y necrosis/atrofia muscular.

3. Polineuromiopatia del Paciente Critico (CIMN)

Combinacion simultanea de afectacion axonal periférica y miopatia en un

mismo paciente (subtipo mas frecuente).




Abordaje Diagnéstico Multimodal o @
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Evaluacién Volitiva (Escala MRC) Pruebas Electrofisioldgicas Ecografia Muscular (SMUS)
Escala Medical Research Council (MRC < 48/60 Estudios de Conduccion Nerviosa (EMG / ENG). Herramienta no invasiva a la cabecera del
define debilidad ).Dinamometria manual (< 11kg Evaluacién de potenciales de accion musculares paciente . Mide grosor del cuadriceps , area de
mujeres / < 7kg hombres). Requiere paciente compuestos (CMAP) en pacientes no seccion transversal y ecogenicidad muscular.
colaborador . colaboradores.
EsBiomarcadores Clinicos ZBiopsia Muscular / Invasiva
Niveles de CPK (Creatina Fosfocinasa ) Reservada para casos dudosos atipicos . Muestra pérdida selectiva de miosina e

infiltrados inflamatorios .



¢.Cuales Son Las Implicaciones De La Debilidad Adquirida En La UCI? . _@®
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Implicaciones Clinicas
Intrahospitalarias (Corto Plazo)

Implicaciones Funcionales,
° Sindrome Post-UCly Calidad de

Vida

Prolongacion de la Ventilacién Mecénica - Discapacidad Fisica Multianual
Fracaso en la Extubaciéon c Menor Calidad de Vida

Degeneracion Estructural Crénica

Aumento de la Estancia Hospitalaria

Riesgo de Infecciones Secundarias

Implicaciones en la Supervivenciay

. Implicaciones socioeconomicas e
Mortalidad p. )
Institucionales

Mortalidadintrahospitalaria
Necesidad de Institucionalizaciéon

Mortalidad al Primer Ano
Costos Médicos Elevados

Mortalidad a los 5 Anos



Estrategias de Prevencion y Manejo

r
X
1. Movilizacién Temprana
Inicio precoz de terapia fisica progresiva
(sedestacion, bipedestacion, caminata) y uso de
cicloergémetro en cama.

\

/
1

4. Nutricion Enteral

Evitar la nutricion parenteral temprana y

sobrealimentacion en fase hiperaguda. Aporte

proteico gradual y equilibrado.

an
2. Paquete ABCDEF

Protocolos de minima sedacion, interrupcion
diaria de sedantes (SAT) y pruebas de respiracion

espontanea (SBT).

"N
5. Uso Restrictivo de BNM

Limitar bloqueadores neuromusculares a < 48h
solo en ARDS grave y evitar coadministracion con

corticoides.
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3. Control Glucémico

Optimizacion metabdlica evitando
hiperglucemias severas (mantenimiento en rangos

meta 140 - 180 mg/dL).

/
4

6. Estimulacién Eléctrica (NMES)

Uso adyuvante de electroestimulacion

neuromuscular periférica en pacientes no

colaboradores o en coma.
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Protocolo Institucional De Movilidad Temprana: o @
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Primera valoracion se debe establecer entre las 6-8 horas delingreso delpaciente a la o v

unidad de cuidados intensivos adultos para determinar elnivelde movilidad para paciente
para elinicio. ®

b = - —— p— - -

; - @ /
Se debe realizar revaloracion minima cada 24 horas delcumplimiento de las metas
establecidas en cada etapa. _
- - — = EA" ‘

No todos los pacientes inician en la etapa 1, esto depende de la condicion clinica de la
cada paciente.

"

WALORACION EYATAS 0 MOVILITIAD 05 FACTNTE EN o oexT lﬂ'

y AL N mrsoa ety ‘ Elpersonalasistencialdeberd garantizar eluso adecuado de la tecnologia biomédica.
wﬁ H' E‘E’l E;“b Ee, ;

(EEEIELT

d e R i o g
] F
G e Rt +~a— 'n.n'\-:-urln o= L
nHx =iE 1 Er-# e e e v 0
Eram FETE R H""'l- B2 o e .I:u...
ELLL L= R e ey ———
Spu—— | ol ey
[ [ v T S ey
[ = TR e TP e =™

S rr A s i - LR | bt el i




Equipo Humano

‘Wedico Intensivista
T —————
Tormpia Feica
“Terapia Respiratoria
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En Cada Una De Las Etapas Tenga En Cuenta: oo @D
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= "":1 ' B: Despertar y respiracion

A: valoracion y prevencion del o
i h_:; espontanea.

dolor.

TS ]
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C: Analgesia y sedacion. &% D: Monitoreo y manejo del delirium.

E: Movilidad y ejercicio temprano.




Prevalencia de Movilizacion Temprana e Implementacion oo @D

ENCUESTAINTERNACIONAL (1,484 UCIS)

Protocolos Activos de Movilizacion por Pais:

Alemania59%

Reino Unido52%

Estados Unidos45%

Francia40%

La variabilidad en la prevalencia real demuestra que aun existen

importantes desafios y barreras de implementacion practica en las
unidades de cuidados intensivos alrededor del mundo.
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Principales Barreras de Implementacion enla UCI

i _ Inestabilidad fisiolégica y hemodinamica
Clinicas y de Seguridad del

Paciente - Riesgosde eventos adversos

Sedacioén profunda y delirio

Falta de coordinacién interprofesional y sobrecarga de trabajo

Sl el Rt Falta de personal capacitado

Falta de estandarizacion en protocolos y recursos




¢, Cuales Son Los Efectos De La Rehabilitacion Temprana En La UCI? o @D
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Prevencién de la Debilidad )
muscular ®

- Reducciénen la incidencia ddila

Debilidad muscular @
i
- Atenuacion de la atrofia

muscular

Desenlaces Funcionales a
Largo
Vida

- Mejoria de lafuerza general

idad de vida e

greso funcional al hogar _ Y e
Retiro de la Ventilacion Mecanica

ey Dias de Estanci

Efecto en el ventilador y estancias

Terapia protocoliza
requisite

Efectos sobre el Deliri
Cogniciony el Des
Funcional



El Roll de Enfermeria en la Prevencion dejBebilidadiAdquinideaen la UCI

2

s LIDERAZGO ASISTENCIAL

Ejecucion del Paquete ABCDEF
Liderazgo en Pruebas de Despertar Diario (SAT) yvaloracién continua del delirio

(CAM-ICU).

Sinergia con Fisioterapia

Coordinacién para movilizacién activa / pasiva y posicionamiento terapéutico
en cama.

Control Glucémico y Nutricional
Administracién de nutricién enteral temprana y monitoreo estricto de perfusion

de insulina.

Tamizaje y Enrutamiento
Deteccion precoz de signos de debilidad e inmovilizacion para intervencion

oportuna .
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(3racias

Elmanejo de la debilidad adquirida en la UCIrequiere un enfoque
multifacético e interdisciplinario centrado en la deteccion precoz,
la reduccidon de sedantes, la movilizacion temprana y la
optimizacidon metabolica.
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