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Complicación Neuromuscular Prevalente

Se define como una debilidad muscular generalizada y simétrica

q ue  se  d e sa rro lla  e n p a c ie nte s  c rít ic o s  y p a ra  la  c ua l no existe otra 

causa identificable m á s  q ue  la  p ro p ia  g ra ve d a d  d e  la  e nfe rm e d a d  

o  sus  t ra ta m ie nto s  a so c ia d o s .

Relevancia Clínica

No  e s  una  s im p le  a t ro fia  p o r d e suso  te m p o ra l, s ino  una  disfunción 

neuromuscular sistémica mayor q ue  a lte ra  d rá s t ic a m e nte  e l 

p ro nó s t ic o , c o m p ro m e te  la  sup e rvive nc ia  y e le va  lo s  c o s to s  

a s is te nc ia le s .

Características Clínicas Clave

Debilidad simétrica y flácida: Afe c ta  a  e xt re m id a d e s  

sup e rio re s  e  infe rio re s  p o r ig ua l d e  fo rm a  s im é t ric a .

Distribución muscular: Afe c ta  m úsc ulo s  p ro xim a le s  y 

d is ta le s , inc luye nd o  lo s  m úsc ulo s  re sp ira to rio s  (d ia fra g m a ).

Preservación de pares craneales: La  m usc ula tura  fa c ia l y lo s  

m o vim ie nto s  o c ula re s  sue le n m a nte ne rse  inta c to s .

¿Qué es el Síndrome de Debilidad Adquirida en la UCI?



¿Por qué es Relevante en el Paciente Crítico?

Complicaciones Inmediatas

Fallo de extubación, ventilación mecánica prolongada e infecciones 

intrahospitalarias secundarias.

Elevada Mortalidad

Incremento significativo en las tasas de mortalidad intrahospitalaria y al 

primer año tras el alta.

Deterioro Crónico

Parte central del Síndrome Post - Cuidado Intensivo con discapacidad

física persistente por años .



Magnitud y Velocidad de la Atrofia Muscular

Prevalencia Global

De todos los pacientes adultos ingresados en estado 

crítico en la UCI.

Ventilación Mecánica

En pacientes que requieren soporte ventilatorio 

mayor a 7 días.

Sepsis y Shock Séptico

La prevalencia asciende drásticamente en cuadros

inflamatorios graves.

2%
Pérdida Diaria: Re d uc c ió n p ro g re s iva  d e  la  m asa  m usc ula r e sq ue lé t ic a  

p o r c ad a  d ía  e n UCI. 9 - 10 %

Epidemiología: Incidencia y Prevalencia



Factor Clave: Desequilibrio agudo entre la síntesis proteica (disminuida) y la degradación proteica (acelerada).

Inflamación Sistémica

Desregulación masiva de citoquinas proinflamatorias (TNF -α, IL- 1, IL- 6) q ue  

ac t ivan p ro te ó lis is  m usc ula r via  ub iq uit ina - p ro te o so m a .

Estrés Oxidativo y Mitocondrial

Dis func ió n b io e ne rg é t ic a  c e lula r c o n d é fic it  e n la  p ro d uc c ió n d e  ATP e  

ino p e ranc ia  m e tab ó lic a  m usc ula r.

Disfunción Microvascular

Aum e nto  d e  p e rm e ab ilid ad  e nd o te lia l, e d e m a  e nd o ne ura l e  isq ue m ia  lo c a l e n 

ne rvio s  p e rifé ric o s  y fib ra s  m usc ula re s .

Inmovilización y Desuso

Pé rd id a  d e  d e sac o p lam ie nto  e xc ita c ió n- c o nt rac c ió n, d ism inuc ió n d e  

m e c ano t ransd uc c ió n y a t ro fia  ráp id a  p o r inac t ivid ad .

Mecanismos Fisiopatológicos Centrales



Factor Protector Destacado : La Obesidad Premórbida ("Paradoja de la Obesidad ") ha mostrado cierto efecto protector relativo frente a la pérdida

catabólica masiva en UCI.

Modificables (Extrínsecos / Inductores )
No Modificables (Intrínsecos )

Inmovilización prolongada : Re p o so e s t ric to e n c am a .

Hiperglucemia descontrolada: To xic id ad  m e tab ó lic a .

Nutrición parenteral temprana: So b re a lime ntac ió n p re c o z.

Fármacos de riesgo : Co rt ic o e s te ro id e s , Blo q ue ad o re s

Ne uro m usc ula re s (BNM), s e d ante s p ro fund o s .

Sepsis y SIRS: Re sp ue s ta  inflam a to ria m as iva .

Edad avanzada: Pac ie nte s  m ayo re s  d e  60  año s .

Fallo multiorgánico y Lactato elevado : Se ve rid ad c rít ic a .

Ventilación mecánica prolongada : Días  d e  so p o rte .

Factores de Riesgo



Clasificación

1. Polineuropatía del Paciente Crítico (PPC / CIP)

Daño primario en nervios periféricos (degeneración axonal sensitivo -

motora), con arreflexia y preservación de pares craneales.

2. Miopatía del Paciente Crítico (MPC / CIM)

Afectación primaria del músculo esquelético con pérdida de filamentos 

pesados de miosina y necrosis/atrofia muscular.

3. Polineuromiopatía del Paciente Crítico (CIMN)

Combinación simultánea de afectación axonal periférica y miopatía en un 

mismo paciente (subtipo más frecuente).



Evaluación Volitiva (Escala MRC)

Escala Medical Research Council (MRC < 48/60 

define debilidad ). Dinamometría manual (< 11kg 

mujeres / < 7kg hombres). Requiere paciente

colaborador .

Pruebas Electrofisiológicas

Estudios de Conducción Nerviosa (EMG / ENG). 

Evaluación de potenciales de acción musculares 

compuestos (CMAP) en pacientes no 

colaboradores.

Ecografía Muscular (SMUS)

Herramienta no invasiva a la cabecera del 

paciente . Mide grosor del cuadríceps , área de 

sección transversal y ecogenicidad muscular.

Biomarcadores Clínicos

Niveles de CPK (Creatina Fosfocinasa ) 

Biopsia Muscular / Invasiva

Reservada para casos dudosos atípicos . Muestra pérdida selectiva de miosina e 

infiltrados inflamatorios .

Abordaje Diagnóstico Multimodal
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¿Cuáles Son Las Implicaciones De La Debilidad Adquirida En La UCI?



1. Movilización Temprana

Inicio precoz de terapia física progresiva 

(sedestación, bipedestación, caminata) y uso de 

cicloergómetro en cama.

2. Paquete ABCDEF

Protocolos de mínima sedación, interrupción 

diaria de sedantes (SAT) y pruebas de respiración 

espontánea (SBT).

3. Control Glucémico

Optimización metabólica evitando 

hiperglucemias severas (mantenimiento en rangos 

meta 140 - 180 mg/dL).

4. Nutrición Enteral

Evitar la nutrición parenteral temprana y 

sobrealimentación en fase hiperaguda. Aporte 

proteico gradual y equilibrado.

5. Uso Restrictivo de BNM

Limitar bloqueadores neuromusculares a < 48h 

solo en ARDS grave y evitar coadministración con 

corticoides.

6. Estimulación Eléctrica (NMES)

Uso adyuvante de electroestimulación 

neuromuscular periférica en pacientes no 

colaboradores o en coma.

Estrategias de Prevención y Manejo





Movilidad del 
pa ciente

ca mbio de 
postura  del 

pa ciente

Esca la bilida d 
de la  

pla ta forma

Promueve la  
movilida d 
tempra na

Reduce la s 
complica ciones 

pulmona res

Evita  lesiones 
por presión

Segurida d 
optimiza da  

pa ra  el 
pa ciente y el 

profesiona l de 
la  sa lud

Equipos Biomédicos 



Primera valoración se debe establecer entre las 6 - 8 hora s del ingreso del pa ciente a  la  

unida d de cuida dos intensivos  a dultos pa ra  determina r el nivel de movilida d pa ra  pa ciente 

pa ra  el inicio. 

Se debe rea liza r reva lora ción mínima  ca da  24 hora s del cumplimiento de la s meta s 

esta blecida s en ca da  eta pa . 

No todos los pa cientes inicia n en la  eta pa  1, esto depende de la  condición clínica  de la  

ca da  pa ciente.

El persona l a sistencia l deberá  ga ra ntiza r el uso a decua do de la  tecnología  biomédica .



Equipo Humano 

Médico Intensivista

Enfermería

Terapia Física

Terapia Respiratoria 

Fonoaudiología 

Nutricionista



En Cada Una De Las Etapas Tenga En Cuenta:

A: valoración y prevención del 
dolor. 

B: Despertar y respiración 
espontanea. 

C: Analgesia y sedación. D: Monitoreo y manejo del delirium. 

E: Movilidad y ejercicio temprano. F: Participación de la familia



Protocolos Activos de Movilización por País:

Alemania59%

Reino Unido52%

Estados Unidos45%

Francia40%

Prevalencia de Movilización Temprana e Implementación

La variabilidad en la prevalencia real demuestra que aún existen 

importantes desafíos y barreras de implementación práctica en las 

unidades de cuidados intensivos alrededor del mundo.



Principales Barreras de 

Implementación

Clínicas y de Seguridad del 

Paciente

· Inestabilidad fisiológica y hemodinámica

· Riesgosde eventos adversos

· Sedación profunda y delirio

· Falta de coordinación interprofesional y sobrecarga de trabajo

· Falta de personal capacitado

· Falta de estandarización en protocolos y recursos

Organizativas y de Personal

Principales Barreras de Implementación en la UCI



¿Cuáles Son Los Efectos De La Rehabilitación Temprana En La UCI?

Retiro de la Ventilación Mecánica

y Días de Estancia

· Efecto en el ventilador y estancias

· Terapia protocolizada como

requisite

· Efectos sobre el Delirio, la 

Cognición y el Desempeño

Funcional
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Desenlaces Funcionales a 

Largo Plazo y Calidad de 

Vida

· Calidad de vida

· Egreso funcional al hogar

2

Prevención de la Debilidad

muscular 

· Reducciónen la incidencia de la 

Debilidad muscular 

· Atenuación de la atrofia

muscular

· Mejoría de la fuerza general

1



Ejecución del Paquete ABCDEF

Liderazgo en Pruebas de Despertar Diario (SAT) y valoración continua del delirio

(CAM- ICU).

Sinergia con Fisioterapia

Coordinación para movilización activa / pasiva y posicionamiento terapéutico

en cama .

Control Glucémico y Nutricional

Administración de nutrición enteral temprana y monitoreo estricto de perfusión 

de insulina.

Tamizaje y Enrutamiento

Detección precoz de signos de debilidad e inmovilización para intervención

oportuna .



El ma nejo de la debilida d a dquirida en la UCI requiere un enfoque

multifa cético e interdisciplina rio centra do en la detección precoz,

la reducción de seda ntes, la moviliza ción tempra na y la

optimiza ción meta bólica .
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