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RESUMEN

Introduccidn: Las alteraciones neuromusculares en los
pacientes criticos son entidades que comprometen el cur-
so clinico, prolongan la estancia hospitalaria y pueden
llevar a incapacidad prolongada; su incidencia es del 50%
0 mas.

Objetivo: Determinar la frecuencia de la polineuropatia y
miopatia en los pacientes criticamente enfermos.
Material y métodos: Estudio descriptivo, tipo serie de
casos. Pacientes con ventilacion mecanica > 10 dias,
hospitalizados en UCI, sin diagndstico previo o sugestivo
de enfermedad neuromuscular. Se describe la caracteri-
zacion demograéfica, factores de riesgo y la concordancia;
y la biopsia neuromuscular a quienes fallecieron.
Resultados: Se reclutaron a 100 pacientes. Las caracte-
risticas demograéficas principales fueron: edad promedio
(afos) 55.8; genero: 47% femenino y 53% masculino;
diagndsticos de ingreso: 37% sepsis, 13% enferme-
dad cardiovascular, 10% TCE. El promedio de estan-
cia hospitalaria fue de 19.07 y el de dias de ventilacion
mecanica 17. La frecuencia de alteraciones por estudio
electrofisiolégico fue de 90% y por examen fisico de 79%.

SUMMARY

Introduction: Neuromuscular disorders in critically ill pa-
tients are entities that undertake the clinical course, pro-
long hospital stay, can lead to prolonged disability, the
incidence is 50% or more.

Objective: To determine the frequency of polyneuropathy
and myopathy in critically ill patients.

Material and methods: A descriptive case series type.
Patients with mechanical ventilation > 10 days hospital-
ized in the ICU, without prior diagnosis suggestive of neu-
romuscular disease. Demographic characterization, risk
factors and the correlation is described. Neuromuscular
biopsy who died.

Results: Cent patients were enrolled. Main demographic
characteristics: mean age (years) 55.8, 47% female gen-
der and 53% male, 37% admission diagnoses sepsis,
cardiovascular disease 13%, 10% TCE, 19.07 average
hospital stay, days of mechanical ventilation 17. The
frequency changes for electrophysiological study 90%,
79% by physical examination. Kappa coefficient (physi-
cal examination and electrophysiological study) with a
value 0.0075 (p= 0.532) was performed for groups distri-
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El coeficiente de concordancia Kappa (examen fisico y
estudio electrofisioldgico) tuvo un valor de 0.0075 (p =
0.532); se realiz6 la distribucion por grupos y se midi6 el
coeficiente de concordancia estratificado, el cual demos-
tré que, a pesar de la existencia de diferente intervalo
de tiempo, la concordancia es baja. Sesenta y dos por
ciento tenian sepsis o falla multiorganica. Fallecieron 4
pacientes y la biopsia neuromuscular fue positiva para
compromiso miopatico en todos.

Conclusiones: La frecuencia de patologia neuromuscu-
lar en UCI es alta en nuestra poblacién; se debe asociar
el examen fisico y el neurofisioldgico. La sepsis y la falla
multiorganica pueden ser determinantes del desarrollo de
la enfermedad.

Palabras clave: Polineuropatia, miopatia, paciente critico.

INTRODUCCION

Las alteraciones neuromusculares adquiridas
en la unidad de cuidado intensivo comprometen
el curso clinico de los pacientes criticos, lo que
prolonga su estancia hospitalaria y abre la posi-
bilidad de incapacidad prolongada o muerte.'3
La incidencia de éstas es de alrededor de 50% o
mas, dependiendo de la herramienta y el tiempo
del diagnéstico.*”

A pesar de no tener un mecanismo fisiopato-
l6gico claro, se ha sugerido una etiologia mul-
tifactorial con una fuerte asociacién con infec-
cion, duracidn de la enfermedad, hiperglucemia
sostenida, insuficiencia renal, hipoalbuminemia,
nutricion parenteral y requerimiento continuo de
vasopresores y catecolaminas;*7° otros factores
descritos como el uso de relajantes neuromus-
culares, aminoglucdsidos, esteroides, edad y uso
de sedantes o sexo han sido reportados como in-
consistentes.*

Dadas las limitaciones del examen fisico en la
gran mayoria de los pacientes criticos, el estudio
neurofisioldgico y la biopsia neuromuscular per-
manecen como el estandar para el diagndstico de
la entidad. La primera de éstas con el objetivo de
establecer el diagndstico del compromiso neural,
muscular y de la unidad neuromuscular, la segunda
como prueba confirmatoria en algunos casos parti-
culares y como complemento en la diferenciacion
entre miopatia y polineuropatia.'®

MATERIAL Y METODOS
Se tratd de un estudio descriptivo, tipo serie de ca-

sos, de pacientes mayores de 18 ainos con pato-
logias médicas o quirdrgicas, con estancia en UCI
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bution coefficient matching laminate, which showed that
despite the existence of different consistency time interval
measured is low. Sixty two had sepsis or multiple organ
failure. Four patients died neuromuscular biopsy was pos-
itive for myopathic commitment at all.

Conclusions: The frequency of neuromuscular pathology
in ICU is high in our population, to associate physical ex-
amination and neurophysiological. Sepsis and multiple or-
gan failure may be determinants of disease development.
Key words: Polyneuropathy, myopathy, critical patient.

y con ventilacion mecénica superior a 10 dias sin
diagndstico previo o sugestivo de una enfermedad
neuromuscular.

Los participantes fueron reclutados consecutiva-
mente entre diciembre de 2011 y mayo de 2013; se
obtuvo el consentimiento informado por parte de los
familiares en la totalidad de los casos.

Se excluyeron a los pacientes con diagndstico de
enfermedad neuromuscular en el ingreso o con una
alta probabilidad de padecerla por el antecedente
de entidades, tales como diabetes mellitus tipo 2,
deficiencia de vitamina B12 o acido félico; trastor-
nos de la funcidn tiroidea, enfermedad hepatica
o renal preexistente, sindromes paraneoplasicos,
carcinomas o linfomas, sindrome VIH/SIDA y toxi-
cidad por talio, arsénico, alcohol, organofosforados
0 carbamatos.

Una vez seleccionados los pacientes, se realizo,
por un grupo de especialistas, una valoracion inicial
en neurologia clinica; ellos determinaron, por me-
dio del examen fisico, la probabilidad diagndstica
de polineuropatia, polineuromiopatia o miopatia,
teniendo en cuenta la evaluacién de la fuerza mus-
cular, los reflejos musculotendinosos, la presencia
de signos de atrofia muscular y la valoracion de la
sensibilidad en las extremidades. Posteriormente
un segundo grupo de neurdlogos especialistas en
neurofisiologia realizaron los estudios electromio-
graficos y de neuroconduccion, asegurando que
existieran las condiciones clinicas adecuadas para
el examen. El edema o las alteraciones en la zona
de superficie de contacto con los electrodos definie-
ron la posibilidad de diferir el examen.

El registro se realizé mediante un equipo marca
Cadwell, modelo Sierra Il Wedge y Nicolet modelo
VikingQuest con amplificador de dos y cuatro cana-
les respectivamente.
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El protocolo del estudio incluyé la evaluacion
de los dos miembros superiores e inferiores en los
cuales se realizd la neuroconduccion motora con
evaluacion de la velocidad de neuroconduccién y
el potencial de accion muscular que esta compues-
to con el nervio mediano, nervio cubital y el nervio
peroneo; también, la medicion de la velocidad de
neurconduccion y potencial de accion nervioso sen-
sitivo en el estudio de neuroconduccion sensitiva de
nervios medianos y cubital en miembros superiores
y nervio peroneo superficial en miembros inferiores,
asi como ondas F de los nervios peroneo lateral y
mediano.

La electromiografia evaluo la actividad de inser-
cion, la actividad espontanea, la cuantificacion del
potencial de accion y el patrén de reclutamiento de
los siguientes musculos en cada extremidad: primer
interéseo, extensor del indice, biceps y deltoides en
miembros superiores; musculos pedio, tibial ante-
rior y cuadriceps crural en miembros inferiores.

Previamente al estudio electrofisiolégico, se
tomo una muestra sanguinea para realizar la medi-
cion de creatina fosfocinasa (CPK) total. Los demas
examenes correspondieron al manejo por parte del
equipo de cuidados intensivos. La biopsia neuro-
muscular fue realizada unicamente en los pacientes
fallecidos y fue evaluada por el neuropatélogo. Se
realizé una toma de muestra de nervio mediano y
de nervio sural; la biopsia de musculo se realiz6 en
cada una de las extremidades.

Los datos se registraron en una base de datos
electronica y el analisis estadistico se llevd a cabo
con el programa Stata Version 10 (StataCorp LP)
autorizado para su uso institucional.

El estudio conté con la aprobacion del Comité
de Etica en Investigacién con Seres Humanos del
Hospital de San José de Bogota y la Fundacién Uni-
versitaria de Ciencias de la salud (HSJ-FUCS); se
obtuvo el consentimiento informado por parte de los
familiares de los pacientes, previamente al ingreso
al protocolo.

Analisis estadistico

Para la evaluacion de las variables demogréficas
se emplearon las medidas de tendencia central y
de dispersion. Asimismo se realizd una caracteriza-
cion de los diagndsticos por el primer diagnostico al
ingreso, presentando las frecuencias en porcentaje
del total de la muestra.

La evaluacién de la concordancia se llevé a cabo
teniendo en cuenta que el diagndstico clinico y el

electrofisiolégico adquieren una caracterizaciéon
dicétoma a través del coeficiente de concordancia
kappa.

Para garantizar la calidad en el examen neuro-
diagndstico en 20% de los pacientes fue necesario
diferir la realizacion de la prueba, considerando la
posibilidad de que el retraso del examen electro-
fisiolégico sesgara la concordancia entre los dos
observadores. Por esta condicion se decidio es-
tratificar el grupo de pacientes de acuerdo con el
tiempo de diferencia entre el examen clinico y el
examen de electrodiagndstico en los siguientes
subgrupos:

e Retraso de 0 a 1 dias, de 2 a5 diasy mas de 5
dias, evaluando en cada uno el coeficiente de
concordancia.

Adicionalmente se busco establecer la relacion
entre el diagnodstico de polineuromiopatia y el tiem-
po de ventilacién mecanica mediante el coeficien-
te de correlacién de Spearman, el cual también se
aplicé para analizar el diagndstico frente al valor de
la creatinfosfoquinasa. La posibilidad de otras aso-
ciaciones con el diagndstico de compromiso neuro-
muscular y factores como uso de aminoglucosidos
y de relajantes neuromusculares se descarté por el
disefio inicial del estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron de for-
ma consecutiva a 100 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién. La edad promedio fue de 55.8
afos DE (17.1), con predominio del sexo masculi-
no. La patologia principal en el ingreso fue la sepsis
con 37%, seguida de 13y 10% para la enfermedad
cardiovascular y trauma craneoencefalico respecti-
vamente. El promedio de estancia hospitalaria fue
de 19.07 dias DE (9.1) y el tiempo de ventilacion
mecanica de 17 dias DE (7.3), otros datos se des-
criben en el cuadro I.

Se reporté antecedente de hipertension arterial
en 39%, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
en el 7% y obesidad en un 2%; no hubo otros ante-
cedentes de importancia, excluyendo, de acuerdo
con el protocolo, a quienes tuvieran probabilidad
de enfermedad neuromuscular crénica por enfer-
medades como el hipotiroidismo, diabetes mellitus,
ingesta de esteroides, ingesta de antidepresivos
triciclicos o diagndstico previo de enfermedad neu-
romuscular.
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas

n=100 %
Edad promedio (DE) 55.8 171
Género
Femenino 47
Masculino 53
Tipo de admisién
Quirdrgica 55
Médica 45
Estratificacion de la sepsis
Sepsis 24
Sepsis severa 9
Choque séptico 26
Falla multiorganica 3
Ninguno 38
Terapia farmacolégica
Corticoides 30
Sedantes 71
Aminoglucésidos 7
Relajantes neuromusculares 12
Diagnostico de ingreso a la UCI
Enfermedad neurovascular 10
Enfermedad cardiovascular 13
Trauma craneoencefalico 13
Sepsis 37
Enfermedad neuroldgica diferente a NV 5
EPOC 5
Otros traumas 12
Otros 5
Dias de estancia, promedio 19.07 9.1)
Dias de ventilacion mecanica, promedio 17 (7.3)

Por medio del examen clinico se diagnostico
en 75% polineuropatia, en 2% miopatia 'y en 2%
compromiso mixto (Cuadro Il). Por estudios de elec-
trodiagndstico, la frecuencia de alteraciones neu-
romusculares se presentaron en 82% con polineu-
ropatia y en 8% con compromiso mixto. No hubo
casos de miopatia por diagndstico electrofisioldgico
(Cuadro Il).

Con el fin de establecer la concordancia entre
los dos evaluadores, se establecié de manera di-
cotoma el resultado clinico y de neurodiagndéstico
y, posteriormente, se realizé un coeficiente de con-
cordancia kappa, el cual arrojo un valor de 0.0075
(p = 0.532) que fue interpretado como baja concor-
dancia.

En 72% de los sujetos, el tiempo entre el exa-
men clinico fue inferior a las 24 horas, mientras
que en la poblacién restante, se hizo necesario
diferir el procedimiento hasta lograr condiciones
Optimas de las superficies de contacto para ga-
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Cuadro II. Incidencia de polineuromiopatia
por examen fisico neuroldgico

n=100 %
Miopatia 2
Polineuropatia 75
Compromiso mixto 2
Normal 21

Cuadro lIl. Incidencia de
polineuromiopatia por diagndstico electrofisioldgico

n=100 %

Normal 10
Polineuropatia 82
Polineuropatia axonal 69
Polineuropatia desmielinizante 1
Polineuropatia mixta 12
Mixto 8
Miopatia 0

rantizar la calidad del examen. Bajo esta condi-
cién se estratificaron los grupos por el tiempo de
espera considerando por interés clinico los si-
guientes tres grupos:

e 1dia
e 2abdias
e >de5dias

En cada uno de los grupos se realizé de manera
independiente un coeficiente de concordancia con
los valores de 0.023 (p = 0.48) en el primer grupo,
segundo grupo -0.11 (p = 0.7) y tercer grupo 0.013
(p = 0.46), descartando la concordancia de manera
independiente de la diferencia de tiempo entre el
examen clinico y el neurodiagnostico.

Al no confirmarse una distribuciéon normal, la
asociacion entre los niveles de CPK y el diagndsti-
co electrofisioldgico de compromiso neuromuscular
se realiz6 mediante pruebas no paramétricas, asi el
coeficiente de correlacion de Spearman mostré un
valor rho de -0.06 (p = 0.5) con el cual no se permite
confirmar la relacion.

Finalmente, teniendo en cuenta que la debilidad
muscular del paciente critico tiene como principal
consecuencia el retraso en la suspension del sopor-
te ventilatorio, se buscé evaluar la asociacion entre
el tiempo de la ventilacion mecénica y el diagnosti-
co realizado por electrofisiologia.
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Por medio del test de Wilcoxon se obtuvo un va-

lor de p de 0.66 con el cual no es posible confirmar
un mayor tiempo de ventilacion entre los que tie-
nen el diagndstico electrofisioldgico de alteracion
neuromuscular. La misma prueba aplicada con el
diagnéstico clinico tampoco fue significativa con un
valor de p = 0.69.
Durante el estudio fallecieron cuatro pacientes por
causas diferentes al compromiso neuromuscular,
todos ellos tuvieron biopsia normal de nervio y cam-
bios atroficos en el musculo; en estos mismos se
encontraron estudios neurofisiolégicos alterados y
en uno de ellos el examen fisico neuroldgico fue
reportado como normal.

Los hallazgos electromiograficos evidenciaron en
su mayoria (63%) la presencia de fibrilaciones de
predominio en los miembros inferiores (36%), con
velocidad de neuroconduccion motora y sensitiva
normal en la mayoria (73 y 86% respectivamente)
y potencial de accion muscular compuesto PAMC
disminuido o ausente en miembros superiores de
69 y 80% en miembros inferiores. Se encontré com-
promiso de dos 0 mas nervios haciendo diagndstico
neurofisiolégico de polineuropatia en 82% con diag-
nostico clinico en 75%.

DISCUSION

El compromiso neuromuscular del paciente critico
se caracteriza principalmente por polineuropatia
axonal sensitivo-motora aguda que causa debilidad
en las extremidades y dificultad para el retiro de la
asistencia respiratoria mecanica. El término poli-
neuropatia grave se usé por primera vez en 1986,
al observarse alteracion muscular del nervio perifé-
rico y/o de la unién neuromuscular asociada con la
estancia en la unidad de cuidado intensivo.'? Poste-
riormente se evidencié que en algunos pacientes la
enfermedad principalmente afect6 a los musculos,
y se introdujo el término miopatia con la posibilidad
de compromiso musculonervioso, lo que se define
dentro de las formas mixtas.

En los pacientes que se estudiaron, la frecuen-
cia del diagndstico por neurodiagndstico supera
el valor reportado por otras series, teniendo en
cuenta que se han seleccionado los sujetos que
permanecen mas de 10 dias con requerimiento de
ventilacion mecanica; sin embargo, a pesar de la
severidad del cambio en las pruebas funcionales,
no es posible demostrar que el tiempo de venti-
lacién mecanica difiera entre los grupos cuando
se comparan los pacientes con un examen neuro-

diagndstico anormal frente a quienes no lo tenian.
Este hallazgo hace considerar la especificidad de
la prueba de neurodiagndstico en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos cuya superficie cu-
tdnea y espacio intersticial pueden verse afectada
por la reanimacién o el esdema que pueden gene-
rar sesgos en la medicién.

En algunos estudios previos, se ha documenta-
do que 49% de los pacientes en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) durante mas de siete
dias presentan un cuadro de polineuropatia y de
miopatia en 84%. Otros estudios prospectivos, en
los cuales el diagndstico se basa en pruebas de
neurodiagnéstico, reportan datos desde 33 a 57%.
En pacientes con sepsis o sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica llegan hasta en 70% si
se complican con falla organica multiple.'®2" En
nuestro estudio el 77% de los pacientes sépticos
presento la enfermedad, lo cual concuerda con lo
reportado por otros autores, sin embargo, la fre-
cuencia de miopatia es diferente con ausencia de
casos en el examen neurofisiolégico y s6lo dos
reportados en el examen clinico. Esta condicion
puede relacionarse con el hallazgo de los valores
de CPK en un rango normal, en la mayor parte
de los pacientes y sin una correlaciéon estadisti-
camente significativa con el diagndstico electrofi-
siolégico.

Frente al mecanismo fisiopatoldgico, nues-
tro estudio no tenia el disefio para demostrar las
asociaciones con factores de riesgo como la ad-
ministracién de relajantes, esteroides y aminoglu-
cosidos que corresponden a grupos de farmacos
que consistentemente se relacionan con debilidad
muscular; sin embargo, la alta frecuencia de sep-
sis asociada (90%) podria explicar la diferencia en
frecuencia con otras series en donde predomina la
enfermedad cardiovascular o el trauma.

Otro elemento a considerar frente a los factores
predisponentes es la exclusién de pacientes con
patologias que se asocian con grados diversos
de polineuromiopatia. Desde esta perspectiva es
posible que se pierda la posibilidad de evaluar la
asociacion del cuadro de debilidad muscular en el
paciente critico en estos grupos de pacientes con
diferencias significativas en el desenlace y en el
tiempo de estancia en UCI, ventilacion mecanica y
estancia hospitalaria. Se hace necesario establecer
posteriores trabajos que permitan la comparacién
estratificada por estos antecedentes.

En cuanto a la evaluacién clinica no existe un
criterio internacional para el diagnostico de poli-
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neuropatia, miopatia o polineuromiopatia del pa-
ciente critico. En varios ensayos, se hicieron algu-
nas mediciones de la fuerza muscular periférica o
respiratoria, como la presion inspiratoria maxima,
la fuerza de prensién manual y la fuerza muscu-
lar del pulgar sin la existencia de un valor de corte
que permita diferenciar ambos grupos. Los signos
clinicos de miopatia grave y polineuropatia son
practicamente los mismos e incluyen debilidad fla-
cida de las extremidades. Los reflejos tendinosos
profundos pueden estar normales o disminuidos en
la miopatia y disminuidos o ausentes en la polineu-
ropatia y puede haber pérdida distal de la sensibi-
lidad al dolor, de la temperatura y la vibracién en
la polineuropatia. En la mayoria de los casos, la
debilidad afecta las piernas y no a los brazos. El
compromiso de los nervios frénicos y el diafragma
puede producir problemas en la disminucién pro-
gresiva de la ventilacion mecanica.

La electromiografia (EMG) y los estudios de con-
duccidn nerviosa (NC) son Uutiles para confirmar
el diagndstico y para excluir otras causas de de-
bilidad. El examen electrofisiolégico puede usarse
tempranamente, incluso antes de que la evaluacion
clinica sea posible dadas las dificultades en la va-
loracién del paciente critico (por ejemplo, el estado
de conciencia y el estado clinico); habitualmente,
se evidencia reduccién de la amplitud de conduc-
cion nerviosa, y la actividad eléctrica espontanea es
anormal; la velocidad de la conduccién nerviosa es
normal o casi normal.

El presente estudio detecté compromiso espe-
cialmente en miembros inferiores con velocidad de
neuroconduccién motora y sensitiva normal en la
mayoria y potencial de accién muscular compuesto
(PAMC) disminuido o ausente en miembros supe-
riores en un 69% y en 80% en miembros inferiores;
esto ultimo se ha relacionado como predictor de
discapacidad funcional prolongada,?® hallazgos que
concuerdan con los descritos previamente por otros
autores. La diferencia del grado de compromiso en-
tre los grupos musculares de miembros superiores
y miembros inferiores, se considera relacionada
con el efecto del reposo prolongado en cama con
mayor impacto sobre las extremidades inferiores,
manteniendo la movilizacion activa en los miembros
superiores. Este dato se considera de mucho valor
en la planeacioén de la rehabilitacion de los pacien-
tes en la unidad de cuidados intensivos por parte de
los grupos de fisioterapia.

A pesar de que se ha considerado al estudio de
electrodiagnostico como la prueba confirmatoria
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de la patologia, la utilidad de la prueba se ha inte-
rrogado fundamentalmente por las caracteristicas
de piel y tegumentos en los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos, con dificultad para obtener
registros altamente confiables y, quiza, se haga
necesaria la confirmacion histolégica en algunos
casos con el fin de descartar este tipo de anormali-
dades como causa de retraso en la suspension del
soporte ventilatorio. En la serie que se describe, la
biopsia sdlo se realizé en cuatro pacientes que fa-
llecieron y la caracterizacion no se realizé median-
te microscopia electronica; estas consideraciones
pueden limitar la comparacién con otros trabajos
frente a las alteraciones estructurales de la unidad
neuromuscular.

El andlisis de las diferentes pruebas neurodiag-
nosticas demuestra que la medicion de las veloci-
dades de conduccién puede tener mejor precision,
pero aun asi esta sometida al error por las condicio-
nes técnicas que se han enunciado.”2"

La complicacion asociada mas importante de la
debilidad muscular en el paciente critico es la pro-
longacion del soporte ventilatorio mecanico; se des-
conoce si ésta se debe unicamente a la disminucion
de la fuerza muscular por compromiso de los mus-
culos respiratorios y locomotores o a factores com-
binados como efecto desencadenado por medica-
mentos, infecciones, falla organica multiple, uso de
medidas de rehabilitacion, entre otros. En los datos
analizados, en un 92% de los pacientes con estudio
electrofisioldgico alterado hubo retraso en el retiro
del ventilador, sin embargo, la comparacién con el
grupo de pacientes con una prueba normal no con-
firmd la diferencia al interrogar la especificidad de
los hallazgos del neurodiagndstico.® 14,22

En conclusion la frecuencia de debilidad mus-
cular en el paciente critico con mas de 10 dias
de ventilacién mecanica es muy alta y su posible
asociacion con la sepsis parece ser evidente. La
posibilidad de llegar al diagndstico por medio del
examen fisico parece insuficiente y consideramos
necesaria una evaluacion especializada de la uni-
dad neuromuscular por medio del electrodiagnosti-
co, especialmente, en los pacientes con sospecha
del cuadro y que tienen problemas en el retiro del
ventilador. Las condiciones del examen electrodiag-
nodstico deben ser las mejores posibles y siempre
se debe tener en cuenta una superficie de piel y
tegumentos Optima para la interpretacion de las
pruebas antes de llegar a una conclusién.

La diferencia en el grado y compromiso entre los
grupos musculares de miembros superiores y los
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inferiores permite considerar algunas estrategias de
rehabilitacién que permitan la movilizacion activa en
todos los segmentos como parte de los programas
de actividad fisica en la UCI.
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