NEUROPATIAS
ADQUIRIDAS EN LA UCI:
Prevencion y Manejo
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Descrita por Bolton y colaboradores en 1980s
principalmente en pacientes con dificultad en el
destete de la VM.

Complicacion frecuente y grave del enfermo critico.

Factor de riesgo independiente para la duracion de la
VM

Incrementa la estancia hospitalaria/UCl y la
morbimortalidad.

Principal causa de debilidad muscular en el enfermo
critico.

La recuperacion puede llevar meses o anos



| es uha
neuropatia axonal aguda de afectacion

Se caracteriza por una debilidad severa y generalizada

de

Cuando la debilidad tiene una causa primaria muscular,
se define como
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» Polineuromiopatia
< M
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Abordaie diagnéstico
<



Clinica

Polineuropatia



Clinica

Miopatia

Sensibilidad

Dificuliad en el desieie de la
VI



Como valoramos la debilidad muscular?

Medical research council scale

Musculos respiratorios : Presion inspiratoria/espiratoria maxima, CV

Es dificil diferenciar claramente entre
estas dos entidades en un ambito clinico.



;Queé nos vamos a encontrar?

Paciente gravemente enfermo.

Encefalopatico, con frecuencia
sedado.

Intubado o traqueostomizado.
Con frecuencia el primer hallazgo

clinico es la fracaso en la desconexion
de la VM.



Aborda'!e



Reduccion de la de los
potenciales de accion musculares y
sensitivos.

Velocidad de conduccidon nerviosa
normal o casi normal

Pacientes sedados no pueden
contraer voluntariamente sus
musculos en la exploracion, por eso
es necesario emplear




Aborda'!e



Prueba muy invasiva.



Prueba muy invasiva.



Diagnéstico
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Fallo microcirculatorio (disminucion 02 y de la funcion mitoco

Neurotoxinas de bajo peso
molecular (lipopolisacarido, IL2-R)

Secrecion de citoquinas y
hormonas de estrés.

Hiperglicemia incrementa estres

Inmovilidad Muscular,
\nactivaci()n canales de N

Incremento de degradacion de proteinas (acti
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ldentificar v evitar



Factores de Riesgo

Sepsls severa
Fallo multiorginico
SRIS
YWV orolongada/lnrmovilidad

Corticoesteroides
Relajantes musculares
Arninoglucosidos



Sexo femenino (e jonghe 2002)

Severidad de la enfermedad

(scores de gravedad) (ednarik
2005; de Letter 2001)

Duracion de la disfuncion
orgénica (De Jonghe 2002)

Fallo renal y Terapias de

reemplazo renal (Garnacho-
Montero 2001)

Hiperglucemia (van den Berghe
2005)

Hiperosmoloaridad (carnacho-
Montero 2001)

Nutricion parenteral Garnacho-
Montero 2001)

Duracion de la estancia en
UC| (Van den Berghe 2005; Witt 1991)

Soporte vasopresor y

catecolaminas (van den Berghe
2005)

Lesidon neurologica central
(Garnacho-Montero 2001)




Sepsis grave/ Ventilacion

Hiperglicemia  Corticoesteroides

shock séptico mecanica



Sepsis grave/ Ventilacion
shock séptico mecanica

Hiperglicemia  Corticoesteroides

conduccidon nerviosa 72h



Sepsis grave/ Ventilacion
shock séptico mecanica

Hiperglicemia  Corticoesteroides

rmm
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Sepsis grave/ Ventilacion
shock séptico mecanica

Hiperglicemia  Corticoesteroides




Sepsis grave/
shock séptico

Existe una reduccion de las amplitudes de conduccion nerviosa en las

fases iniciales de la sepsis grave. Estas alteraciones son predictivas de
una mayor mortalidad.

La reduccion de la conduccion en la primera semana de la sepsis

predice el diagnostico de alteracion neuromuscular (PIC y/o MIC) en
el paciente critico.

En la mayoria de pacientes con sepsis grave que desarrollan

enfermedad neuromuscular estan presentes ambas formas: miopatia
y heuropatia.




Ventilacion

mecanica



Ventilacion
mecanica

Hiperglicemia BCOFtiCOesteroides




Hiperglicemia

TH: 81-110 mg/dl
Convencional 180-210 mg/dl

Mnortalidad en Inc

Reduccion de la

mortalidad en el TTI de

ULl y 11udpitdidl ia €11




Ventilacion
Yool mecanica

Hiperglicemia BCOFtiCOesteroides

Existio menor incidencia de
polineuropatia, v en los casos @n los
que s@ produjo se resolvido mas
rapicdamente

EN amMbos grupos @xistio una
correlacion lineal entre @l

2500 de polineuropatia vy los
niveles medios de glucemia
manieniclos.,

cen @l analisis multivariante posterior, los predictores
independientes de polineuropatia fueron: tratamiento de
insulina convencional, soporie vasoprasor > 3
y terapia de reemplazo renal.

ClHzals, Dacteramia



Hiperglicemia

El grupo de TIl mostré una

Mmenor morbilidad,

cacelerando la desconexion de
la VM asi como el alta de UCI
y hospitalaria




Hiperglicemia




Hiperglicemia

Optimizar el control de la glucemia,
evitando valores extremos de

hiperglucemia pero tambiéen de
hipoglucemia.




AR

Alteracion de la

placa motora

Corticoesteroides

§
]



Papel de la fisioterapia

atrofia

entrenamiento de musculos inspiratorios.
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fuerza de
musculo inspiratorios

mejora la probabilidad
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Pronostico

Aproximadamente 45% de los paciente diagnosticados de
PN adquirida en la UCI mueren durante la hospitalizacion.

20% mueren en el primer ano después del alta.

De los que sobreviven la mayoria mejoran clinica y
electrofiosioldogicamente con el tiempo.

2 recuperacion funcional cormoicta oo ocurre en U0 68
%.

La debilidad persistente y los déficit motor y
sensoriales son comunes en los sobrevivientes
de enfermedad critica.
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nclusion

Existe alteraciones musculares evidenciadas en el 50
% de los pacientes criticos que presentan sepsis,
FMO o reciben VM prolongada,

En la mayoria de estudios existe una relacion entre la
presencia de hiperglucemia y alteraciones
neuromusculares.

Existe controversia en la asociacion entre corticoides
y RNM, con alteraciones neuromusculares en la UCI.



La presentacion de neuromiopatia en UCC se relaciona
con aumento de dias de VM y estancia hospitalaria.

Es necesario aplicar criterios estandarizados para el
diagnostico de las neuromiopatias en UCC.
(heterogeneidad en los criterios diagnosticos).

La contribucion de la alteracion neuromuscular debe ser
considerada, previniendo asi la duracion de la ventilacion
mecanica y hospitalizacidon, la necesidad de
traqueostomia y la duracion del estado funcional a largo
plazo.
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