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Introduccidn. La debilidad adquirida en las unidades de cuidados intensivos es una
complicacién frecuente de los pacientes con enfermedades criticas, que puede tener un
impacto negativo en su pronéstico a corto y a largo plazo.

Objetivos. Evaluar si la utilizacion de un protocolo multicomponente, que incluye
movilidad activa temprana, manejo efectivo del dolor, reduccién de la sedacién, medidas
no farmacolégicas para prevenir el delirium, estimulacion cognitiva y apoyo familiar, puede
disminuir la incidencia de debilidad adquirida en las unidades de cuidados intensivos al
momento del egreso del paciente.

Materiales y métodos. Se trata de un ensayo clinico, no aleatorizado, en dos unidades
de cuidados intensivos mixtas de un hospital de tercer nivel. Los participantes fueron
pacientes mayores de 14 afios con ventilacién mecanica invasiva por mas de 48 horas. Se
aplicé como intervencion un protocolo multicomponente y como control se utilizé el cuidado
usual o estandar.

Resultados. Ingresaron 188 pacientes al estudio, 82 al grupo de intervencién y 106 al
grupo control. La tasa de debilidad adquirida en las unidades de cuidados intensivos al
egreso de la unidad fue significativamente menor en el grupo de intervencion (41,3 %
versus 78,9 %, p<0,00001). La mediana del puntaje de movilidad al momento del alta de
la unidad de cuidados intensivos fue mayor en el grupo de intervencién (3,5 versus 2,
p<0,0138). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medianas
de dias libres de respiracién mecanica asistida, ni de unidad de cuidados intensivos al dia
28, tampoco en la tasa de mortalidad general al egreso del hospital (18 versus 15 dias,
p<0,49; 18,2 % versus 27,3 %, p<0,167).

Conclusiones. Un protocolo multicomponente que incluia movilidad activa temprana

tuvo un impacto significativo en la reduccién de la debilidad adquirida en las unidades de
cuidados intensivos al egreso en comparacién con el cuidado estandar.

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos; enfermedad critica; delirio.

Decrease in the intensive care unit-acquired weakness with a multicomponent
protocol implementation: A quasi-experimental clinical trial

Introduction. Intensive care unit-acquired weakness is a frequent complication that affects
the prognosis of critical illness during hospital stay and after hospital discharge.
Obijectives. To determine if a multicomponent protocol of early active mobility involving
adequate pain control, non-sedation, non-pharmacologic delirium prevention, cognitive
stimulation, and family support, reduces intensive care unit-acquired weakness at the
moment of discharge.

Materials and methods. We carried out a non-randomized clinical trial in two mixed
intensive care units in a high-complexity hospital, including patients over 14 years old with
invasive mechanical ventilation for more than 48 hours. We compared the intervention —the
multicomponent protocol— during intensive care hospitalization versus the standard care.
Results. We analyzed 82 patients in the intervention group and 106 in the control

group. Muscle weakness acquired in the intensive care unit at the moment of discharge
was less frequent in the intervention group (41.3% versus 78.9%, p<0.00001). The mobility
score at intensive unit care discharge was better in the intervention group (median = 3.5
versus 2, p < 0.0138). There were no statistically significant differences in the invasive
mechanical ventilation-free days at day 28 (18 versus 15 days, p<0.49), and neither in the
mortality (18.2 versus 27.3%, p<0.167).
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Conclusion. A multi-component protocol of early active mobility significantly reduces
intensive care unit-acquired muscle weakness at the moment of discharge.

Keywords: Intensive care units; critical illness; delirium.

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos es un sindrome
de debilidad muscular simétrica que afecta comunmente a pacientes que han
sobrevivido a enfermedades criticas. Se estima que su prevalencia oscila
entre el 26 y el 65 % en pacientes que han recibido ventilacién mecéanica
invasiva por un periodo mayor a cuatro dias (1,2). La presencia de este tipo
de debilidad est4 asociada con mal pronéstico durante la hospitalizacion y
después del alta, aumento en la duracién de la respiracién mecéanica asistida,
mayor mortalidad hospitalaria, deterioro cognitivo a corto y mediano plazo,
necesidad de institucionalizacion después del alta y disminucién de la calidad
de vida hasta dos afios después de haber sufrido un sindrome de dificultad
respiratoria aguda (3,4). Los factores de riesgo identificados para la debilidad
adquirida en la unidad de cuidados intensivos incluyen edad avanzada,
inmovilidad, sedacion, falla organica multiple, hiperglucemia y ventilacién
mecanica invasiva (1,5,6).

La Society of Critical Care Medicine (SCCM) ha recomendado la
aplicacion de un paquete de medidas llamado The ICU Liberation ABDCE
Bundle. Este paquete consiste en intervenciones basadas en la evidencia
para reducir la mortalidad a corto y largo plazo, disminuir la ventilacién
mecanica invasiva prolongada, mejorar la pérdida funcional y aminorar la
necesidad de institucionalizacion (7). A pesar de su eficacia demostrada, su
implementacién a gran escala sigue siendo limitada (8).

Por lo tanto, en este estudio se propone la implementacién de un modelo
de atencién multicomponente y protocolizado basado en el ABCDEF Bundle
de la SCCA, que incluya la movilidad activa temprana, el uso limitado de
sedantes, adecuada analgesia, medidas no farmacoldgicas para prevenir
el delirium, estimulacién cognitiva y compromiso-empoderamiento de los
familiares. Con esta propuesta probablemente se pueda lograr un impacto
positivo en la disminucion de la incidencia de debilidad adquirida en las
unidades de cuidados intensivos al egreso de esta.

Materiales y métodos

Se trata de un ensayo clinico no aleatorizado, comparativo de dos
modelos de atencién detallados en el anexo 1. Se llevd a cabo en dos
unidades mixtas de cuidados intensivos de un hospital académico de
tercer nivel con 476 camas de hospitalizacion y tres unidades de cuidados
intensivos, dos de 14 camas y una de 12 camas.

La duracién del estudio fue desde el 1° de diciembre del 2018 hasta el
31 de mayo del 2019, con seguimiento hasta el egreso del hospital. Las
fisioterapeutas y el personal de enfermeria no cambiaron de unidad durante
el periodo de estudio. No fue posible limitar la movilidad de los médicos entre
las dos unidades de cuidados intensivos del ensayo.

La intervencién consistio en la aplicacion de un modelo multicomponente
y protocolizado durante la estancia en la unidad y consistié en rondas diarias
de lunes a viernes por un grupo multiprofesional (médico intensivista no
tratante, intensivista tratante, fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta respiratorio,
quimico farmacéutico y enfermeria), donde se verificaba:
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control adecuado del dolor;

pacientes despiertos con RASS de 0 a -1 (9) y evasion del midazolam
en infusion continua;

medidas no farmacolégicas para prevenir el delirium (estimulacion
cognitiva, orientacién espacio-temporal por parte del personal tratante
y la familia);

iniciacion de la movilidad activa temprana en las primeras 48 horas del
ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos y su aplicacién
guiada por un protocolo (la fisioterapeuta estaba a cargo de 12
pacientes), y

participacion de los familiares en el cuidado del paciente con
acompafnamiento las 24 horas del dia.

El control del estudio fue el manejo estandar que se estaba aplicando en
todas las unidades de cuidados intensivos antes de julio de 2018 y consisti6 en:

1.

Evaluacion, prevencion y tratamiento del dolor, por medio de la
aplicacion de una escala de dolor y un protocolo de manejo adoptado
por el hospital tiempo atras.

Sedacion a los pacientes con ventilacion mecanica invasiva con
midazolam en infusion continua. El nivel de sedacién, cuantificado por
la escala RASS, era decidido por el intensivista tratante.

Tamizacién de delirium con la aplicaciéon de las escalas UCI-CAM
(durante la respiracién mecanica asistida) o CAM-S (posterior al retiro

de la respiracion mecanica asistida) por parte de enfermeria, lo cual fue
implementado afos atras. La confirmacion del diagnéstico de delirium fue
realizado por psiquiatria y se manejé con medicamentos antipsicoticos.

La fisioterapia o movilidad se iniciaba cuando el intensivista tratante
decidiera. El tipo de ejercicio y movilizacion eran definidos por la
fisioterapeuta sin seguir ningun protocolo. La fisioterapeuta estaba a
cargo de dos UCI (28 pacientes);

Los familiares de los pacientes no se comprometian con el cuidado del
paciente y podian permanecer 16 horas acompafandolo.

La poblacién incluy6 pacientes consecutivos, mayores de 14 afios,

hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos con ventilacién
mecanica invasiva por mas de 48 horas. Se excluyeron pacientes con
dificultad para comunicarse, secuelas neuroldgicas graves, demencia

previa y aquellos que egresaron en las primeras 48 horas o se esperaba su
fallecimiento en las préximas 24 horas.

La investigacion fue aprobada por el comité de ética del hospital.
La recoleccion de los datos se llevo a cabo en un formulario disefiado
previamente. La implementacion del modelo multicomponente y protocolizado
en la unidad de cuidados intensivos del grupo de intervencién fue liderada
por un equipo multiprofesional y comenz6 con la educacion del personal en
los cinco meses previos.

Variables: se registraron variables demograficas como la edad y el sexo,

asi como el puntaje APACHE Il y el indice de comorbilidades de Charlson. Se
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registré el diagnostico de ingreso y se llevo a cabo un tamizaje del delirium en
la unidad de cuidados intensivos usando las escalas ICU-CAM en pacientes
con ventilacién mecanica invasiva y CAM-S en pacientes sin ventilacion
mecanica invasiva (10,11). Ademas, se midid la fuerza muscular con la
escala del Medical Research Council (MRC-SS)(12) al egreso de la unidad
de cuidados intensivos y se registrd diariamente el grado de movilidad con la
escala IMS (13), donde los valores mas altos indican una mayor movilidad.

Para estandarizar la medicion con la escala de movilidad en unidad de
cuidados intensivos (IMS) y MRC-SS, las fisioterapeutas encargadas de
realizarlas y registrarlas recibieron una capacitacion por parte del fisiatra.
Como desenlace primario se considerd la reduccién de la incidencia de
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos al momento del
egreso, que se determin6é mediante la escala de fuerza muscular MRC-SS
con un valor menor de 48 (en una escala que va desde 0 a 60) (12).

Los desenlaces secundarios incluyen: el nivel de movilidad al egreso de
la unidad de cuidados intensivos segun la IMS (valores de 0 a 10), el valor
de fuerza muscular al egreso de la unidad de cuidados intensivos medido
por la MRC-SS, la frecuencia y los dias de delirium durante la hospitalizacién
en la unidad de cuidados intensivos, los dias transcurridos desde el ingreso
a UCI hasta la primera sesion de fisioterapia, la frecuencia de sesiones de
fisioterapia y terapia ocupacional por paciente en la unidad de cuidados
intensivos, eventos adversos graves durante la movilizacion en la unidad de
cuidados intensivos y mortalidad hospitalaria.

Analisis estadistico

Se usé estadistica descriptiva para las variables cuantitativas y estadistica
de resumen con medidas de tendencia central y de dispersién, de acuerdo
con la distribucion de las variables. Para las distribuciones no paramétricas,
las variables se expresaron en medianas y rangos intercuartilicos, y para
la comparacion entre grupos se utilizé la prueba de rangos de Wilcoxon.
Cuando la distribucién fue normal, se reportaron las medias y las desviaciones
estandar, y la comparacién entre grupos se hizo con la prueba t de Student.

La prueba de normalidad para las variables numéricas fue la de Shapiro-
Wilk. Para las variables cualitativas se aplicaron estadisticas de resumen
como frecuencias relativas y la comparacién entre grupos se realiz6 con
prueba de ji al cuadrado o test exacto de Fisher, segln la naturaleza de la
variable y su distribucion.

Se hizo analisis multivariado, tipo regresion lineal multiple y logistica,
donde la variable dependiente fue, en el primer caso, el valor numérico de las
escalas de fuerza muscular y, en el segundo, la variable de fuerza muscular
categorizada como la presencia de debilidad muscular adquirida en unidad de
cuidados intensivos. La seleccion de las variables de ingreso a la regresion
logistica binaria se hizo segun el estudio de asociacion de andlisis univariado
con un valor de p menor de 0,2 y otras variables clinicas exploradas como
factores de riesgo, identificados en la revision de la literatura. En el resultado
de la regresién binaria se muestra la razén de probabilidades y el valor
de p (significancia estadistica cuando p < 0,05). Todos los analisis fueron
realizados con Stata/IC 16™ (Stata Co., College Station, TX, USA).
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Resultados

Durante el estudio, 676 pacientes fueron ingresados a las dos unidades
de cuidados intensivos. De ellos, 188 tuvieron ventilacion mecanica invasiva
durante 48 horas o mas (figura 1). En el cuadro 1 se presentan las variables
demogréficas y clinicas de los pacientes.

En el grupo de intervencidn se realizé mayor movilizacién temprana
(97,6 % vs 55,7 %), iniciada en menos tiempo (dos dias versus cuatro dias);
también se realiz6 un mayor niumero de sesiones por paciente (cuatro versus
tres) (cuadro 2). En el 34,1 % de los casos, los pacientes del grupo de
intervencién realizaron ejercicios en un cicloergémetro, mientras que solo el
9,4 % de los pacientes del grupo control lo hicieron. La debilidad adquirida
en unidad de cuidados intensivos al egreso de fue significativamente menor
en el grupo de intervencién (41 % versus 79 %), lo cual se correlaciona con
una mayor fuerza muscular al egreso de la unidad de cuidados intensivos
por MRC-SS (48 versus 36) y mayor movilidad al egreso de la unidad de
cuidados intensivos (IMS 3,5 versus 2) (cuadro 2).

676 ingresos
| |
UCI-1 =385 UCI-2 = 291

Ventilacion
mecanica = 233

Sin ventilacion
mecanica = 152

Ventilacion mecanica
48h = 106

UCI: unidad de cuidados intensivos
Figura 1. Algoritmo de ingreso

Cuadro 1. Datos demograficos

Ventilacion
mecanica = 188

Sin ventilacion
mecanica = 103

Ventilacién mecanica
48h = 82

Grupo control Grupo intervencion p

Variable (Uci-1) (UCl-2)
n=106 n=82
Edad, [mediana (RIC)] 56 (39-75) 56 (33-66) 0,83
Sexo masculino, [n (%)] 58 (55) 48 (59) 0,65
APACHE I, [mediana (RIC)] 19 (16-25) 21 (14-26) 0,80
Escala de Charlson, [mediana (RIC)] 2 (0-4) 3 (0-5) 0,185
Comorbilidades [n (%)] 48 (45) 46 0,185
Diabetes mellitus 20 (18,7) 12 (14,6) 0,705
EPOC 18 (16,8) 16 (19,5) 0,705
Insuficiencia cardiaca congestiva 10 (9,4) 6 0,793
Falla renal crénica 11 (10,4) 12 (14,6) 0,381
Neoplasias solidas 5(4,7) 12 (14,6) 0,022
Tipo de patologia 0,369
Médica 70 (66) 46 (56)
Quirargica 13 (12,3) 12 (14,6) 0,664
Trauma 23 (21,7) 24 (29,3)
Causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
Falla respiratoria aguda 34 (32,1) 29 (35,3)
Alteracién del estado de consciencia 28 (26,4) 23 (
Falla circulatoria (choque) 14 (13,2) 8 (
Postoperatorio de cirugia mayor 7 (6,7) 8 (

RIC: rango intercuartilico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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La mediana de dias libres de respiracién mecanica asistida, unidad de
cuidados intensivos y hospitalizacion a los 28 dias fue mayor en el grupo de
intervencién. También se observo una disminucién en la mortalidad general
en el grupo de intervenciéon en comparacion con el grupo control (18,2 %
versus 29 %), pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(cuadro 3).

Durante la movilizacién activa en el grupo de intervencién, un paciente
experimenté el evento adverso de desalojo de la sonda nasogastrica.
Durante los seis meses de duracién del estudio, un paciente del grupo de
intervencién y tres pacientes del grupo control fueron diagnosticados con
neumonia asociada al respirador. La incidencia de delirium fue del 14,5 % en
el grupo control y del 15,8 % en grupo de intervencion, con un promedio de
2 y 1,8 dias de duracién, respectivamente. Un paciente de cada grupo fue
remitido a una institucién por ventilacién mecanica invasiva crénica.

En el andlisis multivariado, tipo regresion logistica multiple, para la
variable categorizada de debilidad muscular (menor de 40 y mayor o igual
a 48) se encontré una asociacion significativa entre la disminucién de la
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos y la movilidad activa
temprana (OR = 7,00, IC .., = 3,6-13,7) (cuadro 4).

Cuadro 2. Intervenciones de movilidad y principales resultados

Variable Control Intervencion p
Fisioterapia, movilizacién temprana o ambas, [n (%)] 59  (55,7) 80 (97,6) <0,00001
Dias al inicio de la fisioterapia o movilidad, [mediana (RIC)] 4 (2-7) 2 (1-3) <0,00001
Ndamero de sesiones por paciente, [mediana (RIC)] 3 (2-6) 4 (3-8) 0,041
Numero de sesiones de terapia ocupacional, [media (DE)] 0,2 0,5 0,059
Debilidad adquirida en UCI MRC-SS <48, [n/N (%)] 15/19 (79) 19/46(41) 0,003
Fuerza muscular al egreso, (escala MRC), [mediana (RIC)] 36  (36-40,5) 48 (36-48) 0,0045
Escala de movilidad al egreso: mediana (RIC) 2 (0-4) 3,5 (0-5) 0,0138
Escala de movilidad = 4, [n (%)] 11 (23) 33 (50) 0,082

RIC: rango intercuartilico; n/N: evento en el que se realiz6 la escala MRC-SS; UCI: unidad de cuidados intensivos;
DE: desviacion estandar

Cuadro 3. Resultados secundarios

Variable Control Intervencion p
Dias libres de respiracion mecanica asistida al dia 28, [mediana (RIC)] 15 (0-24) 18 (0-23) 0,496
Dias libres de UCI al dia 28, [mediana (RIC)] 14 (0-21) 14,5(0-21) 0,97
Dias libres de hospitalizacion al dia 28, [mediana (RIC)] 0 (0-12) 0 (0-11) 0,462
Dias libres de hospitalizacion al dia 28, [media (DE)] 5,3 (8) 59(7,4) 0,462
Mortalidad general, [n (%)] 29 (27,3) 15 (18,2) 0,167
RIC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar
Cuadro 4. Analisis multivariado de la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos

Odds ratio Error estandar z p 1C95 %
Sexo 0,75 0,26 -0,82 0,415 0,38 1,50
Edad 1,005 0,011 0,50 0,62 0,98 1,02
APACHE Il 1,002 0,019 0,15 0,87 0,96 1,041
CHARLSON 1,05 0,087 0,66 0,51 0,90 1,24
Intervencién 7,00 2,40 5,68 <0,0001 3,57 13,7
Constante 0,16 0,109 268 0,007 0,041 0,61

IC: intervalo de confianza

Regresion logistica de la variable dependiente (debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos definida como una escala de fuerza motora menor o igual a 48 al
egreso de la unidad) y las independientes a probar: la intervencion, la estilisticamente
asociada —-CHARLSON-y las variables clinicas de relevancia APACHE II, sexo y edad.
Numero de observaciones: 188. LR %2 (4) = 39,19; p=0,0000; log likelihood = -104,52;
Pseudo R% 0,157
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Discusién

En este estudio, por medio de la implementacién de un protocolo
multicomponente, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
a favor del grupo de intervencion, tanto en alcanzar una mayor cantidad de
movilizaciones activas en la unidad de cuidados intensivos (97,6 % versus
55,7 %), como en la disminucién de la incidencia de la debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos al egreso de la unidad (41 % versus
79 %); mejor movilidad al egreso de la unidad de cuidados intensivos (IMS:
3,5 versus 2) y mayor fuerza muscular al egreso de la unidad de cuidados
intensivos (MRC-SS = 48 versus 36).

Nuestro hallazgo es similar a lo reportado en la revisién sistematica
y metanadlisis de Wang y colaboradores (14), donde encontraron que
la movilidad temprana disminuye la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos (RR = 0,49, IC .., = 0,32-0,74, p=0,0008]) y mejora
el puntaje de la MRC-SS. En otro metanalisis mas reciente, al comparar
movilidad temprana sistematica versus temprana estandar, no encontraron
diferencias significativas tanto en la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos (RR = 0,90; IC ..., = 0,63-1,27), como en la MRC-
SS (mediana = 5,8; IC , ,, = -1,4-13). Igualmente, al comparar movilidad
temprana sistematica versus movilidad tardia para la debilidad adquirida
(RR=0,62;IC ., =0,381,03) (15).

Este estudio también hall6 una incidencia baja en la presentacién del
delirium, y las diferencias entre los grupos de intervencion y control fueron
minimas. Esto coincide con los resultados de la revisién sistematica y el
metanalisis de Wang y colaboradores, quienes no encontraron una reduccion
significativa en la incidencia de delirium (RR = 0,52, IC =0,19-1,44,
p=0,21) (14).

95 %

Los resultados contradictorios de los estudios de movilidad temprana
(5,11,16-18) podrian ser parcialmente explicados por la falta de uniformidad
en las definiciones. En la revisidn sistematica realizada por Menges y
colaboradores (15), la definicion de movilizacién temprana fue cualquier
terapia fisica u ocupacional para la activacion muscular aplicada
sistematicamente dentro de los primeros siete dias de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos, mientras que la utilizada en el metanalisis de Wang
y colaboradores (14) fue la iniciada en un tiempo de ventilaciébn mecéanica
invasiva menor de 72 horas. A diferencia de los estudios que iniciaron
tardiamente (més de 48 horas con respiracién mecanica asistida), la mayoria
de los estudios de movilidad temprana (menos de 48 horas) han demostrado
mejor pronédstico en cuanto a recuperacién de la independencia funcional al
egreso del hospital, menos deliriumy mas dias libres de ventilacion mecanica
invasiva (19-21).

En un ensayo clinico aleatorizado reciente (22), la movilidad activa
temprana no logré disminuir de manera estadisticamente significativa la
mortalidad. En este estudio, la movilidad activa se realiz6 de manera aislada,
a diferencia de lo propuesto por la SCCM en The ICU Liberation ABDCE
Bundle, donde la movilidad activa temprana debe ser aplicada en conjunto
con las otras medidas, ya que tiene una relacién de interdependencia con la
sedacién, el dolor no controlado y el delirium (7,8,23).

En el presente estudio, ademas de aplicar unos criterios de inclusién més
parecidos a los estudios del metandlisis de Wang, se implementaron varias
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estrategias al tiempo, cinco de las seis recomendadas por la intervencion
multicomponente ABCDEF Bundle (7). Con esta estrategia se han obtenido
mejores resultados en 15.000 pacientes con la aplicaciéon de un nimero
mayor de componentes en resultados, como mayor supervivencia, menos
dias de ventilacion mecénica y menos deliriumy coma (7).

Las fortalezas de este estudio incluyen su disefio con controles
concurrentes, la base en un modelo de atencién multicomponente y la
creacion de un grupo multiprofesional para la implementacién del protocolo
que permitié una mayor coordinacion y eficacia en la aplicacion de este.

Como debilidades se reconocen la falta de aleatorizacién, su realizacién en
un solo centro y la imposibilidad de limitar la movilidad de los médicos tratantes
entre las dos unifdades de cuidados intensivos del estudio. Otra debilidad
podria ser la falta de evaluacion del impacto econémico y la viabilidad de la
implementacién en otros centros. Finalmente, la ausencia de informacién
sobre el pronéstico a largo plazo puede limitar la comprensién completa de los
efectos de la intervencion en el paciente y su posterior calidad de vida.

En conclusién, la implementacién de un modelo de atencion
multicomponente protocolizada, basado en el ABCDEF Bundle y que incluyé:
movilidad activa temprana, uso limitado de sedantes, analgesia adecuada,
medidas no farmacolégicas para prevenir el delirium, estimulacién cognitiva y
empoderamiento de familiares, disminuy6 de manera significativa la debilidad
adquirida en la unidad de cuidados intensivos al momento del egreso.
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