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1. EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como un area especializada dentro del
hospital que se encarga de brindar atencion médica y cuidado constante a pacientes con
enfermedades muy criticas, que pueden llegar a ser mortales. Por ello, se encarga de
proporcionar un monitoreo constante mediante un equipo de profesionales multidisciplinarios
y principalmente, brindando soporte de ventilacion mecanica cuando presenten enfermedades

respiratorias, que viene a ser una de las principales complicaciones en esta unidad (1).

Ademas, al estar en esta drea, se requiere de priorizar a los pacientes que no estén estables
pero que puedan responder al tratamiento, optando por tener intervencidon inmediata (2); sin
embargo, el estar en la Unidad de Cuidados Intensivos se ira desarrollando una debilidad
muscular en el paciente, esta condicion tiene una prevalencia que va del 25 % al 60 % en
pacientes que estdn sometidos a ventilacion mecdnica prolongada (3). No obstante, la
mortalidad se incrementa al mayor tiempo de permanencia en la UCI y la ventilacion
mecanica (p=0,018) (4). Por ello, se debe considerar conocer la fuerza muscular en estos
pacientes criticos, de manera que se pueda identificar mejor el prondstico en los pacientes

cuando se les retire la ventilacion mecéanica.

Asi mismo, la fuerza muscular respiratoria, viene a ser la capacidad de los musculos
inspiratorios para producir una presion suficiente que facilite la ventilacion espontinea y el
éxito en el destete (5); por ello, es importante medir la debilidad de los musculos
respiratorios, en la UCI se usa mayormente evaluando la presion maxima inspiratoria (Pimax)
para poder estimar el éxito del destete ventilatorio (6); puesto que al tener valores menos de
20 a 30 cmH-0, existe mas probabilidad de que el paciente se vuelva a entubar (7); por tanto,
es importante conocer como se encuentran los musculos respiratorios luego de que al paciente

se le retire de la ventilacion mecanica.

Un estudio modelo predictivo ha pronosticado el éxito del desde con el valor del PIMax con
una exactitud del 94% (8). En china, se refiere que los bajos valores de PIMax se vinculan
con mayor probabilidad de falla a la extubacion y aumenta la reintubacion y junto con la
evaluaciéon muscular periférica, puede mejorar la prediccion de resultados luego del destete
(9). Ademas, en Taiwan, otro estudio identificd debilidad del diafragma en pacientes criticos,

relacionando la fuerza diafragmatica reducida a més dias de VM y mayor mortalidad (p<0.05)



(10). No obstante, en Arabia Saudita, los pacientes el 16.8% de pacientes criticos
desarrollaron debilidad muscular adquirida por la UCI y se asocid con la estancia prolongada
en UCI (p = 0.001), la ventilacion mecénica prolongada (p = 0.034) y la anemia (p = 0.037),
demostrando que la disminucioén de la fuerza muscular en los pacientes puede perjudicar en

distintos aspectos del paciente, recalcando la importancia de ello (11).

En Francia, se vincul6 debilidad respiratoria después del VM con mayor mortalidad a 1 afo,
determinando que los pacientes con menores valores de PIMax murieron durante el
seguimiento al afio (p<0.05) (12). Asi mismo, un estudio meta analitico confirma al PIMax
como predictor con una sensibilidad del 63% para el éxito del destete, fijando una
especificidad del 80% (13). En Italia, se determind que los pacientes hospitalizados por
neumonia que presentaban debilidad muscular periférica desarrollaban peor evolucion clinica
(p =0.003) (14); asi mismo, en Francia se encontr6 que, de todos los pacientes se encontraban
con debilidad muscular, el 80% presentaba disfuncidon diafragmatica, asociando la PIMax con
la MRC, correlacionando la fuerza muscular respiratoria con la fuerza muscular periférica (p

=0.02) (15).

En América latina se ha demostrado que el MRC ha demostrado ser util para poder evaluar la
fuerza muscular y prever complicaciones al retirar la ventilacion mecanica. En Brasil se
reconoce la sensibilidad del 63% del Pimax para poder medir la prediccion del destete a una
especificidad del 80%, reconociendo la importancia de este instrumento para valorar la fuerza
muscular respiratoria en los pacientes en la UCI (16). Asimismo, otro estudio brasilero
confirm¢ la relacion entre la debilidad muscular con los dias de ventilacion mecanica y mayor

tiempo de estancia en UCI y hospital hasta 6 meses (17)

En Perl, no hay estudios que evalten la fuerza muscular periférica y la fuerza muscular
respiratoria en pacientes luego de su extubacion; por lo expuesto en los parrafos previos, el
presente estudio buscard determinar la relacion entre la debilidad muscular periférica y la

fuerza muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general



(Cuadl es la relacion entre la debilidad muscular periférica y la fuerza muscular

respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025?
1.2.2. Problemas especificos

(Cudles son las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes adultos extubados

de la UCI, Lima 2025?

(Cual es la debilidad muscular periférica en pacientes adultos extubados de la UCI,

Lima 20257

(Cuadl es la fuerza muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI,

Lima 2025?

(Cuadl es la correlacion entre la debilidad muscular periférica leve y la fuerza muscular

respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025?

(Cudl es la correlacion entre la debilidad muscular periférica severa y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025?
1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre la debilidad muscular periférica y la fuerza muscular

respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.
1.3.2. Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes adultos extubados de

la UCI, Lima 2025.

Identificar la debilidad muscular periférica en pacientes adultos extubados de la UCI,

Lima 2025.

Identificar es la fuerza muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI,

Lima 2025.

Identificar la correlacion entre la debilidad muscular periférica leve y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.



Identificar la correlacion entre la debilidad muscular periférica severa y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

1.4. Justificacion de la investigacion
1.4.1. Teodrica

Este estudio se justificara tedricamente puesto que la variable debilidad muscular
periférica es un factor clinico relevante en la prediccion posterior a la extubacion en
los pacientes en UCI; asi como la variable fuerza muscular respiratoria, que es un
parametro que valora la fuerza de los musculos inspiratorios y este es un predictor
significativo para el éxito en la extubacion; por ello, se busca asociar la debilidad

muscular con la fuerza muscular respiratoria en los pacientes luego de su destete.
1.4.2. Metodologica

Desde el enfoque metodoldgico, la investigacion serd de tipo descriptivo correlacional
donde se usara la escala del Medical Research Council que considera la debilidad
muscular adquirida cuando el puntaje es menor a 48; ademas, este instrumento ha sido
aplicada en el contexto clinico peruano con adecuados niveles de confiabilidad y
validez. Asimismo, para la variable fuerza muscular respiratoria, se usard el
manovacudémetro para valorar la presion inspiratoria maxima y esto se ha realizado

también en Pert para poder evaluar la fuerza muscular del diafragma.
1.4.3. Practica

Este estudio se justificara porque se podra obtener los datos de la debilidad muscular
periférica y respiratoria y esto permitird identificar tempranamente el riesgo de
reintubacién en los pacientes en UCI; ademads, se podra orientar protocolos clinicos y
mejorar el manejo del destete respiratorio, disminuyendo los riesgos antes del retiro
del ventilador. Ademas, la formacion del personal en el uso de estos instrumentos es
factible y de bajo costo. Asi mismo, este estudio puede servir de base para establecer
protocolos fisioterapéuticos basados en evidencia en las UCI del pais, especialmente

en hospitales nacionales y fortalecer el rol del fisioterapeuta en la atencion critica.



1.5. Delimitaciones de la investigacion
1.5.1. Temporal

La presente investigacion se desarrollard de agosto a noviembre de 2025, de lunes a
viernes en los horarios de 7:00am a 2:00pm, dentro del periodo académico y
asistencial establecido por la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital

Loayza.
1.5.2. Espacial

El estudio se realizard exclusivamente en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Arzobispo Loayza de Lima, Peru y se consideraran solamente a los pacientes

post-extubados.
1.5.3. Poblacion o unidad de analisis

La poblaciéon estarda compuesta por pacientes adultos, mayores de 18 afios que hayan

estado bajo ventilacion mecanica invasiva por mas de 48 horas.

2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Internacionales

De Beer-Brandon et al. (18) realizaron un estudio que tuvo como objetivo “Determinar si la
fuerza de extremidades superiores y la resistencia al ejercicio predicen éxito de extubacion en
pacientes ventilados mecanicamente”, fue de cohorte prospectiva, se realizd en 57 pacientes
de cuidados criticos. Para la evaluacion se usaron el MRC, Handgrip, presion inspiratoria
maxima. Los resultados demostraron los hombres con fuerza muscular de prension mayor a
18 kg presentaron una tasa de éxito de extubacion del 91% y las mujeres con una mayor de 14

kg (p<0.001). Se concluye el éxito en la extubacion se relaciona con la fuerza del miembro



superior; ademas, la puntuacion del MRC y la resistencia fisica fueron predictores

importantes para lograr una extubacion exitosa.

Taketa et al. (19) tuvieron como objetivo “Examinar la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y la funcién fisica a largo plazo en sobrevivientes de COVID-19 que habian
desarrollado debilidad adquirida en UCI (DAUCI)”, la investigacion fue de cohorte
retrospectivo en 26 pacientes, de los cuales 13 tenian DAUCI, se uso el cuestionario SF-36
para la CVRS y el MRC-SS, la fuerza de prension y la distancia recorrida en 6 minutos para
la debilidad muscular. Los resultados indicaron al alta del UCI que los DAUCI tuvieron
menos puntaje y menos fuerza muscular (media 42,4 + 4,3) a diferencia de los sin DAUCI
(58,7 £ 1,6; p<0,001); a los 18 meses, los DAUCI redujeron su capacidad y funcién fisica
(p=0.003); ademas, el MRC-SS al alta de la UCI se correlaciond positivamente con el
funcionamiento fisico (p=0.015). Se concluye que la fuerza muscular periférica medida al alta
de UCI constituye un predictor importante en la recuperacion funcional de la poblacion

estudiada.

Jung et al (20), realizaron un estudio que tuvo como objetivo “Evaluar como la debilidad
muscular adquirida en UCI (ICU-AW), medida por MRC, y la fuerza de tos influian en el
fracaso de la extubacion. El estudio fue de andlisis secundario de datos combinados de dos
cohortes prospectivas, se aplico a 344 pacientes adultos en UCI con alto riesgo de
reintubacioén la escala del MRC-sumscore y fuerza de tos. Los resultados demostraron que la
tasa de fracaso de extubacion fue del 16%, MRC mas bajos en el grupo de fracaso: 41 £ 16 vs
49 £ 13 (p < 0.001), se correlacion6d el MRC con la tos (p<0.001) y la debilidad muscular
severa se relaciona con el fracaso en regresion multivariada. Se concluye que la debilidad

muscular periférica severa se vincula con el fracaso de extubacion.

Cottereau et al. (21) tuvieron como objetivo “evaluar si la fuerza de prension manual
(handgrip strength) y la puntuacion de la escala MRC (Medical Research Council), junto con
medidas respiratorias (MIP y PCEF), se asocian con el éxito o fracaso de la extubacion en
pacientes criticos sometidos a ventilacion mecéanica”. El estudio fue prospectivo multicéntrico
en cohorte observacional y se evalué a 233 pacientes adultos que estuvieron como minimo
con 48 horas de ventilacion mecanica. Se aplicé el Handgrip Strength (Kg), la escala MRC,
MIP y PCEF. Los resultados indicaron fracaso de extubacion en el 22.5% y el 17.2%
necesitaron reintubacion, presentaron 2Kg en Handgrip en éxito del destete y en el fracaso (p

= 0.85), el Handgrip se correlacional con el MRC: r = 0.718 (p < 0.0001), la estancia en UCI



tiene una mediana de 15 dias en pacientes con debilidad y 11 dias en los otros (p = 0.001); asi
mismo, la estancia hospitalaria tiene una media de 34 dias y 22 dias. Se concluye que no

existe asociacion entre la fuerza de prension manual y el resultado de la extubacion.

Fontela et al. (22) realizaron una investigaciéon que tuvo como fin “Evaluar si la puntuacion
del Medical Research Council (MRC) es capaz de predecir el fracaso en la prueba de
respiracion espontanea (SBT) y la dificultad o prolongacion del proceso de destete (weaning)
en pacientes criticos”. El estudio fue observacional prospectivo, se evaluaron a pacientes de
54 camas en dos UCI que se encuentren con mas de 48 horas ventilados y se aplico el Medical
Research Council (MRC). Los resultados indicaron que el 48.6% de los pacientes presentaron
debilidad muscular periférica al momento del SBT, el fracaso del SBT ocurri6 en el 30% de
los pacientes, se encontré una asociacion significativa entre puntajes bajos de MRC y fracaso
del SBT (p = 0.005), la puntuacion MRC se asoci6 con el fracaso del primer SBT (p < 0,001)
y el destete dificil (p < 0,001). Se concluye que de la fuerza muscular periférica puede
anticipar el fracaso en la prueba de SBT o la prolongacién en el proceso de destete en

pacientes criticos.

Wang et al. (23) presentaron como objetivo “Determinar si la fuerza muscular periférica se
puede usar como predictor del pronostico de los pacientes después de la extubacion y si la
fuerza muscular periférica antes de la extubacion se correlaciona con la capacidad de
deambulacion posterior de los pacientes y la mortalidad intrahospitalaria”. La investigacion
fue de cohorte observacional prospectivo, se us6 el Handgrip y MRC antes de la extubacion y
se realizo en 52 pacientes. Los resultados indicaron que el promedio de la fuerza muscular del
cuddriceps fue de 8,2 kg en el grupo de extubacion exitosa, en comparacion con el grupo de
extubacion fallida, de 5,4 kg; la fuerza muscular del biceps de los pacientes que fallecieron
durante la hospitalizacion fue significativamente menor que la de los supervivientes, hay
correlacion significativa entre la fuerza muscular del cuadriceps y el prondstico después de la
extubacion (p=0.038); asi como, entre fuerza muscular del biceps y la mortalidad hospitalaria
(p=0,044). Se concluye que la fuerza muscular periférica mejora el pronodstico del paciente
luego de la extubacion y los bajos valores de fuerza se asocian con una mayor probabilidad de
reintubacidon, un incremento de mortalidad hospitalaria o un dificultan en la recuperacion

funcional.

Carvajal et al. (24), realizaron una investigacion con el objetivo de “Comparar la precision de

diversas mediciones de fuerza muscular respiratoria, incluyendo PImax, para predecir éxito en



el destete/éxito de extubacion”, por medio de una revision sistematica y de metaanalisis. Para
ello, se incluyeron 94 estudios, se evalud el PImax y las medidas ecograficas de diafragma.
Los resultados indicaron una sensibilidad el PImax para predecir éxito de destete al 63%
(95% CI 47-77%) y una especificidad del 80%. Se concluye que la presion inspiratoria
maxima es accesible y mayormente usada para prevenir el éxito o el fracaso del destete en

pacientes post extubados.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Machaca (2022) tuvo como objetivo “Determinar la relaciéon entre la fuerza muscular
respiratoria y la capacidad funcional en adultos mayores hospitalizados en el Hospital
Geriatrico PNP “San José¢” durante el afio 20217, la investigacion fue observacional,
correlacional y de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 80 adultos
hospitalizados y los instrumentos que se usaron fueron la fuerza muscular respiratoria medida
mediante PIMax y PEMax y el cuestionario de Lawton y Brody. Los resultados demostraron
una PIMax media de 83,49 + 8,69 cmH-0, con valores minimos de 72,10. Se concluye que no
existe una asociacion significativa entre la fuerza respiratoria y la capacidad funcional en la

poblacion estudiada.

Chero-Pisfil et al (26) realizaron una investigacion que tuvo como objetivo “Determinar la
correlacion entre la distancia recorrida y la fuerza de prensiéon manual en peruanos que
padecieron COVID-19."esta investigacion fue descriptiva y correlacional, se evalu6 a 88
pacientes adultos con la caminata de 6 minutos (C6M) y fuerza de agarre medida con
dinamometro Camry. Los resultados mostraron que la fuerza de agarre fue de 27,21+5,50 y se
encontrd relacion entre ambas variables (p<0,05, rho=-0,236). Se concluye que hay

correlacion entre la Co6M vy la fuerza de agarre baja y normal.

Munarriz (27) realizd una investigaciéon que tuvo como objetivo “Evaluar si existe una
asociacion de la fuerza de prensién manual realizada por el hemicuerpo no afectado con los
indices predictores de destete de la ventilacion mecdnica y extubacion en los pacientes
neurocriticos”. La investigacion fue correlacional y observacional; asi mismo, 60 usuarios
neurocriticos que estaban en ventilaciéon mecénica por 48 horas como minimo pertenecieron

al estudio y se aplico el Handgrip y PIMAX. Los resultados demostraron que la poblacién con



menos de 1lkg de fuerza tuvieron mayor tasa de fracaso en la extubacién y volvieron a
reintubarse y el 80% de los pacientes con fuerza de prension mayor a 13 kg lograron una
extubacion exitosa; asi mismo, se hallé correlacion positiva entre la fuerza de prension
manual a la desconexion de la ventilacion mecanica (p=0.07) como durante la extubacion
(p=0.007). Ademas, se encontr6 que loa PIMax mds negativos se relacionaban con mayor
éxito a la extubacion (p < 0.05). Se concluye que la debilidad ante la prension manual se

relaciona a la ventilacion mecénica prolongada.

2.2 Bases Teoricas
2.2.1. Fuerza muscular periférica

La fuerza muscular periférica es la capacidad del musculo esquelético para poder
generar una tension y producir movimiento frente a una resistencia; viene a ser la
interaccion entre la masa muscular, en base a la cantidad de fibras que presenta; la
calidad contractil, las propiedades de las fibras; la capacidad neuromuscular, en base a
la unidad motora; y los factores metabdlicos y/o circulatorios del organismo de una
persona. En pacientes hospitalizados, principalmente en los pacientes criticos, estas
dimensiones se encuentran alteradas por la inmovilizacion, la inflamacion sistémica y
el catabolismo, lo que genera una reduccion la fuerza absoluta y la resistencia al
esfuerzo; por ello, es que se presentan alteraciones funcionales y cambios importantes

(28).
Componentes de la fuerza muscular:

La fuerza muscular es el resultado del area de seccion transversa del musculo y la
proporcion de las fibras tipo I o II, en integridad del aparato neuromuscular, generado
por la transmision neuromuscular y el reclutamiento motor; ademas, influye de los
factores bioquimicos, como el suministro energético y el equilibrio electrolitico. No
obstante, la pérdida de masa muscular, que se denomina atrofia, reduce la fuerza
proporcionalmente; ademads, la disfuncion neuromuscular, ya sea neuropatia o bloqueo
de la unidad motora, va a disminuir la eficacia de la contraccion a pesar de ser una
masa preservada (29). Esto es importante de conocer para poder interpretar mejor los

puntajes clinicos en el MRC.



Tipos de fibras musculares:

Las fibras tipo I son oxidativas y resistentes, se encargan que mantener contracciones
sostenidas; sin embargo, las de tipo II son glicoliticas, quiere decir que generan una
contraccion rapida y se encarga de determinar los picos de fuerza. Entonces, cuando
los pacientes estan en la Unidad de Cuidados Intensivos, se encuentran mayormente
inmovilizados o cuando presentan sepsis hay pérdida de las fibras tipo II, lo cual
disminuye la fuerza explosiva y la capacidad para esfuerzos intensos, incluyendo el de
espiracion forzada, lo que dificulta la accidon de toser y es justamente ello lo que

presenta un alto riesgo de fracaso en el proceso de extubacion (30).
2.2.2. Debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI)

La debilidad adquirida en UCI (DAUCI) presenta mayormente alguna polineuropatia o
miopatia en el paciente critico en pacientes con sepsis, con ventilacion mecanica
prolongada o a consecuencia del uso prolongado de sedantes o bloqueantes
neuromusculares y desnutricion catabolica. Asi mismo, los reportes epidemiologicos
muestran prevalencias de variables segin poblacion y criterios y el DAUCI se asocia a
mayor estancia en UCI, el incremento de la dependencia funcional y la mortalidad a

mediano plazo (31).

Etiopatogenia:

El dafio axonal se genera por inflamacion sistémica, alteraciones en el calcio
intracelular y degradacion proteolitica en fibras musculares; si a esto, se sumamos la
inmovilizacidn, glucocorticoides, polifarmacia y la respuesta inflamatoria de la sepsis,
se genera un ambiente pro-catabdlico, que se encarga de acelera e incrementar la
pérdida de masa muscular y la disfuncién contréctil, debilitando rapidamente el
musculo. Asi mismo, estudios experimentales y clinicos respaldan la interaccion entre
los procesos inflamatorios y prote6lisis de ubiquitina-proteasoma como eje central

(32).
Manifestaciones clinicas y prevalencia:

La debilidad muscular adquirida en la UCI se caracteriza por la debilidad simétrica de
las extremidades superiores e inferiores, disminucion de reflejos y dificultad para
liberar el soporte ventilatorio; ademas, en pacientes que sobreviven, la discapacidad

funcional puede persistir por varios meses o afnos luego del alta (33).



2.2.3. Ventilacion mecanica y extubacion

La ventilacion mecanica (VM) mantiene la oxigenacion y la ventilacion en pacientes
con insuficiencia respiratoria en pacientes criticos que no pueden respirar por si
mismos y necesitan ser asistidos; sin embargo, su uso prolongado conlleva riesgos
como infecciones respiratorias, atrofia muscular respiratoria y DAUCI. Asi mismo, el
proceso de retiro del ventilador, se denomina destete o extubacion y es critico, porque
requiere evaluar toda la reserva respiratoria, la proteccion de la via aérea y la fuerza
neuromuscular para determinar si el intento de extubacion tendra un éxito o fracaso en

el paciente critico (34).
Fisiologia del destete y criterios:

El destete suele iniciarse con una prueba de respiracion espontdnea (modalidad SBT)
cuando el paciente cumple criterios de estabilidad hemodindmica, oxigenacion
adecuada, baja o ausente sedacion; ademas, la capacidad para sostener la ventilacion
espontdnea depende de la funcidén respiratoria (PIMax, capacidad vital), reserva
neuromuscular (fuerza inspiratoria y espiratoria) y competencia para proteger la via
aérea (35), de manera que el paciente sea el que estd realizando el control de su

respiracion progresivamente.
Riesgos de la ventilacion prolongada:

La VM prolongada produce atrofia diafragmética y de miusculos accesorios
respiratorios, puesto que el paciente no realiza de forma activa la respiracion; asi
mismo, aumenta el riesgo de DAUCI y complica el destete; asi mismo, la dependencia
ventilatoria prolongada incrementa la estancia en UCI y la mortalidad; se asocia que
cada dia adicional de VM incrementa el riesgo de complicaciones asociadas; por ello,
es que se busca generar la extubacién lo mdas pronto posible en los pacientes que

inician con VM (36).

2.2.4. Fracaso de la extubacion



El fracaso de la extubacion se define como la necesidad de reintubacion dentro de las
primeras 48 o 72 horas, que se da por un desenlace clinico adverso y cuando el
paciente presenta implicaciones en morbilidad, permanencia en UCI y mortalidad. Las
tasas reportadas de un fracaso en la extubacién varian por poblacioén y criterio,
aproximadamente del 10% al 25% de pacientes en UCI lo presentan; sin embargo, en
subgrupos de pacientes con alto riesgo, las cifras de fracaso pueden ser superiores

(37).
Causas mas frecuentes:

Las causas principales de reintubacion se da por insuficiencia respiratoria, producto de
la fatiga o debilidad muscular o por obstruccion de la via aérea, cuando el paciente
presenta un edema laringeo o incremento de secreciones; asi mismo, puede darse por
compromiso neurologico o complicaciones organicas. La debilidad muscular, tanto
respiratoria como periférica, es un elemento recurrente entre los factores que

precipitan el fracaso del retiro ventilatorio (38).
Consecuencias pronosticas:

La reintubacion se asocia a mayor estancia en UCI, al incremento de neumonia
asociada a ventilador mecénico, a los costos y mayor mortalidad hospitalaria; ademas,
estudios muestran que los pacientes reintubados tienen mayor probabilidad de
mortalidad hospitalaria y estancia significativamente mayores que los tuvieron un
destete exitoso; por ello, reducir los fracasos del destete aporta beneficios clinicos y

administrativos (39).

2.2.5. Asociacion entre fuerza muscular periférica y prondstico post-extubacion
Mecanismos que explican la asociacion:

La relacion fisiopatoldgica se fundamenta en que la fuerza periférica refleja en gran
medida la integridad neuromuscular global, esto quiere decir que, si los musculos
periféricos estan debilitados por la debilidad muscular aquirida en la UCI, es probable
que los musculos respiratorios como el diafragma e intercostales también se

encuentren comprometidos, reduciendo la capacidad de mantener ventilacion



espontdnea y de expulsar secreciones; por ello, es que se favorece el fracaso de

extubacion (40).

2.2.6. Escala Medical Research Council (MRC)

La escala MRC es un instrumento clinico que sirve para evaluar fuerza la muscular
periférica en seis pares de grupos musculares; es ampliamente usada en UCI para
diagnosticar la DAUCI y poder identificar la gravedad de la debilidad del paciente
critico. Su facil aplicacion y correlacion con medidas instrumentales la han convertido

en estandar en muchos estudios (41).
Clasificacion del MRC:

La escala puntiua de 0 a 5, donde 0 es 0 cuando no hay una contraccién visible, 1 es
cuando hay una contraccion palpable, pero sin movimiento, 2 cuando hay movimiento
con gravedad eliminada, 3 cuando se realiza el movimiento contra gravedad, 4 se da
cuando el movimiento es contra resistencia y 5 cuando la fuerza vence una resistencia
fuerte. Esto se puntiia en 6 grupos musculares bilaterales, que seran 12 movimientos y
la suma da un rango 0-60. Ademds, un valor menor de 46 puntos se ha usado
clasicamente como punto de corte para definir debilidad clinicamente significativa en
UCI. No obstante, se debe recordar que en pacientes con bajo nivel de conciencia o

sedacion profunda la escala no es aplicable (42).

2.2.7. Fuerza muscular respiratoria

Es la capacidad de los musculos inspiratorios y espiratorios para generar presion y
vencer la resistencia del sistema respiratorio, esto permite una ventilacion eficaz y
adecuada oxigenacion en el organismo. En pacientes criticos, su evaluacion es
fundamental, ya que una disminucidn en esta fuerza respiratoria se asocia a fracaso en

el destete, prolongacion de la ventilacion mecénica y mayor mortalidad en UCI (43).
Presion inspiratoria maxima (PIMax)

La PIMax viene a ser la mayor presion negativa que una persona genera durante una

inspiracion forzada contra una via aérea cerrada, es un método de evaluacion sencillo



y no invasivo que permite estimar la fuerza de los musculos inspiratorios,
especialmente del diafragma. Su uso en la UCI es fundamental, ya que niveles
reducidos de PIMax se relacionan con mayor riesgo de fracaso en la extubacion y con

estancias hospitalarias mas prolongadas. (44).
Fisiologia del PIMax

La PIMax refleja la capacidad de los musculos inspiratorios para generar presion
intratoracica negativa, esto permite la entrada de aire a los pulmones; ademads, esta
influenciada por la longitud muscular, la posicion toracica, la funcion diafragmatica y
la integridad neuromuscular. En usuarios criticos, factores como la sedacion, la
inmovilizacién y el reposo prolongado en ventilacidon mecénica disminuyen la PIMax,

aumentando el riesgo de debilidad adquirida en UCI (45).
PIMax como predictor en el destete de ventilacion mecanica

La PIMax es un parametro de gran utilidad para anticipar si un paciente critico puede
ser retirado con éxito de la ventilacion mecanica. Se conoce que valores menores a —30
cmH:O se asocian con mayor probabilidad de fracaso en el destete, mientras que cifras
mas altas, aumentan las posibilidades de éxito. Estudios clinicos y revisiones han
mostrado que la sensibilidad y especificidad de este indice alcanzan entre 70% y 80%

en contextos criticos (46).
Valores de referencia y limitaciones

Los valores de PIMax varian segin el sexo, la edad y el estado de salud. En sujetos
sanos, los hombres suelen alcanzar presiones de —75 a —125 cmH-0, y las mujeres
entre —50 y —100 cmH:O. En pacientes de UCI, estos valores suelen disminuir debido
a la debilidad muscular respiratoria. A pesar de su importancia clinica, la principal
limitacion de la PIMax es su dependencia del esfuerzo voluntario del paciente, lo que

dificulta su uso en personas con alteracion de conciencia o baja cooperacion (47).

2.2.8. Manovacuometro

El manovacudmetro es un instrumento clinico que se usa para medir de manera directa
la fuerza de los musculos respiratorios, especialmente a través de la presion

inspiratoria maxima (PIMax) y la presion espiratoria maxima (PEMéx). Para ello,



registra la presion generada contra una valvula o boquilla durante un esfuerzo
inspiratorio o espiratorio maximo mantenido por unos segundos, evalua la fuerza
muscular respiratoria y es muy usado por ser econémico, portatil y de facil aplicacion
(48). Ademas, se usa en la Unidad de Cuidados Intensivos para evaluar la debilidad
respiratoria, principalmente en el PIMax se evalia la fuerza del diafragma para
pronosticar el éxito o fracaso del destete de la ventilacion mecanica y valorar la
recuperacion funcional; ademas, los valores reducidos de PIMax se asocian con mayor

riesgo de extubacion fallida y mayor estancia hospitalaria (49).

2.3 Formulacion de Hipdtesis
2.3.1. Hipdtesis General

Hi: Existe relacion entre la debilidad muscular periférica y la fuerza muscular

respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

Ho: No existe relaciéon entre la debilidad muscular periférica y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

2.3.2. Hipdétesis Especificas

H1: Existe relacion entre la debilidad muscular periférica leve y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

Ho: No existe relacion entre la debilidad muscular periférica leve y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

H2: Existe relacion entre la debilidad muscular periférica severa y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.

Ho: No existe relacion entre la debilidad muscular periférica severa y la fuerza

muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025.



3. METODOLOGIA
3.1. Método de la investigacion

El presente estudio es hipotético-deductivo, porque se plantea hipdtesis y luego

obtendremos los datos para comprobar la veracidad o falsedad de estas (50).
3.2. Enfoque de la investigacion

El enfoque es cuantitativo, ya que se describe y analiza numéricamente las
caracteristicas observadas en una poblacion especifica, mediante la recoleccion y el
analisis estadistico de datos objetivos, que se trabajard por medio de procedimientos

sistematicos y controlados, esenciales en el campo clinico (51).

3.3. Tipo de la investigacion

Es de tipo aplicado porque busca resolver una problematica especifica en el entorno
clinico, saber si se puede establecer si la fuerza muscular periférica predice el
desenlace posterior a la extubacion en pacientes adultos criticos. Ademas, se clasifica
como observacional, porque no se manipulardn las variables de estudio, permitiendo

analizar las condiciones reales de los pacientes en una unidad de cuidados intensivos

(52).
3.4. Disefo de la investigacion

El disefo es observacional, porque no se manipularan las variables; transversal, porque
los datos se tomardn solo una vez en los pacientes extubados y de alcance
correlacional porque se buscara saber si existe relacion entre la fuerza muscular y el

prondstico luego del destete (53).

3.5. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion

La poblacion esta conformada por 110 pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima.



Muestra

La muestra del estudio estara conformada por 86 pacientes de Unidad de Cuidados

Intensivos, esto se hallé por medio de la formula de la poblacion finita.

Donde:

e n = Tamafo de muestra, que es 86
e 7z = Valor de confianza: 1.96 para el 95%

e p = Proporcion esperada: 0.5

e ¢ = Margen de error tolerado: 0.5, para £5%.

e N = Tamaifio de poblacion total: 110

Muestreo

El muestreo sera no probabilistico por conveniencia, debido a que no se seleccionara a

los pacientes aleatoriamente y se usara para una investigacion clinica aplicada;

ademas, esto nos permite seleccionar a los participantes en funcidon de su accesibilidad

y disponibilidad durante el periodo de estudio (54).

L _Zp-(1—p)
n=—F/——
2

Y si la poblacidn es finita, se ajusta con:

anos, a _ n

ajustada 1 4 (g)
N

horas.

Criterios de inclusion:

e Pacientes
adultos, mayores de 18
que hayan estado bajo
ventilacion mecanica

invasiva por mas de 48



e Pacientes que hayan tolerado la prueba de respiracion espontanea y hayan sido

extubados.

e Pacientes conscientes y que puedan colaborar para la medicion de fuerza muscular

periférica.

e Pacientes que firmen en consentimiento informado

Criterios de exclusion:

e Pacientes con alteraciones cognitivas graves que impida seguir las indicaciones de

la evaluacion.

e Pacientes con amputaciones o lesiones graves en miembros superiores e inferiores.

e Pacientes con inestabilidad hemodinamica

e Pacientes con inestabilidad respiratoria

e Pacientes con enfermedad neuromuscular previa, que afecte la fuerza.

3.6. Variables y operacionalizacion

Matriz de operacionalizacion de la variable 1

Variable 1: Fuerza muscular periférica

Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Escala de | Niveles y
Operacional medicion Rangos (Valor
final)
Fuerza Capacidad de los | Puntaje obtenido | 1.Fuerza muscular | 1.Abduccion de | Intervalo 0 a 60 puntos:
muscular musculos mediante la escala | de miembros hombro
periférica esqueléticos para | MRC en pacientes | superiores 2. Flexion de *Debilidad
generar  fuerza | post-extubados proximales. codo leve: <48
contra una 3. Extension de *Debilidad
resistencia. 2.Fuerza muscular mufieca severa: <36
de miembros 4. Flexion de puntos
superiores distales. cadera
5. Extension de
3.Fuerza muscular rodilla

de miembros




inferiores 6. Dorsiflexion
proximales. de tobillo
(Bilateral)
4.Fuerza muscular
de miembros
inferiores distales
*Fuente: Elaboracion Propia
Matriz de operacionalizacion de la variable 2
Variable 2: Fuerza muscular respiratoria
Escala de Niveles y
Definiciéon Definiciéon Dimension Indicadores medicion Rangos (valor
Operacional final)
*Valor De  razén: | *Normal:
Capacidad de | Valor de la | 1.Fuerza absoluto de valores PIMax > -60
los  musculos | presion inspiratoria PIMax numéricos cmH-0
inspiratorios inspiratoria diafragmatica. (cmH:0). en cmH:O. (hombres) o >
(diafragma e | maxima medido =50 c¢cmH-0
intercostales en cmH:O | 2.Fuerza *Numero de (mujeres).
externos) para | obtenido inspiratoria intentos
generar  una | mediante un | intercostal. reproducibles *Disminuido:
presion negativa | manovacuémetro. (> 2 dentro de PIMax entre —30
intratoracica utilizando un | 3.Presion un 10% de y =59 cmH:0.
durante una | manovacudmetro. | inspiratoria diferencia).
inspiracion maxima *Severamente
maxima contra (PIMax). *Comparacion disminuido:
via aérea . con valores de PIMax < -30
ocluida. 4. Comparacion | oeorencia cmH:0.
con val.ores de segan edad y
referencia SEXO.

*Fuente: Elaboracion Propia




3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

La técnica viene a ser el conjunto de procedimientos que se utilizaran para obtener la
informacion necesaria, con el fin de responder a los objetivos y preguntas del estudio
(55); en este caso, se aplicard la escala del Medical Research Council que es la mas
utilizada en las distintas investigaciones de estudio para poder medir la fuerza
muscular periférica en pacientes de la unidad de cuidados intesivos y es altamente
confiable por el buen reporte entre evaluadores, la encuesta estard conformada con
ordenes de movimientos activos que el paciente debera ejecutar y su interpretacion nos
servird para poder analizar la variable de fuerza muscular periférica; asi mismo, el
manovacudémetro nos permitira medird la presion inspiratoria maxima medicante una

inspiracion activa y de esfuerzo por parte del paciente.
3.7.2. Descripcion de instrumentos
3.7.2.1. Medical Research Council

Para realizar la evaluacion, primero debemos ver que el paciente se encuentre
despierto, hemodindmicamente estable, con oxigenacion adecuada, dolor controlado y
entienda las ordenes simples. Antes de iniciar a evaluar, debemos alinear al paciente
para que se encuentre en una buena posicion en decubito supino y realice los

movimientos sin sobreesfuerzos ni compensaciones.

Para ello, se le indica que realice los siguientes movimientos de manera secuencial,
primero el lado derecho y luego el lado derecho con abducciéon de hombro, donde
nosotros evaluamos el musculo deltoides y el paciente eleva el brazo lateralmente a
90°; flexion de codo, donde valoramos el biceps, le colocamos el codo a 0° y le
pedimos que doble el codo, extension de muifieca, donde fijamos el antebrazo y le
pedimos que levante la mano hacia atrds; flexion de cadera, para evaluar el
psoas-iliaco y se le pide que levante el muslo; extension de rodilla, para valorar el
cuadriceps, con la rodilla a 45° de flexion, se le pide que la estire; dorsiflexion de
tobillo, para evaluar el tibial anterior, se le pide que lleve la punta del pie hacia la

rodilla.



Posteriormente, se da una puntuaciéon de 0 cuando no se observa una contraccion
visible, se puntua 1 cuando hay una contraccion palpable pero el paciente no llega a
ejecutar el movimiento del miembro, se puntua 2 cuando hay movimiento en el mismo
plano horizontal, 3 cuando el movimiento va contra gravedad, 4 cuando el movimiento
es contra la gravedad, 5 cuando la fuerza del paciente es normal y es capaz de vencer
una resistencia fuerte apropiada a su sexo y edad. Con ello, se podra identificar cuanta

puntuacion presenta el paciente y en que escala se encuentra (56).

Ademas, para evaluar con el manovacudmetro, la prueba debe ser clara y motivando al
paciente para que tenga un mejor resultado; para ello, el paciente debe estar en sedente
o semisentado con sellado bucal adecuado y utilizando pinzas nasales; se le pide al
paciente que realice una inspiracion maxima y el manovacudmetro registra la presion
negativa maxima alcanzada, en cmH-O, se realizaran 3 intentos y se registrara el valor

mas alto y reproducible (57).

3.7.3. Validacion

La escala del MRC ha sido ampliamente validada en contexto de Unidad de Cuidados
Intensivos. En un estudio observacional con pacientes adultos ventilados, la
confiabilidad entre observadores fue muy alta (ICC =0.94; k=0.60 para MRC <48),
lo cual confirma que la escala es consistente y precisa para diagnosticar debilidad
muscular adquirida en UCI (58). Ademas, para el manovacuémetro, se demostré que
mide de manera precisa la fuerza inspiratoria (r = 0.80) (59); ademas, se evidencia que
los equipos de bajo costo generan un buen puntaje de validad con un coeficiente de
correlacion de concordancia (pc) de 0.999 para PIMax (60). Asi mismo, el presente

estudio sera validado por 3 juicios de expertos.

3.7.4. Confiabilidad

La escala MRC también ha sido aplicada en el contexto clinico peruano con adecuados
niveles de confiabilidad. Un estudio desarrollado por Vasquez Huaman (2020) en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, valido el uso de la escala MRC en pacientes
postquirargicos, encontrando una alta consistencia interna (alfa de Cronbach > 0.85) y

una buena correlacion interevaluador (coeficiente intraclase > 0.80) (61).



En cuando al manovacudémetro, se mostrd que fisioterapeutas (novatos y expertos)
lograron ICC entre 0.914 y 0.925 en la medicién de PIMax (50) y en el Pert se valida

al realizarse una investigacion en pacientes con hemodialisis (62).

3.8 Procesamiento y Analisis de datos

Los datos obtenidos a partir de la evaluacion de la fuerza muscular periférica (medida
mediante la escala MRC) y de la fuerza muscular respiratoria (medida a través del
PIMAx con manovacuémetro) seran registrados inicialmente en hojas de calculo en
Microsoft Excel. En esta fase se procedera a la codificacién de variables, asignando

valores numeéricos a cada dimensién e indicador de los instrumentos utilizados.

Posteriormente, se llevara a cabo un proceso de depuracion de la base de datos, que
incluird la verificacion de consistencia interna, deteccion y eventual exclusion de
valores atipicos, asi como la comprobacion de datos faltantes, con el fin de garantizar

la calidad y confiabilidad de la informacion.

Una vez consolidada la base, los datos seran exportados al software SPSS version 23
para su analisis estadistico. Se realizard un andlisis descriptivo de las variables
(medidas de tendencia central, dispersion y distribucion de frecuencias), presentando

los resultados en tablas y graficos para una mejor interpretacion.

En el andlisis inferencial, se evaluara la relacion entre la fuerza muscular periférica y
la fuerza muscular respiratoria. Dado el disefio correlacional, se empleard la prueba de
correlacion de Spearman (p) al tratarse de variables de nivel ordinal y por no asumirse
normalidad en la distribucién de los datos. Asimismo, se establecera un nivel de

significancia estadistica de p < 0.05 para la interpretacion de los resultados.

Los hallazgos se reportaran de acuerdo con los objetivos especificos del estudio,
permitiendo determinar el grado de asociacion entre la debilidad muscular periférica y

la fuerza muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de UCI.

3.9 Aspectos éticos:



Para realizar esta tesis, se solicitara al comité de ética de la Universidad Norbert
Wiener la autorizacion respectiva para poder ser ejecutado; asi mismo, se pediran los
permisos correspondientes al hospital donde se desarrollara el estudio. Esta
investigacion cumplird con las normas éticas establecidas para la investigacion en
seres humanos, evitando vulnerar el derecho a la confidencialidad de los pacientes.
Ademas, se entregara a los participantes un consentimiento informado que explique su
participacion en el estudio, reconociendo su derecho a retirarse en cualquier momento
si, en opinion del investigador, la continuidad del procedimiento pudiera poner en
riesgo su bienestar; conforme a la Declaracion de Helsinki, se respetaran los principios
bioéticos de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia (63), priorizando el
bienestar de las persona por encima de los interés cientificos y realizando una
evaluacion eficaz, efectiva y de calidad; por ello, la participacion serd voluntaria y solo
se incluirdn a los pacientes que brinden su consentimiento, luego de obtener la
informacion clara, asegurando confidencialidad mediante el uso de codigos,

minimizando cualquier posible repercusion fisica, mental o sobre su personalidad.

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de actividades

2025

ACTIVIDADES Enero| Febrero | Marzo|Abril|Mayo|Junio| Julio |Agost|Set | Oct.

L PLANIFICACION

Nov

Elaboracién del protocolo

Identificacion del problema

Formulacién del problema

Recoleccion bibliografica

Antecedentes del problema

R [ R

Construccién del marco tedrico

Objetivo e hipotesis

Variables y su operacionalizacion|

Disefio de la investigacion e
instrumentos

Validacién y aprobacion

Presentacion e inscripcion del
proyecto de tesis a la escuela de
posgrado

I1.

EJECUCION

Plan de recoleccion de datos

Recopilacion de datos




Control de calidad y elaboracion X
de base de datos
Digitacion de datos X
Elaboracién de los resultados X
Analisis y discusion X
I11. INFORME FINAL
Preparacion de informe
preliminar
Preparacion de informe
definitivo
Presentacion final de la tesis en
la EPG
Publicacion y difusion | | | |
4.2. Presupuesto
Materiales Cuantos Unitario Costo total
NO
1 Manovacuometro 1 unidad 400.00 400.00
2 | Guantes 3 cajas 15.00 45.00
3 | Mascarillas 2 cajas 50.00 100.00
4 | Mandil 100 unidades 4.00 40.00
5 | Papel bond 1 millar 20.00 20.00
6 | Lapiceros 1 caja 15.00 15.00
7 | Impresiones 200 unidades 0.30 60.00
Servicios




8 Luz 150.00 150.00
9 Internet 150.00 150.00

Recursos Humanos

10 | Asesor metodologico 1 900.00 900.00
11 | Estadista 1 800.00 800.00
TOTAL
2,680.00
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES

VARIABLE 1: FUERZA MUSCULAR PERIFERICA
Definicion: Puntaje obtenido mediante la escala MRC en pacientes post-extubados.
PUNTUACION:

Escala MRC: De 0 a 60 puntos

1. Debilidad leve: <48
2. Debilidad severa: <36 puntos

VARIABLE 2: FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA

Definicion operacional: Valor de la presion inspiratoria maxima medido en cmH-2O obtenido

mediante un manovacuometro.

PUNTUACION:
1.Normal:

PIMax > —-60 cmH20O (hombres)

>—50 cmH-0 (mujeres).

2. Disminuido:

PIMax entre —30 y —59 cmH-O.

3. Severamente disminuido:

PIMax <-30 cmH-O.



MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE 1: FUERZA MUSCULAR PERIFERICA

Niveles y
Definicion Definicion Dimension Indicadores Escala de Rangos (valor
Operacional medicion final)
Capacidad de los | Puntaje obtenido | 1.Fuerza 1.Abduccion de | Intervalo 0 a 60 puntos
musculos mediante la escala | muscular de hombro *Debilidad
esqueléticos para | MRC en pacientes | miembros 2. Flexion de leve: <48
generar fuerza | post-extubados superiores codo *Debilidad
contra una proximales. 3. Extension de severa: <36
resistencia. mufieca puntos
2.Fuerza 4. Flexion de
muscular de cadera
miembros 5. Extension de
superiores rodilla
distales. 6. Dorsiflexion
de tobillo
3.Fuerza (Bilateral)

muscular de
miembros
inferiores
proximales.

4. Fuerza
muscular de
miembros
inferiores
distales




VARIABLE 2: FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA

referencia

S€XO0.

Escala de Niveles y
Definicion Definicion Dimension Indicadores medicion Rangos (valor
Operacional final)
1.Valor De razén: | *Normal:
Capacidad de | Valor de la | l.Fuerza absoluto de valores PIMax > 60
los  musculos | presion inspiratoria PIMax numéricos cmH-0
inspiratorios inspiratoria diafragmatica. (cmH:0). en cmH:0. (hombres) o >
(diafragma e | maxima medido =50 cmH->0
intercostales en cmH:O | 2.Fuerza 2 Numero de (mujeres).
externos) para | obtenido inspiratoria intentos
generar  una | mediante un | intercostal. reproducibles *Disminuido:
presion manovacuometro. (> 2 dentro de PIMax entre —30
negativa utilizando un | 3.Presion un 10% de y =59 cmH:O.
intratoracica manovacudmetro. | inspiratoria diferencia).
durante una maxima *Severamente
inspiracion (PIMax). 3.Comparacion disminuido:
maxima contra | con valores de PIMax < -30
via acrea 4. Comparacion referencia cmH-0.
ocluida. con valores de segun edad y




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS.

TITULO: “DEBILIDAD MUSCULAR PERIFERICA Y FUERZA MUSCULAR

NO

Dimensiones

Pertinencia

| Relevancia

| Claridad

Sugerencia

VARIABLE 1: FUERZA MUSCULAR PERIFERICA

DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
proximales
DIMENSION 2: SI NO SI NO SI NO
. Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
distales
DIMENSION 3: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
proximales
DIMENSION 4: SI NO SI NO ST NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
distales

VARIABLE 2: FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA
DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza inspiratoria
diafragmé‘gca X X X
DIMENSION 2: SI NO SI NO N | NO
Fuerza inspiratoria
intercostalp X X X
DIMENSION 3: SI NO SI NO ST NO
Presion inspiratoria
maxima (PIMax) X X X
DIMENSION 4: ST NO ST NO ST NO
Comparacion con
Valorzs de referencia X X X

RESPIRATORIA EN PACIENTES ADULTOS EXTUBADOS DE LA UCI, LIMA 2025”




1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del
constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir
la dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:

Aplicable [ X ]

Aplicable después de corregir [ |

No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.
Mg: Cisneros Canlla Orlando Horacio
DNI: 41830413

Especialidad del validador: Especialista en Fisioterapia Cardiorrespiratoria

23 de agosto del 2025

Firma del Experto Informante



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS.

TITULO: “DEBILIDAD MUSCULAR PERIFERICA Y FUERZA MUSCULAR
RESPIRATORIA EN PACIENTES ADULTOS EXTUBADOS DE LA UCI, LIMA 2025”

NO

Dimensiones

Pertinencia

Relevancia

Claridad

Sugerencia

VARIABLE 1: FUERZA MUSCULAR PERIFERICA

DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
proximales
DIMENSION 2: SI NO SI NO SI NO
. Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
distales
DIMENSION 3: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
proximales
DIMENSION 4: SI NO SI NO ST NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
distales

VARIABLE 2: FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA
DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza inspiratoria
diafragmé‘gca X X X
DIMENSION 2: SI NO SI NO N | NO
Fuerza inspiratoria
intercostalp X X X
DIMENSION 3: SI NO SI NO ST NO
Presion inspiratoria
maxima (PIMax) X X X
DIMENSION 4: ST NO ST NO ST NO
Comparacion con
Valorzs de referencia X X X




1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del

constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y

directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir

la dimensidon

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [ X ]

Aplicable después de corregir [ |

No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.

Mg: Terrones Bartolo Carlos Enrique

DNI: 43416869

Especialidad del validador: Especialista en Fisioterapia Cardiorrespiratoria

23 de agosto del 2025
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS.

TITULO: “DEBILIDAD MUSCULAR PERIFERICA Y FUERZA MUSCULAR
RESPIRATORIA EN PACIENTES ADULTOS EXTUBADOS DE LA UCI, LIMA 2025”

NO

Dimensiones

Pertinencia

Relevancia

Claridad

Sugerencia

VARIABLE 1: FUERZA MUSCULAR PERIFERICA

DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
proximales
DIMENSION 2: SI NO SI NO SI NO
. Fuerza muscular de
miembros superiores X X X
distales
DIMENSION 3: SI NO SI NO SI NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
proximales
DIMENSION 4: SI NO SI NO ST NO
Fuerza muscular de
miembros inferiores X X X
distales

VARIABLE 2: FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA
DIMENSION 1: SI NO SI NO SI NO
Fuerza inspiratoria
diafragmé‘gca X X X
DIMENSION 2: SI NO SI NO N | NO
Fuerza inspiratoria
intercostalp X X X
DIMENSION 3: SI NO SI NO ST NO
Presion inspiratoria
maxima (PIMax) X X X
DIMENSION 4: ST NO ST NO ST NO
Comparacion con
Valorzs de referencia X X X




1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del
constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la
dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:

Aplicable [ X ]

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.
Mg: Romero Delgado Delia Jenifer
DNI: 40678797

Especialidad del validador: Especialista en Fisioterapia Cardiorrespiratoria

23 de agosto del 2025
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ANEXO 2: Formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION DEL

CIE-VRI
Instituciones : Universidad Privada Norbert Wiener
Investigador : Juana Mercedes Cordova Gutierrez
Titulo : Debilidad muscular periférica y presion inspiratoria maxima en

pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025

I.  INVITACION
Estamos invitando a usted a participar en un estudio denominado: Debilidad muscular

periférica y presion inspiratoria maxima en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima
2025.

II. INFORMACION

2.1 Propésito del estudio

Este es un estudio desarrollado por el bachiller investigador de la Universidad Privada
Norbert Wiener, El proposito de este estudio es “Determinar la relacion entre la debilidad
muscular periférica y la fuerza muscular respiratoria en pacientes adultos extubados de la
UCI, Lima 20257, para lo cual su ejecucion ayudarda a mejorar la intervencion
fisioterapéutica de los pacientes que asisten al Hospital Nacional Arzobispo Loayza y
gracias a ello, podremos como obtener nuevos conocimientos cientificos sobre los pacientes
y esto nos permitirda mejorar el tratamiento fisioterapéutico respiratorio en los pacientes
criticos y generar una extubacion exitosa.

II.2  Duracion del estudio: El estudio se realizard en un periodo de cuatro meses, que
corresponde entre agosto a diciembre del 2025.

II.3  Numero esperado de participantes: La cantidad de personas como muestra seran 86
pacientes extubados que se encuentren en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

II.4  Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos, mayores de 18 afios, que hayan estado bajo ventilacion mecanica
invasiva por mas de 48 horas.

e Pacientes que hayan tolerado la prueba de respiracion espontdnea y hayan sido
extubados.



e Pacientes conscientes y que puedan colaborar para la mediciéon de fuerza muscular
periférica.

e Pacientes que firmen en consentimiento informado
Criterios de exclusion:

e Pacientes con alteraciones cognitivas graves que impida seguir las indicaciones de la
evaluacion.

e Pacientes con amputaciones o lesiones graves en miembros superiores € inferiores.
e Pacientes con inestabilidad hemodindmica
e Pacientes con inestabilidad respiratoria

e Pacientes con enfermedad neuromuscular previa, que afecte la fuerza.

IS  Procedimientos del estudio:
Si Usted decide participar en este estudio, debe tener parametros hemodindmicos estables:

> SpO: (saturacion de presion de oxigeno) > 90% con o sin soporte de O (oxigeno).
> Debe estar despierto y colaborador.
> Se le realizarén las siguientes pruebas:

1. La escala de Medical Research Council: El paciente se colocard en decubito supino o
sentado segun tolerancia, se evaluardn 6 grupos musculares bilaterales (hombro, codo,
mufieca, cadera, rodilla, tobillo) en escala de 0 a 5. Ademas, la prueba sera realizada por un
fisioterapeuta entrenado, dando descansos de 30 a 60 segundos entre movimientos para evitar
la fatiga del paciente.

2. La presion inspiratoria maxima: El paciente se ubicard en posicion sedente o semisentada
(30-45°), se le colocard pinza nasal y se le pedira sellado bucal adecuado en la boquilla.
Ademas, se le instruird: “inspirar profundamente lo mas fuerte posible contra el dispositivo” y
se realizaran 3 intentos, con descansos de 1 minuto entre ellos, registrando el valor mas alto y
reproducible.

Ambas pruebas pueden demorar unos 20 minutos, los resultados se le entregaran a Usted en
forma individual y almacenaran respetando la confidencialidad y el anonimato.

2.6 Riesgos:

La aplicacion de los instrumentos para evaluar la fuerza muscular periférica (MRC) y la fuerza
muscular respiratoria (PIMax con vacuémetro) implica minimas molestias para los pacientes;
sin embargo, dado que la poblacion de estudio corresponde a pacientes criticos recién
extubados, es necesario considerar posibles riesgos relacionados con la fatiga muscular, disnea o
desaturacion durante la maniobra. Por ello, los procedimientos seran realizados con estricto



cuidado, garantizando la seguridad clinica de los participantes y bajo supervision del equipo de
salud de la Unidad de Cuidados Intensivos. Por ello se detalla el manejo de riesgos:

> Fatiga muscular excesiva: se suspenderd la prueba si el paciente presenta cansancio
marcado, sudoracion excesiva o incapacidad para continuar.

> Desaturacion (SpO: < 88%) o disnea intensa: detener inmediatamente la prueba,
administrar oxigeno suplementario segun indicacion médica, reposo y monitoreo.

> Dolor o incomodidad: detener la maniobra y reevaluar al paciente; de ser necesario,
posponer la evaluacion.

> Limites éticos: se respetara la dignidad y seguridad del paciente, evitando cualquier
maniobra que genere riesgo vital o clinico.

2.7 Beneficios:

Usted se beneficiara informandose si es 0 no un paciente que presenta buena fuerza muscular
periférica y respiratoria.

2.8 Costos e incentivos

Usted no deberd pagar nada por la participacion. Igualmente, no recibird ningiin incentivo
econdmico ni medicamentos a cambio de su participacion.

2.9 Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacion con cddigos y no con nombres. Si los resultados de este
estudio son publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita la identificacion de
Usted. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio.

2.10 Derechos del paciente:

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de aceptar
o rechazar su inclusion, asi como de retirarse en cualquier momento sin que ello afecte la
atencion médica o fisioterapéutica que recibe en la Unidad de Cuidados Intensivos. Durante la
evaluacion de la fuerza muscular periférica (MRC) y la presion inspiratoria maxima (PIMax) se
garantizard en todo momento su seguridad clinica, evitando maniobras que puedan ocasionar
fatiga excesiva, desaturacion, dolor o cualquier malestar significativo; si ello ocurriera, la
prueba sera suspendida de inmediato y se brindard la atencién necesaria bajo supervision del
equipo de salud. Asimismo, usted tiene derecho a recibir informacién clara sobre los
procedimientos, beneficios y posibles riesgos, asi como a realizar cualquier consulta antes y
durante el estudio. Su privacidad serd respetada, los datos se registraran de manera codificada y
no se divulgaré informacion personal que permita su identificacion.



2.11 Preguntas/contacto

Si tiene preguntas o inquietudes puede comunicarse con la investigadora Juana Mercedes
Coérdova Gutierrez al 961216680. También, puede contactar al Comité de Etica que valido este
estudio a través de la Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta, Presidenta del Comité
Institucional de Etica e Integridad Cientifica de la UPNW, al correo etica@uwiener.edu.pe.

2.12 Ocurrencia/reclamo

En caso de existir alguna ocurrencia o reclamo, puede contactar al Comité de Etica que valido
este estudio a través de la Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta, Presidenta del Comité
Institucional de FEtica e Integridad Cientifica de 1la UPNW, al correo
comité.etica@uwiener.edu.pe

III. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas pueden pasar si
participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar, aunque yo haya
aceptado y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada
de este consentimiento.

Participante Investigadora
Nombres: Nombres: Juana Mercedes Cérdova Gutierrez
DNI: DNI: 75920545

ANEXO 3: Ficha de recoleccion de datos:

“DEBILIDAD MUSCULAR PERIFERICA Y FUERZA MUSCULAR
RESPIRATORIA EN PACIENTES ADULTOS EXTUBADOS DE LA UCI, LIMA 2025

Estimado participante:

El presente cuestionario tiene como finalidad recopilar informacion de los adultos mayores, donde utilizaré
dos instrumentos: Escala MRC para evaluar la fuerza muscular periférica y el manovacuémetro para medir la
inspiracion maxima respiratoria.

Es de interés que los datos que Ud. aporte sea sincero.


mailto:etica@uwiener.edu.pe

Autora: Juana Mercedes Cordova Gutierrez

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos
Edad

Sexo

Diagnostico principal

Fecha de ingreso UCI

Fecha de intubacién en VM

Fecha de extubacion

Ficha de Evaluacion de Fuerza Muscular Periférica (MRC)
Se evaluan 6 grupos musculares bilaterales (12 evaluaciones en total). Cada grupo muscular se punttia de 0 a

5, donde 0 = paralisis y 5 = fuerza normal. El puntaje total oscila entre 0 y 60 puntos.

Movimiento Lado Puntaje (0-5)
Abduccién del hombro Derecho
Flexion del codo Derecho
Extension de la mufieca Derecho
Flexion de la cadera Derecho
Extension de la rodilla Derecho
Dorsiflexion del tobillo Derecho
Abduccion del hombro Izquierdo
Flexioén del codo Izquierdo
Extension de la muiieca Izquierdo
Flexioén de la cadera Izquierdo
Extension de la rodilla Izquierdo
Dorsiflexion del tobillo Izquierdo
PUNTUACION TOTAL
CLASIFICACION
Puntuacion
0 Paralisis completa: no hay contraccion muscular visible o palpable.

1 Contraccién muscular visible o palpable, pero sin movimiento articular.



Puntuacion

2 Movimiento posible solo cuando se elimina la gravedad (plano horizontal).
3 Movimiento completo contra la gravedad, pero sin resistencia.
4 Movimiento completo contra la gravedad y con resistencia parcial (menor fuerza que lo normal).

Ficha de Evaluacion de Fuerza Muscular Respiatoria (PIMax):
Paciente en posicion sedente o semisentado, con sellado bucal y pinza nasal. Se le indica realizar una
inspiracidbn maxima contra el vacuémetro. Se registran tres intentos, anotando el valor mas alto y

reproducible en cmH-O.

Intentos Puntuacion en cmH-0O

Primer Intento

Segundo Intento

Tercer intento
PIMax FINAL:
CLASIFICACION:

Clasificacion:
1.Normal: PIMax > —60 cmH20 (hombres) o > -50 cmH:0 (mujeres).
2. Disminuido: PIMax entre —30 y =59 cmH-O.

3. Severamente disminuido: PIMax < -30 cmH-O.

ANEXO 4: Matriz de Consistencia:

OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES | DIMENSIONES | INDICADORES | INSTRUMENTOS




General:

Determinar la
relacion entre la
debilidad
muscular

periférica 'y la
fuerza muscular
respiratoria en
pacientes adultos
extubados de la
UCI, Lima 2025.
Especifico 1:
Identificar las
caracteristicas
sociodemograficas
en los pacientes
adultos extubados
de la UCI, Lima
2025.

Especifico 2:
Identificar la
debilidad
muscular
periférica en
pacientes adultos
extubados de la
UCI, Lima 2025.
Especifico 3:

Identificar es la
fuerza
respiratoria en
pacientes adultos
extubados de la
UCI, Lima 2025.

muscular

Especifico 4:
Identificar la
correlacion  entre
la debilidad
muscular
periférica leve y la
fuerza muscular
respiratoria en
pacientes adultos
extubados de la
UCI, Lima 2025.
Especifico 5:

Identificar la
correlacion  entre
la debilidad
muscular

periférica severa y

Hipotesis
general:

Hi: Existe
relacion entre
la  debilidad
muscular
periférica y la
fuerza
muscular
respiratoria en
pacientes
adultos
extubados de
la UCI, Lima
2025.

Ho: No existe
relacién entre
la  debilidad
muscular
periférica y la
fuerza
muscular
respiratoria en
pacientes
adultos
extubados de
la UCI, Lima
2025.

Hipétesis
especifica:
H1: Existe
relacion entre
la  debilidad
muscular
periférica leve
y la
muscular
respiratoria en
pacientes
adultos
extubados de
la UCI, Lima
2025.

H2: Existe
relacion entre
la  debilidad
muscular
periférica
severa y la
fuerza

fuerza

muscular

Fuerza
muscular
periférica

1.Fuerza
muscular de
miembros
superiores
proximales.

2.Fuerza
muscular de
miembros
superiores
distales.

3.Fuerza
muscular de
miembros
inferiores
proximales.

4 Fuerza
muscular de
miembros
inferiores distales

1.Abduccion de
hombro
2. Flexion de
codo
3. Extension de
muiieca
4. Flexion de
cadera
5. Extension de
rodilla
6. Dorsiflexion
de tobillo
(Bilateral)

Escala del Medical
Research Council




la fuerza muscular

respiratoria en
pacientes adultos
extubados de la

UCI, Lima 2025.

respiratoria en
pacientes

Fuerza
muscular
respiratoria

1.Fuerza
inspiratoria
diafragmatica.

2.Fuerza
inspiratoria
intercostal.

3.Presion
inspiratoria
maxima (PIMax).

4. Comparacion
con valores de
referencia

1.Valor absoluto
de PIMax
(cmH:0).

2 Numero de
intentos
reproducibles (>
2 dentro de un
10% de
diferencia).

3.Comparacion
con valores de
referencia segiin
edad y sexo.

Manovacuometro







“Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

SOLICITO: PERMISO PARA PODER REALIZAR MI TRABAJO DE INVESTIGACION
CON LOS PACIENTE ADULTOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA DE LIMA.

SENOR
COORDINADOR ACADEMICO DE LOS FISIOTERAPEUTAS DE LA UCI

LUIS ALBERTO SANCHEZ AVALOS

Yo, Juana Mercedes Coérdova Gutierrez, identificada con DNI N°75920545, con domicilio en Av.
Eduardo de Habich N° 311. Urb. Ingenieria, San Martin de Porres.

Ante Ud. Con debido respeto me presento y expongo:

Solicito a Ud. permiso para realizar trabajo de Investigacion en la unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza sobre “Debilidad muscular periférica y fuerza muscular
respiratoria en pacientes adultos extubados de la UCI, Lima 2025 para optar el grado de
Licenciado en Tecnologia Médica con especialidad en Terapia Fisica y Rehabilitacion en la

Universidad Norbert Wiener.

POR LO EXPUESTO: Ruego a usted acceder a mi solicitud.

Atentamente,

Juana Mercedes Cordova Gutierrez



“Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

Yo, Luis Alberto Sanchez Avalos, con DNI N° 72610183, siendo el coordinador académico de los
fisioterapeutas de la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
Concedo permiso a la Srta. Juana Mercedes Cordova Gutierrez; para que pueda realizar su trabajo
de Investigacion sobre ‘Debilidad muscular periférica y fuerza muscular respiratoria en pacientes
adultos extubados de la UCI, Lima 2025, dentro de la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, pudiendo encuestar, evaluar y trabajar con los pacientes adultos de la

unidad.

Atentamente,

Luis Alberto Sanchez Avalos
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