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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Resumen
Objetivo: Determinar la fiabilidad y validez de la nueva escala de 4 puntos del Consejo de Investigación Médica 
(MRC-4), en comparación con la escala tradicional de 6 puntos (MRC-6) y la dinamometría de fuerza de prensión 
manual (HGD, por sus siglas en inglés), en sujetos adultos que requirieron asistencia ventilatoria mecánica (AVM) 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Materiales y métodos: Se realizó un estudio prospectivo realizado en cuatro UCI entre enero y noviembre de 
2024. Se incluyeron sujetos ≥18 años con ≥48 h de AVM. Se evaluó la fuerza muscular mediante las escalas 
MRC-4 y MRC-6 y la HGD. Se calcularon la fiabilidad mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI), la 
validez de criterio mediante la curva ROC y la validez de constructo mediante un análisis de correlación.
Resultados: Se evaluaron 60 sujetos. El CCI intraobservador de las escalas MRC-6 y MRC-4 fue de 0,95 (IC 
95 %: 0,89–0,98) y 0,94 (IC 95 %: 0,89–0,97), respectivamente. El CCI interobservador fue de 0,89 (IC 95 %: 
0,86–0,93) y 0,87 (IC 95 %: 0,82–0,91), respectivamente. La escala MRC-6 se consideró como método de refe-
rencia, y un punto de corte de 25 en la escala MRC-4 obtuvo una sensibilidad de 94,10 % (IC 95 %: 73 %–99 
%) y una especificidad de 86 % (IC 95 %: 72,7 %–93,4 %), con un área bajo la curva de 0,94. La correlación de 
la escala MRC-4 con la escala MRC-6 fue alta (p = 0,83), al igual que con la HGD (p = 0,70). 
Conclusión: La escala MRC-4 demostró ser una herramienta fiable y válida para el diagnóstico de debilidad 
adquirida en la UCI en sujetos adultos en UCI. 
Palabras clave: unidad de cuidados intensivos; debilidad muscular; dinamómetro de fuerza muscular; dinamo-
metría manual; enfermedad crítica; examen físico.
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la prueba más utilizada, presenta limitaciones, particu-
larmente en su fiabilidad interobservador y reproduci-
bilidad.(7,8,9,10,11,12,13,14,15)  

Vanhoutte et al., mediante un análisis basado en el 
modelo Rasch de abordaje de las propiedades psicomé-
tricas de la escala MRC-6, generaron un nuevo sistema 
de puntuación que se basa en una clasificación de 4 
puntos (MRC-4). Esta nueva escala se desarrolló con el 
objetivo de mejorar la precisión de la escala del MRC 
y subsanar los umbrales desordenados que dificultan la 

Introducción
La debilidad adquirida en la unidad de cuidados in-
tensivos (DAUCI) es un problema clínico que afecta 
a una elevada proporción de sujetos que sobreviven a 
una enfermedad crítica y requieren asistencia ventila-
toria mecánica (AVM) en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI). La DAUCI se caracteriza por la presencia 
de debilidad muscular incapacitante, que se desarrolla 
luego del comienzo de una enfermedad crítica y no 
presenta otra causa que la justifique, excepto el propio 
tratamiento recibido para salvar la vida del sujeto. Esta 
afección se caracteriza por una disminución grave de 
la fuerza muscular, en general asociada a atrofia, de co-
mienzo agudo, difuso, simétrico y generalizado.(1,2,3,4,5) 
Sus principales consecuencias son una mayor duración 
de la AVM y estancia en UCI, mayor mortalidad y dis-
minución del estado funcional general, incluso años 
después de la enfermedad aguda.(1,2,3,4,5,6)

Uno de los desafíos que enfrenta el equipo de salud 
es el diagnóstico oportuno y preciso de la DAUCI. La 
escala de 6 puntos del Consejo de Investigación Médica 
(MRC-6) es la prueba diagnóstica más utilizada, consi-
derada por algunos autores el método de referencia.(2,3,5) 
La dinamometría de fuerza de prensión manual (HGD, 
por sus siglas en inglés) también ha demostrado ser una 
herramienta válida.(2) La escala MRC-6, a pesar de ser 

Abstract 
Objective: To determine the reliability and validity of the new 4-point Medical Research Council scale (MRC-4), 
compared with the traditional 6-point scale (MRC-6) and the handgrip strength dynamometry (HGD), in adult 
subjects who required mechanical ventilation (MV) in the intensive care unit (ICU).
Materials and methods: A prospective study was conducted in four ICUs between January and November 
2024. Subjects ≥18 years old who required MV for ≥48 h were included. Muscle strength was assessed using 
the MRC-4 and MRC-6 scales and the HGD. Reliability was calculated using the intraclass correlation coefficient 
(ICC), criterion validity was assessed by the ROC curve, and construct validity was evaluated through correlation 
analyses.
Results: A total of 60 subjects were evaluated. The intra-rater ICC for the MRC-6 and MRC-4 scales was 0.95 
(95 % CI: 0.89–0.98) and 0.94 (95 % CI: 0.89–0.97). The interrater ICC was 0.89 (95 % CI: 0.86–0.93) and 
0.87 (95 % CI: 0.82–0.91), respectively. The MRC-6 scale was considered the reference method, and a cutoff of 
25 on the MRC-4 scale yielded a sensitivity of 94.1 % (95 % CI: 73 %–99%) and a specificity of 86 % (95 % 
CI: 72.7 %–93.4 %), with an area under the curve of 0.94. The correlation of the MRC-4 scale with the MRC-6 
scale was high (p = 0.83), as was the correlation with the HGD (p = 0.70).
Conclusion: The MRC-4 scale proved to be a reliable and valid tool for diagnosing ICU-acquired weakness in 
adult subjects.
Keywords: intensive care units; muscle weakness; muscle strength dynamometer; hand strength; critical illness; 
physical examination.

Lectura rápida
¿Qué se sabe?
La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos 
(DAUCI) prolonga la ventilación mecánica y aumenta la 
morbimortalidad. Para su diagnóstico, se creó la escala de 
4 puntos del Consejo de Investigación Médica (MRC-4), 
que podría mejorar la precisión y reproducibilidad de las 
herramientas convencionales.

¿Qué aporta este trabajo?
Se evaluaron las propiedades psicométricas de la escala 
simplificada MRC-4, que demostró una alta fiabilidad 
y correlación con la escala de 6 puntos del Consejo de 
Investigación Médica (MRC-6) y la fuerza de prensión manual 
medida mediante dinamometría. Un puntaje inferior a 25 
puntos mostró una elevada sensibilidad y especificidad para 
diagnosticar DAUCI.
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la Ciudad de Buenos Aires (MSGCBA) y la Resolu-
ción 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nación 
(MSN).

Criterios de elegibilidad
Se incluyeron sujetos mayores de 18 años que requirie-
ron AVM  durante 48 horas o más, sin lesión del sistema 
nervioso, sin secuela motora o amputación, sin antece-
dentes de trastorno cognitivo que impidieran la com-
prensión de órdenes simples, con estado de alerta (escala 
de agitación-sedación de Richmond [RASS] entre -1 
y +1) y sin contraindicación absoluta de movilización. 
Se excluyeron aquellos sujetos a los que no se les pudo 
completar las mediciones de las escalas de la MRC.

Evaluadores
Trece kinesiólogos/as que se desempeñaban en el cui-
dado habitual de sujetos críticos en las UCI, con al me-
nos un año de experiencia, evaluaron a los sujetos y 
recolectaron los datos. La escala MRC-6 y la HGD son 
evaluadas habitualmente en dichas UCI. Adicionalmen-
te, previo al estudio, todos/as recibieron entrenamiento 
para la evaluación de las escalas MRC-6 y MRC-4 y de 
la HGD, según el protocolo estandarizado desarrollado 
para el estudio. 

Medición de fuerza muscular
Para evaluar las escalas MRC-6 y MRC-4 se con-
sideraron seis grupos musculares de manera bilateral: 
abducción de hombro, flexión de codo, extensión 
de muñeca, flexión de cadera, extensión de rodilla y 
dorsiflexión de tobillo. La escala tradicional MRC-6 
puntúa cada grupo muscular según seis ítems: 0, au-
sencia de contracción muscular y 5, fuerza normal 
contra resistencia máxima. Un puntaje inferior a 48, 
de un máximo de 60 puntos, se consideró positivo 
para DAUCI.(17,18,19,20,21) La escala MRC-4 puntúa 
cada grupo muscular según 4 ítems: 0, parálisis; 1, de-
bilidad grave con pérdida mayor al 50 % de la fuerza, 
sin lograr vencer gravedad; 2, debilidad leve con pér-
dida menor al 50 % de la fuerza, logrando vencer gra-
vedad; 3, fuerza normal (Tabla 1). Presenta un puntaje 
máximo de 36 puntos, y un resultado inferior a 24 es 
positivo para DAUCI. Para ambas escalas, un resulta-
do negativo descarta la presencia de DAUCI, mientras 
que, para confirmar el diagnóstico, se requieren resul-
tados positivos en dos días consecutivos, evaluadas en 
condiciones similares. La metodología de evaluación 
se realizó según los protocolos habituales, con la mo-
dificación de que la fuerza se evaluó de forma isomé-
trica, con el miembro en posición intermedia de su 

discriminación consistente de los puntajes de la escala 
MRC-6. Se concluyó que podría mejorar la reproduci-
bilidad de la herramienta en la práctica clínica.(14) Poste-
riormente, Parry et al. realizaron un estudio prospectivo 
en el que examinaron el desempeño clínico de la escala 
MRC-4. Evaluaron su fiabilidad y compararon también 
la técnica isométrica con la técnica a través del rango 
completo. En una segunda parte del estudio, buscaron 
determinar la validez de la escala MRC-4 para el diag-
nóstico de DAUCI. Encontraron una mejor fiabilidad 
en la escala MRC-4 en comparación con la escala tra-
dicional MRC-6; la fiabilidad era máxima aplicando el 
método de medición isométrica. Mediante el análisis 
del área bajo la curva ROC (AUC, por sus siglas en 
inglés), identificaron un punto de corte de 24 sobre 36 
puntos posibles para el diagnóstico de DAUCI, con una 
capacidad de discriminación y una precisión diagnósti-
ca excelentes. Los resultados fueron alentadores, aunque 
requieren mayor validación.(8)

Los objetivos de este estudio son determinar la fia-
bilidad y la validez de la nueva escala MRC-4, en com-
paración con la escala MRC-6 y la HGD, mediante un 
análisis prospectivo en sujetos adultos que requirieron 
AVM en la UCI.

Materiales y métodos

Diseño y ámbito
Estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo en cua-
tro UCI con un total de 36 camas en el Hospital Ge-
neral de Agudos Dr. Cosme Argerich (Buenos Aires, 
Argentina), entre enero de 2024 y noviembre de 2024. 
Se utilizó un muestreo por conveniencia. El sujeto, o su 
familiar a cargo, otorgó el consentimiento informado. 
Se garantizó la preservación de la confidencialidad de 
los datos. Se siguieron las recomendaciones de la decla-
ración STROBE (siglas en inglés de «Fortalecimiento 
del reporte de estudios observacionales en epidemiolo-
gía») para estudios observacionales (Material comple-
mentario 1).(16) El estudio fue aprobado por el comité 
de ética del Hospital General de Agudos Dr. Cosme 
Argerich (#11601; fecha de aprobación 26/12/2023) y 
registrado en la Plataforma de Registro Informatizado 
de Investigaciones en Salud de la Ciudad de Buenos 
Aires (PRIISA.BA). Los datos de los sujetos fueron res-
guardados mediante codificación y se mantuvo la con-
fidencialidad de la información personal, según las nor-
mas internacionales de investigación de la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM), 
la Ley 3301 del Ministerio de Salud del Gobierno de 
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cumpliera o se perdiera el seguimiento. En el primer 
día de evaluación, se midieron las escalas del MRC, 
con un período de descanso de 5 minutos entre cada 
prueba, y luego se evaluó la HGD. Para evaluar la fia-
bilidad, ambos/as kinesiólogos/as puntuaron las escalas 
MRC-6 y MRC-4. En el segundo día se evaluaron 
a todos los sujetos que cumplían con los criterios de 
evaluación en el día uno. Estas mediciones se utiliza-
ron para evaluar la fiabilidad de la escala en sujetos sin 
DAUCI y para evaluar la fiabilidad y validez en los 
resultados positivos del primer día. En los casos en que 
se evaluó la escala del MRC al segundo día, el orden 
de medición se alternó para disminuir un posible ses-
go por cansancio. La HGD se evaluó solo en el primer 
día. (Material complementario 2 y 3).

Otras variables recolectadas
Se recopilaron de las historias clínicas de cada sujeto los 
siguientes datos: sexo, edad, antecedentes, fecha y moti-
vo de ingreso, días y motivo de AVM, días de sedación, 
requerimiento de bloqueantes neuromusculares y de in-
sulina, evaluación secuencial de la insuficiencia orgánica 
(SOFA, por sus siglas en inglés), evaluación de fisiología 
aguda y de salud crónica II (APACHE II, por sus siglas en 
inglés) e índice de comorbilidad de Charlson.

Análisis estadístico
El tamaño muestral se calculó según los datos de es-
pecificidad, sensibilidad y características de las curvas 
ROC de la escala MRC-4 existentes en la literatura.(8) 
Para el análisis de validez se estimó un tamaño muestral 
de 60 sujetos, asumiendo una sensibilidad de 0,75, una 
especificidad de 0,70 y un AUC de 0,80. En el análisis 
de fiabilidad, el cálculo indicó un mínimo de 24 sujetos 
para detectar un coeficiente de confiabilidad superior a 
0,80, con un nivel de significación de 0,05. Con el fin 
de mejorar la precisión y la robustez de las estimaciones, 
se utilizaron todas las observaciones con datos de ambos 
evaluadores en dos días consecutivos.

Se evaluó la fiabilidad mediante el coeficiente de 
correlación intraclase (CCI) y se empleó el método 
bootstrap de efectos aleatorios de mediciones únicas. 
Se evaluó la fiabilidad interobservador considerando 
las mediciones de ambos días de evaluación de ma-
nera conjunta. La validez de criterio se evaluó me-
diante el análisis de la capacidad diagnóstica del pun-
taje de la escala MRC-4 para identificar DAUCI, con 
un puntaje de la escala MRC-6 inferior a 48 puntos 
como referencia. Se construyó una curva ROC y se 
calculó el AUC para estimar el desempeño global de 
la escala MRC-4. El punto de corte óptimo se deter-

rango de movimiento.(8,22,23,24) La fuerza de prensión se 
evaluó mediante la HGD (Jamar hydraulic dynamometer, 
Model 5030 J1). Se evaluó el miembro hábil del sujeto 
en la misma posición utilizada en la escala del MRC, 
con el codo en flexión de 90° y la muñeca en posición 
neutral. Se solicitó al sujeto realizar la mayor fuerza 
posible durante 5 segundos, en tres intentos, con un 
descanso entre ellos de 60 segundos. Se consideró no 
evaluable al sujeto que no pudo mantener el dinamó-
metro contra la gravedad. Se registró para el análisis 
el mejor valor obtenido. Valores inferiores a 11 kg en 
hombres e inferiores a 7 kg en mujeres se considera-
ron positivos para DAUCI.(2,8,12,25)

Aleatorización y enmascaramiento
Dos kinesiólogos/as se encargaron de evaluar la escala 
del MRC. Tanto el orden de medición como la asig-
nación de la escala puntuada por cada kinesiólogo/a 
(MRC-6 o MRC-4) para el análisis de validez se reali-
zaron de manera aleatoria (Aleatorizador, MATH Do-
main Development®). Un/a tercer/a kinesiólogo/a se 
encargó de recolectar los datos, sumar la puntuación de 
las escalas y evaluar la fuerza de prensión mediante la 
HGD. Para facilitar un enmascaramiento efectivo entre 
los/las kinesiólogos/as, no se informó al sujeto de los 
resultados obtenidos hasta finalizar la recolección de los 
datos. El análisis estadístico fue realizado por un investi-
gador externo a la recolección de datos.

Protocolo
Previo a la medición, se valoró el estado de alerta del 
sujeto a través de la RASS, que debía estar entre -1 y 
+1. La capacidad de compresión se evaluó solicitan-
do al sujeto que realizara al menos 4 de 6 comandos 
simples. Todo sujeto que no cumplía alguno de estos 
requisitos fue reevaluado al día siguiente, hasta que los 

Tabla 1. Puntaje de la escala de 6 puntos del Consejo de Investigación 
Médica (MRC-6) y de la escala de 4 puntos (MRC-4)

MRC-6 MRC-4

0 Sin contracción muscular 0 Parálisis

1 Vestigio de contracción muscular 1 Debilidad grave: pérdida 
de fuerza >50 % (no vence 
gravedad)

2 Movimiento activo eliminando la 
gravedad

3 Movimiento activo contra la 
gravedad

2 Debilidad leve: pérdida 
de fuerza <50 % (vence 
gravedad)4 Movimiento activo contra la 

gravedad y la resistencia

5 Movimiento activo contra la 
gravedad y la resistencia máxima

3 Fuerza normal
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95 %: 0,82–0,91) para la escala MRC-4, lo que indica 
en ambos casos una buena fiabilidad entre evaluadores 
(Material complementario 4 a 7).

Validez
Se determinó un punto de corte inferior a 25 puntos 
en la escala MRC-4 para el diagnóstico de DAUCI. 
El AUC, utilizando como referencia el puntaje de la 
escala MRC-6 (corte en 48 puntos), fue de 0,94 (IC 
95 %: 0,88-1) (Figura 1). Con este umbral, la escala 
MRC-4 expresó una media de 30,8 (DE +3,2) para 
los negativos (n = 38) y de 21 (DE 3) para los posi-
tivos (n = 22). Se obtuvo una sensibilidad de 94,1 % 
(IC 95 %: 73 %–99 %) y una especificidad de 86 % 
(IC 95 %:72,7 %–93,4 %). El valor predictivo positivo 
fue de 72,7 % (IC 95 %: 51,8 %–86,8 %), mientras 
que el valor predictivo negativo fue de 97,4 % (IC 
95 %: 86,5 %–99,5 %), lo que refleja un desempe-
ño especialmente alto para excluir la enfermedad. La 
exactitud global de la prueba fue del 88,3 % (IC 95 %: 
77,8 %–94,2  %). La razón de verosimilitud positiva 
fue de 6,75 (IC 95 %: 3,75–12,13), considerado un 
valor moderado, y la razón de verosimilitud negativa 

minó mediante el índice de Youden. Para la validez 
convergente, se calculó el coeficiente de correlación 
de Spearman del puntaje de la escala MRC-4 con 
el puntaje de la escala MRC-6, la HGD, los días de 
ventilación mecánica, el puntaje SOFA y el puntaje 
Charlson. Para la validez discriminante, se realizaron 
comparaciones con la prueba exacta de Fisher entre 
los grupos DAUCI y sin DAUCI, clasificados con 
la escala MRC-4, respecto de la escala MRC-6 y 
la HGD. Además, se analizaron las diferencias de la 
HGD entre los grupos DAUCI y sin DAUCI según 
la escala MRC-4, diferenciados por sexo mediante la 
prueba de Wilcoxon Mann Whitney.

La normalidad de las variables numéricas se evaluó 
mediante inspección gráfica y prueba de Shapiro Wilk. 
Las variables se presentan como media y desviación 
estándar (DE), mediana y rango intercuartílico (RIQ), 
o frecuencia absoluta y frecuencia relativa, según co-
rresponda. Se consideró un valor alfa <0,05 como es-
tadísticamente significativo. Se utilizó el software R 
(versión 4.4.1).

Resultados
Se incluyó un total de 61 sujetos, de los cuales solo uno 
fue excluido por presentar dolor en uno de sus miem-
bros, lo que imposibilitó completar las mediciones del 
MRC. La Tabla 2 muestra las características clínicas 
y demográficas de los 60 sujetos que completaron las 
mediciones, clasificados en DAUCI o sin DAUCI se-
gún el resultado obtenido con la escala MRC-4. Se 
perdieron datos correspondientes a los días de seda-
ción (n=3) y a los puntajes SOFA (n=3), APACHE II 
(n=3) y Charlson (n=2). No se pudieron obtener los 
valores de la HGD en dos sujetos. En la escala MRC-6 
se obtuvo una media de 53,6 (DE 3,9) para los nega-
tivos (n=43) y de 38,1 (DE 11,6) para los positivos 
(n=17) de los 60 puntos posibles, lo que resultó en una 
incidencia de DAUCI del 28 % en la muestra. 

Fiabilidad
Para la fiabilidad intraobservador se utilizaron 38 obser-
vaciones que disponían de mediciones de ambos eva-
luadores en ambos días. La fiabilidad intraobservador 
fue excelente para ambas escalas. Para la escala MRC-6 
se obtuvo un CCI de 0,95 (IC 95 %: 0,89–0,98), mien-
tras que para la escala MRC-4 se obtuvo un CCI de 
0,94 (IC 95 %: 0,89–0,97). El CCI general interob-
servador, que considera observaciones repetidas en un 
modelo jerárquico de efectos mixtos, fue de 0,89 (IC 
95 %: 0,86–0,93) para la escala MRC-6 y de 0,87 (IC 

Tabla 2. Características de los 60 sujetos clasificados según el resultado de 
la escala MRC-4 (punto de corte <25)

Variable Sin DAUCI 
(n = 38)

DAUCI  
(n = 22)

Sexo masculino, n (%) 27 (71 %) 7 (32 %)

Edad, media (DE), años 45,2 (17,5) 58,7 (15,6)

Motivo de AVM, n (%)

Deterioro del sensorio 9 (24 %) 2 (9,1 %)

Insuficiencia respiratoria 12 (32 %) 15 (68 %)

Protección de vía aérea 2 (5,3 %) 0 (0 %)

PCR 2 (5,3 %) 0 (0 %)

Posoperatorio 12 (32 %) 3 (14 %)

Shock 1 (2,6 %) 2 (9,1 %)

Duración de AVM, mediana (RIQ), días 8 (5-13) 12,5 (6,7-27,5)

Tiempo de sedación, mediana (RIQ), días 6 (3-9) 9 (3-11)

Utilización de BNM, n (%) 0 (0 %) 4 (18 %)

Puntajes de gravedad

SOFA, media (DE), puntaje 8,40 (3,4) 8,70 (4,4)

APACHE II, media (DE), puntaje 17,90 (7,2) 18,80 (6,8)

Charlson, mediana (RIQ), puntaje 2 (0-3) 3 (2-5)

DAUCI: debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos; DE: desviación 
estándar; AVM: asistencia ventilatoria mecánica; PCR: paro cardiorrespiratorio; RIQ: 
rango intercuartílico; BNM: bloqueantes neuromusculares; SOFA: siglas en inglés de 
«evaluación secuencial de la insuficiencia orgánica»; APACHE II: siglas en inglés de 
«evaluación de fisiología aguda y de salud Crónica II».
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hombres sin DAUCI, la mediana fue de 20 kg (RIQ 
17–25), mientras que en hombres con DAUCI fue de 
8 kg (RIQ 3–11,5). Todas estas diferencias fueron esta-
dísticamente significativas (Figura 3) (Material com-
plementario 8 a 12).

Discusión
Los resultados de validez y fiabilidad obtenidos en nues-
tro estudio confirman la utilidad de la escala MRC-4 
para el diagnóstico de DAUCI. El análisis de la curva 
ROC, tomando como prueba de referencia la escala 
MRC-6, mostró un AUC de 0,94 (IC 95 %: 0,88–1), 
con una sensibilidad de 94,1 % y una especificidad de 
86 % al emplear un valor inferior a 25 puntos como cri-
terio de discriminación. Este valor ofrece una excelente 
capacidad para detectar a los sujetos con DAUCI y una 
muy buena capacidad para corroborar el diagnóstico. El 
desempeño es comparable al reportado por Parry et al., 
quienes adoptaron la misma metodología en su valida-
ción prospectiva de la escala MRC4 y hallaron un AUC 
de 0,92, una sensibilidad de 84 % y una especificidad de 
100  % con un corte de inferior a 24 puntos.(8)

fue de 0,06 (IC 95 %: 0,009–0,49), lo que refleja una 
fuerte disminución de la probabilidad de DAUCI en 
caso de un resultado negativo.

Se observó una correlación positiva muy fuerte en-
tre los puntajes de las escalas MRC-4 y MRC-6, con 
un coeficiente de correlación de p = 0,83 (IC 95 %: 
0,73–0,89, p < 0,001) (Figura 2). Con relación a la 
HGD, se observó una correlación positiva fuerte con 
el puntaje de la escala MRC-4, con un coeficiente de 
p = 0,70 (IC 95 %: 0,54 a 0,81; p < 0,001). En cuan-
to a su relación con variables clínicas, se identificó una 
correlación negativa débil entre el puntaje de la escala 
MRC-4 y la cantidad de días en ventilación mecánica 
(p = -0,27, IC 95 %: -0,49 a -0,02, valor p = 0,03) y 
una correlación negativa moderada con el puntaje de 
comorbilidad de Charlson (p = -0,47, IC 95 %: -0,65 a 
-0,25, valor p < 0,001). 

En mujeres sin DAUCI, la mediana de la fuerza 
máxima fue de 10 kg (RIQ 9–14), mientras que en 
mujeres con DAUCI fue de 6 kg (RIQ 4,25–8). En 

Figura 2. Correlación lineal entre la escala MRC-4 y la escala 
MRC-6.

MRC-4: escala de 4 puntos del Consejo de Investigación Médica; 
MRC-6: escala de 6 puntos del Consejo de Investigación Médica.
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MRC-4: escala de 4 puntos del Consejo de Investigación Médica; AUC: 
siglas en inglés de «área bajo la curva ROC».
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0,89–0,97) resultó apenas inferior a la de la escala 
MRC-6 (CCI = 0,95; IC 95 %: 0,89–0,98), mientras 
que la fiabilidad interobservador jerárquica alcanzó 
0,87 (IC 95 %: 0,82–0,91) frente a 0,89 (IC 95 %: 
0,86–0,93) para la escala MRC-6. Aunque los valo-
res estimados para la escala MRC-4 fueron levemente 
inferiores, no se observaron diferencias entre ambas 
escalas según sus intervalos de confianza. Esta obser-
vación contrasta con estudios previos que reportaron 
una fiabilidad interobservador más baja para la escala 
MRC-6.(11,12,13,14,15)

La escala MRC-4 demuestra ventajas operativas en 
comparación con la escala MRC-6. Al colapsar cate-
gorías de la escala tradicional en una única categoría, 
se restablecen umbrales ordenados según el análisis 
Rasch y se simplifica su aplicación, lo que puede au-
mentar la adhesión en contextos con recursos y entre-
namiento variables.(14) Por su parte, la HGD confirma 
su rol como prueba rápida y de bajo costo para criba-
do inicial de DAUCI, según señalan Parry et al.(8) La 
adopción de la técnica de medición isométrica poten-
cia la fiabilidad y simplifica aún más la medición de las 
escalas del MRC, al limitar la evaluación de la fuerza 
muscular a un rango intermedio, sin requerir que el 
sujeto logre realizar el movimiento en todo su rango. 
Este hecho suele dificultar la evaluación en la práctica 
clínica debido a limitaciones del rango articular, do-
lor y/o mayor complejidad en la estandarización de 
la técnica de medición. A su vez, podría disminuir el 
tiempo de evaluación. 

Al comparar nuestro estudio con el de Parry et al., 
los puntos de corte que optimizan la sensibilidad y la 
especificidad son similares: 24 y 25 puntos.(8) En este 
sentido, el presente estudio es congruente y respalda 
los resultados previos de validez de la escala MRC-4. 
La confirmación de un punto de corte inferior a 25 
puntos en la escala MRC-4 en una única cohorte mo-
nocéntrica representa un avance, pero también plantea 
la necesidad de validar esta cifra en poblaciones más he-
terogéneas y a lo largo del tiempo. La combinación de 
la escala MRC-4 y la HGD con otras herramientas (ej., 
ecografía muscular) podría optimizar la detección de 
debilidad y guiar intervenciones de rehabilitación más 
precisas en sujetos críticos.

Conclusión
La escala MRC-4 demostró ser una herramienta fiable 
y válida para el diagnóstico de DAUCI en sujetos adul-
tos en UCI, comparable con la escala original MRC-6 
y con la HGD.

Ali et al. y Vanhorebeek et al. proponen el uso de 
la HGD como alternativa válida para el diagnóstico de 
DAUCI, considerada incluso como una prueba de refe-
rencia.(2,12) Es por ello que, para profundizar en la vali-
dez, se comparó la escala MRC-4 con la HGD, aplican-
do los puntos de corte inferiores a 11 kg en hombres 
y a 7 kg en mujeres, y se obtuvo una fuerte asociación. 
Estos resultados refuerzan la adecuada capacidad discri-
minante de la escala MRC-4 frente a una medición ob-
jetiva de la fuerza muscular. En este estudio, dos sujetos 
no pudieron ser evaluados mediante la HGD porque no 
lograron vencer la gravedad para sostener el instrumen-
to; ambos/as presentaron resultado positivo en ambas 
escalas del MRC.

La fiabilidad de la escala MRC-4, mediante la téc-
nica isométrica, demostró ser igualmente robusta. La 
consistencia intraobservador (CCI = 0,94; IC 95 %: 

Figura 3. Fuerza de prensión manual según sexo y grupo, con y sin 
debilidad adquirida en unidad de cuidados intensivos.
Se muestran los valores de fuerza de prensión manual (Kg) en mujeres 
(izquierda) y varones (derecha), mediante la comparación entre el grupo con 
diagnóstico de DAUCI y el grupo sin DAUCI. Las diferencias entre grupos 
fueron estadísticamente significativas tanto en mujeres (p=0,01) como en 
varones (p<0,01). 

DAUCI: debilidad adquirida en unidad de cuidados intensivos.
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