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RESUMEN

Introduccién: El paciente critico se caracteriza por una respuesta catabdlica
aumentada de origen multifactorial, la cual incrementa la pérdida muscular. El
ultrasonido a la cabecera del paciente es una herramienta util para medir el
desgaste muscular, evaluar y dar seguimiento nutricional.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo con una intervencion
diagnéstica de bajo riesgo. Se realizaron mediciones del grosor del musculo
cuadriceps de una muestra de 20 pacientes consecutivos, se dividieron dos gru-
pos, el grupo 1 con 11 pacientes que tuvieron desgaste muscular representado
en porcentaje y en el grupo 2 nueve pacientes sin desgaste muscular.
Resultados: En el andlisis univariado sélo se observé diferencia entre ambos
grupos en el dia en que se lograron las metas de nutricién, fue tardio en el gru-
po de pacientes con desgaste muscular (5 [5-5.5, IC 95%] y 3 [2.5-5, IC 95%]
con p = 0.02). En el andlisis multivariado se corrobora la misma asociacion,
pero sin significancia estadistica (RM 10.8 [0.93-125-68, IC 95%)]). En el analisis
de correlacién se encontré una relacién inversa entre el puntaje de SOFA y el
porcentaje de desgaste muscular (r = -0.48 y r2 = 0.23).

Conclusiones: El estudio revel6 una posible asociacién entre la presencia de
desgaste muscular en el paciente critico y el retraso en alcanzar las metas de
nutricién. Y una relacién inversa entre el valor del puntaje de SOFA y el porcen-
taje de pérdida muscular.

Palabras clave: Ultrasonido, evaluacién nutricional, desgaste muscular, en-
fermedad critica.

SUMMARY

Introduction: The critically ill patient is characterized by an increases catabolic
response whith multifactorial origin, which increases muscle loss. Ultrasound at the
bedside is a useful tool for measuring muscle wasting, and assess nutritional goals.
Material and methods: A prospective study with a low risk diagnostic
intervention. We measure the thickness of the quadriceps muscle of a sample
of 20 consecutive patients. Two groups were divided, in group 1 with 11 patients
who had muscle wasting represented in percentage and group 2 with 9 patients
without muscle wasting.

Results: In univariate analysis only difference was found between the two
groups on the day they were achieved nutrition goals, and was late for the group
of patients with muscle wasting (5 [5-5.5; 95%] and 3 [2.5-5, 95% Cl] p = 0.02).
In multivariate analysis corroborates the same association, but without statistical
significance (RM 10.8 [0.93-125-68, 95% ClI]). For the correlation analysis an
inverse relationship between SOFA score and the percentage of muscle wasting
(r=-0.48 and r2 = 0.23) was found.

Conclusions: In the study a possible association was met between the
presence of muscle wasting in critically ill patients and delay in achieving
nutrition goals. And inverse relationship between the value of SOFA score and
the percentage of muscle loss.

Key words: Ultrasound, nutrition assessment, muscle wasting, critical illness.

RESUMO

Introducéo: O paciente critico se caracteriza por um aumento da resposta
catabdlica multifatorial, o que aumenta a perda de massa muscular. O ultra-som
a beira do leito é uma ferramenta util para medir a perda de massa muscular,
avaliar e dar monitoramento nutricional.

Material e métodos: Estudo prospectivo descritivo com uma intervencdo
diagndstica de baixo risco. Realizaram-se medi¢bes da espessura do musculo
quadriceps de uma amostra de 20 pacientes consecutivos, foram divididos em
dois grupos, grupo 1 com 11 pacientes que tiveram perda de massa muscular
representada em porcentagem e no grupo 2 com 9 pacientes sem perda de
massa muscular.

Resultados: A andlise univariada s6 encontrou diferenca entre os dois grupos
no dia em que foram alcancadas as metas nutricionais, foi tardio para o grupo
de pacientes com perda de massa muscular (5 [5-5.5, IC 95%] e 3 [2.5-5, IC
95%] com p = 0.02). A andlise multivariada comprova a mesma associacao,
mas sem significado estatistico (RM 10.8[0.93-125-68, IC 95%)]). Para a andlise
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de correlacdo encontrou-se uma relagéo inversa entre SOFA escore e a
percentagem de perda de massa muscular (r = -0.48 e r? = 0.23).
Conclusées: Encontrou-se uma possivel associacdo entre a presenca da
perda de massa muscular em pacientes criticos e o atraso em lograr as metas
de nutri¢do. E relagdo inversa entre o valor SOFA escore e a porcentagem da
perda de massa muscular.

Palavras-chave: Ultra-som, avaliacao nutricional, perda de massa muscular,
doencga critica.

INTRODUCCION

El paciente en estado critico se caracteriza por un me-
tabolismo de estrés catabdlico en el que presenta una
respuesta inflamatoria sistémica asociada a complica-
ciones de morbilidad infecciosa, disfuncion orgénica
multiple y hospitalizacién prolongada. El metabolismo
de estrés es una respuesta generalizada en la cual
energia y sustratos son metabolizados para mantener
la respuesta inflamatoria, la funcién inmunitaria y repa-
rar tejidos. Esta movilizacion de energia y sustratos se
genera a expensas de masa corporal magra. Lo ante-
rior resulta en una rapida disminucién de la masa cor-
poral magra que excede la asociada a reposo en cama
o en simple inanicion.! En el paciente critico la mayor
pérdida muscular (aproximadamente 17%) ocurre tipi-
camente en los primeros 10 dias de ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva (UTI) y estas pérdidas se incre-
mentan por la severidad de la enfermedad. La pérdida
muscular puede ser atenuada o incluso revertida con un
adecuado soporte nutricional.?3

Por otra parte, es importante determinar el riesgo nu-
tricional en todos los pacientes que ingresen a la UTI.
Aquellos pacientes con alto riesgo nutricional son los
que se beneficiaran de una terapia nutricional temprana
y agresiva. El puntaje NUTRIC esta disefiado para cuan-
tificar el riesgo de desarrollo de eventos adversos que
pueden modificarse con una terapia nutricional agresi-
va.*® Marcadores séricos tradicionales como alblimina,
prealbumina, transferrina y proteina unida a retinol se
modifican debido a la respuesta aguda de la enfermedad
por incremento de la permeabilidad vascular y alteracio-
nes en la sintesis proteica y por tanto, no representan un
estado nutricional del paciente en la UTI. Otros marca-
dores como calcitonia, proteina C reactiva, IL-1, el factor
de necrosis tumoral, IL-6 y citrulina se encuentran bajo
investigacion para utilizarse como marcadores.3

El balance nitrogenado es un pardmetro que se uti-
liza en forma rutinaria en la UTI para monitorizar el so-
porte nutricional. La meta ideal es un balance nitroge-
nado positivo, pero minimizar el déficit de nitrdgeno en
el enfermo critico es probablemente mas realista cuan-
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do se considera el hecho de que la protedlisis del mus-
culoesquelético tal vez exceda la sintesis de proteinas
relacionada con el metabolismo de estrés.®

El valor del ultrasonido como herramienta en la valo-
racién nutricional tiene cada vez mas aceptacion a tra-
vés de la medicion del musculoesquelético a la cabe-
cera del paciente. La medicion de la pérdida del grosor
muscular se efectua mediante un transductor lineal con
ondas de sonido de alta frecuencia (1-10 MHz).2 Estu-
dios en pacientes criticos apoyan el uso del ultrasonido
para valorar la masa corporal magra, ademas de eva-
luar los cambios de desgaste muscular secundarios a
protedlisis y necrosis muscular evidenciados mediante
biopsia de musculo.”-8

En un estudio prospectivo Puthucheary y cols. de-
muestran mediante medicion del grosor del recto fe-
moral con ultrasonido y analisis histopatoldgico que
la pérdida muscular se amplifica dependiendo de la
severidad de la enfermedad en la primera semana de
ingreso a la UTI. Los pacientes con falla organica de
mas de dos sistemas tenian una pérdida de 16% con-
tra 3% con una sola falla orgénica. Sin embargo, no
establece una relacion directa con el estado nutricional
de los pacientes.®

La técnica con mayor aceptacion en los estudios cli-
nicos para determinar la masa corporal magra mediante
ultrasonido es medir el grosor del grupo muscular a ni-
vel de la cara anterior del muslo con el paciente en de-
cubito supino. Existe preocupacion por posibles altera-
ciones en la medicién debido a la presencia de edema
en tejido celular subcuténeo, pero algunos estudios ya
han confirmado que se tiene una buena aproximacion
de la pérdida muscular al hacer la medicién con maxima
compresion del trasductor.'®" Varios estudios revela-
ron que el empleo del ultrasonido de musculo tiene una
buena correlacion con la masa corporal magra medida
mediante tomografia computarizada (r = 0.77), por ab-
sorciometria con rayos X de doble energia (DXA) (r =
80) y resonancia magnética (RM) (r = 0.87).12-14 Esta
técnica también ha demostrado una excelente confia-
bilidad en las mediciones intraobservador (coeficiente
de correlacién intraclases, ICC = 0.98 y coeficiente de
variacién, CV = 7%) e interobservador (ICC = 0.94, CV
= 13%), incluso con personal sin experiencia previa en
ultrasonografia.!?1®

Por lo tanto, este estudio se llevé a cabo con el fin
de evaluar el porcentaje de desgaste muscular (PDM)
del musculo cuadriceps por ultrasonido en modo-B
con el objetivo primario de buscar una relacién en el
cumplimiento de las metas nutricionales y el balance
nitrogenado. Por otra parte, como objetivos secunda-
rios evaluar la relacion del PDM con el puntaje NUTRIC,
horas de ventilacién mecénica invasiva (VMI), tiempo
de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y
mortalidad en la UTI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo prospectivo con una intervencién diag-
nostica de bajo riesgo. Se llevd a cabo en el Hospital
Espanol de México en un periodo comprendido del 1 de
abril a 31 de agosto de 2016. Se conto con la aproba-
cién del Comité de Etica en Investigacién del hospital.
Se reclutaron pacientes consecutivos que cumplieran
con los siguientes criterios de inclusion: 1) edad =18
afnos, 2) ambos sexos, 3) pacientes que ingresen a la
UTI con tiempo de estancia en terapia esperado ma-
yor de siete dias, 4) pacientes en los cuales se inicie
terapia de soporte nutricional, ya sea por via enteral o
parenteral. Los criterios de exclusion fueron: 1) mori-
bundos que no se espera que sobrevivan, 2) pacientes
con amputacién supracondilea en miembros pélvicos,
3) pacientes con una patologia que altera el muscu-
loesquelético: miopatias inflamatorias, rabdomidlisis,
Miastenia gravis, sindrome compartimental y celulitis
en regién anterior de muslo.

En los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion se midi6 el grosor del musculo cuddri-
ceps (GMC) en forma seriada del dia uno al dia siete.
Se recolectaron datos de tipo demografico, escalas
de gravedad como SOFA y SAPS Ill. Se dio segui-
miento nutricional de los primeros siete dias de es-
tancia en la UTI, el registro de kilocalorias (kcal),
gramos de proteinas y gramos de nitrégeno admi-
nistrados por dia, ademas de balance nitrogenado al
dia dos, cuatro y siete con medicién del nitrégeno en
orina de 24 horas.

Posteriormente se dividieron dos grupos. El grupo 1
incluyd los pacientes que tuvieron desgaste muscular
medido en porcentaje y el grupo 2 incluyd pacientes
que no tuvieron desgaste muscular.

Descripcion de la técnica de medicidn
del GMC por ultrasonografia

Se realizé la medicion del GMC mediante ultrasonogra-
fia en escala de grises con un transductor lineal con la
técnica validada en pacientes criticos y descrita en el
estudio de Gruther et al. con un coeficiente de variacion
de 1.3%.'® Esta medicion incluye el musculo vasto in-
terno y recto femoral. Se coloca al paciente en posicion
supina con las piernas relajadas y en extension. Con el
transductor a 90 grados del muslo y en maxima com-
presion se realizan dos mediciones a diferente altura
del muslo en ambas piernas y luego se calcula la media
de las 4 mediciones. La primera lectura se efectiua en
el punto medio de una linea trazada de la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) al borde superior de la rétula. La
segunda lectura a nivel de la union del tercio medio con
el tercio inferior de una linea trazada de la EIAS al bor-
de superior de la rotula (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Representa la primera lectura del grosor muscular con ul-
trasonido que se realiza en el punto medio de una linea que va de la
EIAS al borde superior de la rétula.

Analisis estadistico

Las medidas de resumen y dispersién en las varia-
bles continuas con distribucidon normal fueron media
y desviacién estandar (s) y en las de distribucion no
normal fueron mediana y rango intercuartilico. Para las
variables categodricas se muestra el nimero de pacien-
tes (n) y porcentajes (%). Para comparar las variables
cuantitativas se utilizé la prueba t de Student (t) o la
prueba U de Mann-Whitney, segun el caso. En las va-
riables categdricas se uso la prueba Chi cuadrada (y?)
o el test exacto de Fisher. Aquellas variables que en
el analisis univariado obtuvieron un valor de p, < 0.2
se incluyeron en un analisis multivariado de regresion
logistica. Se determind que una variable se asociaba
de manera independiente cuando se obtenia el valor
de p, < 0.05. En los analisis de correlacion se utilizo
el coeficiente de correlacion de Spearman. El anélisis
estadistico se hizo con el software de IBM SPSS Sta-
tistics 22.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 20 pacientes con mediada para
edad de 75 (intervalo de confianza de 95% [IC 95%]
54.7-81). La mayor parte de la poblacién fueron hom-
bres con 75%. Con un indice de masa corporal (IMC)
promedio de 28.2 + 5 kg/m?. La media del puntaje de
SOFA al ingreso fue de 4.9 = 3.8, puntaje de SAPS
Il una mediada de 53 (IC 95%, 44-68.25) y mediada
de puntaje NUTRIC de 3 (IC 95%, 2-4). El diagndstico

Espina iliaca
anterosuperior
(EIAS)

2/3 entre
* EIAS
y la rétula

Borde superior
de la rétula

Figura 2. Representa la segunda lectura del grosor muscular que se
realiza en la union del tercio medio con el tercio inferior de una linea
que va de la EIAS al borde superior de la rotula.

de ingreso mas frecuente fue sepsis y choque séptico
(80%). El tipo de nutricidn inicial mas frecuente fue la
ruta enteral (65%). En el cuadro | se describen las ca-
racteristicas clinicas y demogréficas de la muestra.

En la comparacion por grupos, el grupo de pacien-
tes con desgaste muscular representado por el PGM
incluy6 11 pacientes y el grupo sin desgaste muscular
incluyd 9. Se encontraron diferencias significativas en-
tre los grupos en el dia en que se logré la meta de nu-
tricion establecida, en el grupo de pacientes con des-
gaste muscular fue mas tardio en comparacion con el
grupo de pacientes sin desgaste muscular, 5 (IC 95%,
5-5.50) y 3 (IC 95%, 2.50-5) respectivamente con una
p = 0.02.

En el analisis multivariado de regresion se incluyd
el puntaje de SOFA, los gramos de proteina promedio
administrados por dia y el dia en el que se lograron
las metas de nutricion. Se observé una asociacion en-
tre la presencia de desgaste muscular y el dia que se
llegd a la meta nutricional con una razén de momios
(RM) de 10.8 (IC 95%, 0.93-125.68) un valor de p =
0.05 (Cuadro ).

En el andlisis de correlacion se utilizé el balance ni-
trogenado acumulado al dia dos y cuatro y el balance
global de siete dias en relacién con el PDM, pero no
se detectd una relacion lineal (Figuras 3 a 6). Por otra
parte, se hizo un analisis de correlacion para el puntaje
de SOFA y el PDM final que demostré una correlacion
inversa casi perfecta, en la que conforme aumentaba
el puntaje de SOFA disminuia el grosor muscular al dia
siete en proporcién constante.
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Cuadro I. Descripcion de las caracteristicas demograficas de la poblacion y analisis univariado de los grupos de estudio.
Las variables continuas son representadas en medias y desviacion estandar (+ DE) y mediana con rango intercuartilico (IC 95%).
Para variables categdricas se representan en niimeros y porcentajes (n, %).

Caracteristicas

Pacientes con desgaste Pacientes sin desgaste

Todos p
muscular muscular
n 20 11 9
Edad (afios) 75 (54.7-81) 75 (48.5-78) 81 (60-88.5) 0.26
Sexo masculino, n (%) 15 (75) 10 (90.9) 5 (55.5) 0.69
Peso (kg) 78 (71-80) 80 (75-85) 75 (70-81.5) 0.71
IMC (kg/m?) 2825 2765 29.8+5 0.18
SOFA al ingreso 49+38 6.1+35 3.33+4.09 0.08
SAPS Il 53 (44-68.25) 54 (39-60) 50 (44-70.5) 0.33
Puntaje NUTRIC 3 (2-4) 2 (2-3.50) 4(15-4.5) 0.37
Diagnostico de ingreso, n (%) 0.07
Sepsis/choque séptico 6 (30) 1(9.9) 5 (55.6)
Neumonia 5 (25) 3(27.3) 2(22.2)
EVC 4(20) 4 (36.4) 0
Isquémico/hemorrégico
Pancreatitis aguda 2(10) 2(18.2) 0
Trauma severo 1(9.1) 1(11.1)
Sangrado de tubo digestivo 1(5) 0 1(11.1)
Tipo de nutricion inicial, n (%) 0.24
Enteral 13 (65) 10 (90.9) 3(33.3)
Parenteral 5(25) 1(9.1) 4 (44.4)
Mixta 2(10) 0 2(22.2)
Porcentaje de desgaste muscular total -9.1+16.6 231+ 11 53+9.1 0.0001
Kcal promedio por dia 939.7 + 367.9 857 +321.2 935.4 +421.9 0.96
Proteinas promedio por dia (g) 55.4 (38.4-60.9) 60 (42.7-60.6) 38.4 (35.1-55.4) 0.06
Balance nitrogenado total (g) -43.1 (-85.9 2 -33.5) -71.2(-90.9 a-34.2) -41(-116.6 a-27.4) 0.60
Dia en el que se logran metas de nutricion 5(3.5) 5(5-5.5) 3(2.5-5) 0.02
Pacientes con VMI, n (%) 16 (80) 9(81.8) 7(77.8) 0.82
Tiempo de VMI (horas) 124.3 £ 100.5 133.8 £ 103 129.4 + 106.4 0.84
Tiempo de estancia en la UTI (dias) 11(7.2-13.7) 9(7.5-14) 12 (9.5-14) 0.29
Mortalidad en la UTI, n (%) 2(10) 2(18.2) 0 0.17

Cuadro Il. Analisis multivariado de regresion logistica
para variables asociadas a desgaste muscular.

Variable RM IC (95%) p

SOFA 1.9 0.80-4.60 0.14
Proteinas promedio por dia 1.04 0.97-1.10 0.20
Dia en el que se logran metas de nutricion 10.8 0.93-125.68 0.05

RM = Razén de momios.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Nuestro estudio reveld una asociacion en pacientes
con desgaste muscular y el retraso en alcanzar los ob-
jetivos nutricionales, lo cual se corrobord mediante el
andlisis multivariado de regresion en el que se observo
una fuerte asociacion; sin embargo, el intervalo de con-
fianza es amplio y rebasa la unidad, una razén proba-
ble puede ser el tamafio de muestra pequena. El resto
de parametros iniciales como la cantidad promedio de
aporte de kcal por dia, gramos de proteina por dia y el
balance nitrogenado global no tuvieron una significan-
cia estadistica que explicara el desgaste muscular en
los pacientes de este estudio. Los analisis de correla-
cion con los balances nitrogenados acumulados en di-

ferentes dias del seguimiento y el PDM no evidenciaron
ninguna relacion.

En el puntaje de SOFA no se encontro relacion con
el desgaste muscular, aunque el analisis univariado lo
sugirio, posteriormente en el analisis multivariado no se
obtuvo una significancia estadistica. En cambio, en el
andlisis y graficos de correlacion se vio claramente una
relacion inversa con aumento del puntaje del SOFA y
mayor pérdida muscular. Puthucheary y cols.® ya ha-
bian observado una relaciéon, a mayor nimero de fallas
organicas aumenta el desgaste muscular, lo que podria
explicarse como: cuanto mas grave sea la enfermedad
se genera un metabolismo catabdlico y la protedlisis
muscular es excedida.

Una limitante que hay que sefalar en este estudio es
el tamano de la muestra que puede restringir las com-
paraciones. Es necesario un estudio con una muestra
mas grande que corrobore los hallazgos y busque aso-
ciaciones con las variables establecidas en la hipotesis,
las cuales se obtuvieron con valores de limites de sig-
nificancia.

En conclusién, la presente investigacion revelé
una posible asociacién entre la presencia de des-
gaste muscular en el paciente critico y el retraso en
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Figura 3. Grafica de dispersion para correlacion entre el balance ni-
trogenado acumulado al dia dos y el porcentaje de desgaste muscular
al dia dos, con una r? = 0.004. En el andlisis de correlacion bivariada
conunar=0.33, valorde p 0.15.
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Figura 4. Grafica de dispersion para correlacion entre el balance ni-
trogenado acumulado al dia cuatro y el porcentaje de desgaste mus-
cular al dia cuatro, con valor de r? = 0.072. En el anélisis de correla-
cion bivariada con una r = 0.31, valor de p 0.17.

lograr las metas de nutricion, asi como una relacion
inversa entre el valor de SOFA y el PDM. Lo anterior
evidencia la importancia de identificar a los pacientes
de alto riesgo de desnutricién, establecer y lograr en
los tres primeros dias los objetivos de la misma, so-
bre todo en pacientes con altos puntajes de SOFA,
para limitar el desgaste muscular y posiblemente dis-
minuir complicaciones. Asimismo, es esencial utilizar
el ultrasonido muscular como herramienta comple-
mentaria en el seguimiento nutricional de los pacien-
tes criticos.
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Figura 5. Gréfica de dispersion para correlacion entre el balance ni-
trogenado acumulado al dia siete y el porcentaje de desgaste muscu-
lar al dia siete, valor de r’=0.001. En el andlisis de correlacion bivaria-
da con una r=0.07, conunap 0.73.
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Figura 6. Grafica de dispersion lineal para correlacion entre el puntaje
de SOFA y el porcentaje de desgaste muscular al dia siete, valor de
r? = 0.23. Para el andlisis de correlacion bivariada con una r = -0.49,
conp=0.02.
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