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RESUMEN

Introduccion: en los ultimos afios, ha sido bien reconocido y delimitado el im-
pacto del estado nutricional en los desenlaces clinicos del paciente criticamen-
te enfermo y la malnutricion se ha relacionado con una estancia hospitalaria
prolongada, mortalidad y con aumento en los costos del sistema de salud. La
evaluacion del musculo esquelético ha demostrado ser un parametro fiable para
la determinacién del estado nutricional del paciente y su relacion con eventos
clinicos adversos. La medicion del grosor del cuadriceps femoral puede ser
evaluada por ultrasonografia a la cabecera del paciente en la Unidad de Te-
rapia Intensiva Adultos (UCIA), sin requerir su traslado, y someterlo a riesgos
innecesarios asociados con las técnicas de imagen. Lo anterior lo convierte en
una herramienta prometedora para ser utilizada en el contexto de la evaluacion
nutricional del paciente criticamente enfermo.

Objetivo: determinar la asociacion entre los parametros bioquimicos de nutri-
cion convencionales con el grosor del cuadriceps femoral medido por ultrasono-
grafia y el &ngulo de fase por bioimpedancia en el paciente critico.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional, comparativo, (anali-
tico) longitudinal, de tipo cohorte. Se incluyeron a los pacientes a partir de su
ingreso a la unidad de terapia intensiva adultos. Se realiz6 la medicion del gro-
sor del cuadriceps femoral por ultrasonido en cada extremidad del paciente al
lado de la cama, asi como el angulo de fase por bioimpedancia eléctrica. Dichas
mediciones se repitieron los dias 1y 7.

Resultados: se incluyeron 21 pacientes, con mediana de edad de 75 afos (55-
81.5); diez (47.6%) fueron mujeres y 11 (52.4%) hombres. Los pacientes tuvie-
ron una mediana de puntaje de APACHE Il, SOFAy NUTRIC score de 12,4y 4
puntos, respectivamente. La mediana de grosor de cuadriceps anteroposterior
(AP) y longitudinal (LL) en el dia uno fue de 0.64 y 2.5 cm, respectivamente. En
el dia siete, fue de 0.58 y 2.1 cm, respectivamente. La mediana de angulo de
fase al dia 1y 7 fue de 3°y 2.9°, respectivamente. Al dia uno, se encontr6 una
asociacion negativa moderada entre el grosor de cuadriceps AP y el puntaje de
SOFA (r = -0.436, p = 0.048) y el balance nitrogenado (r = -0.536, p = 0.018),
asi como una asociacion moderada positiva entre la transferrina (r = 0.409, p
= 0.074) y prealbumina (r = 0.466, p = 0.038) con el grosor de cuadriceps AP.
Al séptimo dia de estancia en la UCIA encontramos solamente una correlacion
negativa moderada entre el grosor del cuadriceps femoral AP y la estancia hos-
pitalaria global. Del total de los pacientes, la mediana de estancia hospitalaria
fue de 9 (8-19) dias. Diez (47.6%) pacientes requirieron ventilacion mecanica.
Se present6 sepsis en nueve (42.9%) y lesion renal aguda en tres (14.3%). La
mortalidad fue en un paciente (4.8%).

Conclusiones: en nuestro estudio, concluimos que el primer dia de evaluacion
el puntaje de SOFAYy el balance nitrogenado tuvieron una correlacion moderada
negativa con el grosor AP del mUsculo cuadriceps, mientras que este mismo
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diametro se asoci6 positivamente de forma moderada con los niveles de trans-
ferrina y prealbumina del paciente. Ademas, al séptimo dia, hubo una correla-
cion moderada negativa entre el grosor del cuadriceps femoral en su diametro
APy los dias de estancia hospitalaria

Palabras clave: grosor del cuadriceps femoral, bioimpedancia, parametros nu-
tricionales bioquimicos, estado nutricional.

ABSTRACT

Introduction: in recent years, the impact of the state has been well recognized
and defined nutritional influence on the clinical outcomes of critically ill patients
and malnutrition has been related to prolonged hospital stay, mortality, and
increased hospital costs in healthcare system. Evaluation of skeletal muscle
has proven to be a reliable parameter for determining the nutritional status of
the patient and its relationship with clinical events adverse. Measurement of
the thickness of the quadriceps femoris can be evaluated by ultrasonography
at the bedside of the patient in the Adult Intensive Care Unit (ICU), without
requiring transfer, and subject you to unnecessary risks associated with imaging
techniques. The above makes it a promising tool to be used in the context of
nutritional evaluation of critically ill patient.

Objective: determine the association between conventional biochemical
nutrition parameters with the thickness of the quadriceps femoris measured by
ultrasonography and the phase angle by bioimpedance in critically ill patients.
Material and methods: prospective, observational, comparative, longitudinal
(analytical), cohort study. Patients were included upon admission to the
adult intensive care unit. Quadriceps femoris thickness measurement was
performed by ultrasound in each patient’s extremity at the bedside, as well as
phase angle by electrical bioimpedance. These measurements were repeated
ondays1and7.

Results: 21 patients were included, with a median age of 75 (55-81.5), of which
10 (47.6%) were women and 11 (52.4%) men. Patients had a median APACHE
I, SOFA, and NUTRIC score of 12, 4, and 4 points, respectively. The median
AP and LL quadriceps thickness on day 1 was 0.64 cm and 2.5 cm, respectively.
On day 7, it was 0.58 cm and 2.1 cm, respectively. The median phase angle
on day 1 and 7 was 3° and 2.9°, respectively. At day 1, a moderate negative
association was found between AP quadriceps thickness and SOFA score (r
=-0.436, p = 0.048) and nitrogen balance (r = -0.536, p = 0.018), as well as
an association moderate positive between transferrin (r=0.409, p = 0.074) and
prealbumin (r = 0.466, p = 0.038) with quadriceps AP thickness. On the seventh
day of stay in the ICU, we found only a moderate negative correlation between
the thickness of the AP quadriceps femoris and the overall hospital stay. Of
all patients, the median hospital stay was 9 (8-19) days. 10 patients (47.6%)
required mechanical ventilation. Sepsis occurred in 9 (42.9%) and acute kidney
injury in 3 (14.3%). Mortality was 1 patient (4.8%).

Conclusions: in our study, we concluded that on the first day of evaluation
the SOFA score and nitrogen balance had a moderate negative correlation
with the AP thickness of the quadriceps muscle, while this same diameter was
moderately positively associated with transferrin levels. and patient prealbumin.
Furthermore, on the seventh day, there was a moderate negative correlation
between the thickness of the quadriceps femoris in its AP diameter and the
days of hospital stay.

Keywords: thickness of the quadriceps femoris, bioimpedance, biochemical
nutrition parameters, nutritional condition.

RESUMO
Introdugé&o: nos dltimos anos, o impacto do Estado tem sido bem reconhecido
e definido influéncia nutricional nos resultados clinicos de pacientes gravemente
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enfermos e a desnutricdo tem sido relacionado a permanéncia hospitalar
prolongada, mortalidade e aumento dos custos hospitalares, sistema de saude.
A avaliagdo do musculo esquelético provou ser um pardmetro confiavel para
determinar o estado nutricional do paciente e sua relagdo com eventos clinicos
desfavoraveis. A medida da espessura do quadriceps femoral pode ser avaliada
por ultrassonografia em a beira do leito do paciente internado em Unidade de
Terapia Intensiva Adulto (UTI), sem necessidade de transferéncia, e sujeita-lo a
riscos desnecessarios associados as técnicas de imagem. O acima faz com que
uma ferramenta promissora para ser utilizada no contexto da avaliagao
nutricional de paciente gravemente enfermo.

Objetivo: determinar a associagdo entre os pardmetros bioquimicos
nutricionais convencionais e a espessura do quadriceps femoral medida por
ultrassonografia e o 4ngulo de fase por bioimpedancia em pacientes criticos.
Material e métodos: estudo prospectivo, observacional, comparativo,
longitudinal (analitico), de tipo coorte. Os pacientes foram incluidos no
momento da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva Adulto. A espessura
do quadriceps femoral foi medida por ultrassom em cada membro do paciente
a beira do leito, bem como o dngulo de fase por bioimpedéancia elétrica. Essas
medidas foram repetidas nos dias 1 e 7.

Resultados: incluiram-se 21 pacientes, com mediana de idade de 75 (55-
81.5), dos quais 10 (47.6%) eram mulheres e 11 (562.4%) homens. Os pacientes
tiveram uma pontuagcdo mediana APACHE Il, SOFA e NUTRIC de 12, 4 ¢ 4
pontos, respectivamente.

A mediana da espessura do quadriceps AP e LL no dia 1 foi de 0.64cm e 2.5
cm, respectivamente. No dia 7, era de 0.58 cm e 2.1 cm, respectivamente. A
mediana do dngulo de fase nos dias 1 e 7 foi de 3° e 2.9°, respectivamente. No
dia 1, encontrou-se uma associacdo negativa moderada entre a espessura do
quadriceps AP e o escore SOFA (r = -0.436, p = 0.048) e balango de nitrogénio
(r =-0.536, P = 0.018), bem como uma associa¢ao positiva moderada entre
transferrina (r = 0.409, p = 0.074) e pré-albumina (r = 0.466, p = 0.038) com
espessura do quadriceps AP. No sétimo dia de internagdo na UTI, encontramos
apenas uma correlagdo negativa moderada entre a espessura do quadriceps
femoral AP e o tempo de internagéo geral. De todos os pacientes, a média de
permanéncia hospitalar foi de 9 (8-19) dias. 10 pacientes (47.6%) necessitaram
de ventilagdo mecénica. A sepse ocorreu em 9 (42.9%) e lesdo renal aguda em
3 (14.3%). A mortalidade ocorreu em um paciente1 (4.8%).

Conclusdes: em nosso estudo, concluimos que, no primeiro dia de avaliagao,
a pontuagdo SOFA e o balango de nitrogénio tiveram uma correlacdo negativa
moderada com a espessura AP do musculo quadriceps, enquanto esse mesmo
didmetro foi moderadamente associado positivamente aos niveis de transferrina
e pré-albumina do paciente. Além disso, no sétimo dia, houve uma correlagdo
negativa moderada entre a espessura do didmetro AP do quadriceps femoral e
os dias de internagdo hospitalar.

Palavras-chave: espessura do quadriceps femoral, bioimpedéancia, pardmetros
bioquimicos nutricionais, estado nutricional.

Abreviaturas:

AP = anteroposterior.

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(evaluacion de fisiologia aguda y salud cronica).

ASPEN = American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.
CONUT = control del estado nutricional.

GNRI = Geriatric Nutritional Risk Index (indice de riesgo nu-
tricional geriatrico).

IMC = indice de masa corporal.

LL = longitudinal.

MNA-SF = Mini Nutritional Assessment-Short Form (mini eva-
luacion nutricional-forma corta).

NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Il (riesgo nutricional
en pacientes criticamente enfermos).

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion
secuencial de falla organica).

UCIA = Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

INTRODUCCION

En pacientes criticamente enfermos, el estado nutricio-
nal esta muy fuertemente relacionado con los desen-
laces clinicos. Sin embargo, la determinaciéon del es-
tado nutricional en el enfermo critico no es un proceso

directo. Tras reconocer el rol de la inflamacion en el
impacto del estado nutricional del paciente, Jensen y
colaboradores propusieron el concepto de malnutricion
basado en etiologias. Estas dividen la de malnutricién
en dos: la inanicion pura sin enfermedad (malnutricién
relacionada con inanicién) y malnutricion relacionada
con la enfermedad asociada a varios grados de infla-
macion (malnutricion asociada a enfermedad cronica o
lesién). Posteriormente, se adoptd el concepto indicado
por el Consenso de la Academy of Nutrition and Die-
tetics (AND) y la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) para el diagnéstico de mal-
nutricion (Consenso AND-ASPEN).! La fisiopatologia
de la malnutricién durante la enfermedad critica puede
ser visualizada desde dos perspectivas principales: el
catabolismo por estrés y la ingesta nutricional inadecua-
da. En las fases tempranas de la enfermedad critica, las
hormonas cataliticas (como glucagén, cortisol y cate-
colaminas) son secretadas para movilizar las reservas
nutricionales corporales del tejido muscular y adiposo,
para la generacion de sustratos de energia enddgena
(glucosa, aminoacidos y acidos grasos libres) y priorizar
el suministro energético de los sustratos a érganos vi-
tales, como el cerebro y el corazon.?2 Al mismo tiempo,
se secretan citocinas proinflamatorias, como la inter-
leucina (IL)-2, IL-6 y factor de necrosis tumoral alfa, en
respuesta al insulto agudo corporal y de los procesos
catabdlicos.* Durante estos estados inflamatorios, la
provision nutricional no es capaz de revertir completa-
mente la pérdida de masa celular corporal.” En estas
condiciones, hay una predisposicion para los enfermos
criticos de un riesgo alto de malnutricién, por pérdida
de la masa celular corporal a un nivel critico, y el ries-
go de complicaciones se incrementa si se continta la
malnutricion.® A este punto, la prioridad es proveer un
soporte nutricional como apoyo a las funciones de los
sistemas organicos vitales y preservar una respuesta
apropiada del huésped mientras se trata la enfermedad
subyacente.®

Aunque el proceso de la enfermedad tiene un impac-
to importante en el estado nutricional, dependiendo de
sus antecedentes, el paciente puede contar con carac-
teristicas de malnutricién con una ingesta reducida o
restrictiva de alimentos mucho antes del ingreso a la
unidad de terapia intensiva; lo anterior debido a con-
diciones cronicas subyacentes, como enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, cancer o enfermedad renal
cronica, o tienen una ingesta reducida en una estancia
hospitalaria previo al ingreso a la unidad de terapia in-
tensiva.®” Ademas, en la unidad de terapia intensiva,
los pacientes pueden continuar teniendo una ingesta
nutricional restringida y experimentar tiempos de ayu-
no mas prolongados o interrupciones frecuentes en la
alimentacion debido a diversos procedimientos realiza-
dos. Estos dos factores, la malnutricion preexistente, y
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la desnutricion iatrogénica, pueden complicar el estado
nutricional y empeorar los desenlaces clinicos.?

Los resultados clinicos de los tratamientos de nutri-
cion pueden ser abordados desde una mejoria en la
evaluacion, o al menos en la prevencion, del deterioro
de la funcién mental y fisica, una reduccién en el nUme-
ro o severidad de complicaciones de la enfermedad o
su tratamiento, un aceleramiento en la recuperacion de
la enfermedad y menor convalecencia, y una reduccion
en el consumo de recursos.®

Aunque los pacientes criticamente enfermos estan
en riesgo de desarrollo de malnutriciéon, no existe in-
formacién objetiva que nos ayude a evaluar el estado
nutricional inicial. La evaluacion nutricional comprende
una investigacion exhaustiva, que incluya anteceden-
tes médicos, antecedentes dietéticos, examen fisico,
mediciones antropométricas y datos de laboratorio. Por
otro lado, el tamizaje nutricional es el proceso de iden-
tificacion de pacientes en riesgo de malnutricion o que
ya presentan malnutricion.'® " Actualmente, se utilizan
diferentes indicadores clinicos y herramientas de tami-
zaje nutricional para pacientes en cuidados de atencion
aguda.'?'2 Utilizando un indicador aislado, como los
niveles de albumina, el peso, o el grosor del pliegue
tricipital, para determinar el estado nutricional del pa-
ciente, se relaciona con una falla en mdltiples factores
que influencian el estado nutricional.'>3

De acuerdo con guias publicadas por la ASPEN, el
tamizaje nutricional debe ser un componente de eva-
luacion inicial en todos los pacientes ambulatorios, hos-
pitalarios, domiciliarios o en ambientes de atencién al-
ternativos, y que realice un cribado que incorpore datos
objetivos, como el peso, la talla, el cambios en el peso,
el diagnéstico primario y la presencia de comorbilida-
des.' En estas mismas guias, se establece que una
evaluacion nutricional formal debe ser llevada a cabo
en cualquier paciente, independientemente del ambien-
te de atencion, y que sea identificado por una herra-
mienta de tamizaje nutricional como nutricionalmente
en riesgo.'* El potencial uso de diversas tecnologias
para la evaluacion de la composicion corporal, como la
tomografia computarizada, el ultrasonido y el andlisis
por bioimpedancia eléctrica han sido explorados en di-
ferentes estudios en los Gltimos afios.'®

La calidad del musculo-esquelético valorada por to-
mografia computarizada en la tercera vértebra lumbar ha
sido asociada con mortalidad en pacientes criticamente
enfermos.'®-18 Sin embargo, la tomografia computariza-
da es costosa, requiere el traslado a una unidad de ima-
genologia, e involucra una dosis de radiacion que limita
SU Uso en pacientes en quienes ya de por si se realiza
la tomografia computarizada por otras razones clinicas.

La medicion del grosor de la capa muscular del cuéa-
driceps por ultrasonido en la unidad de terapia intensiva
adultos ha demostrado resultados prometedores.?:20

La medicion ultrasonografica seriada del recto femoral
en su area transversal nos muestra que la masa muscu-
lar disminuye de forma continua al ingreso y hasta una
quinta parte del valor basal al décimo dia de estancia en
la unidad de terapia intensiva.?!

La bioimpedancia es un método seguro, econémico,
preciso y no invasivo que proporciona datos sobre la
composicion corporal de una persona. Hasta ahora ha
sido identificado el polo inferior de la elipse de tolerancia
a 75% como umbral por el edema aparente en el adul-
to, con 100% de sensibilidad y 92% de especificidad.
La bioimpedancia consiste en una corriente eléctrica de
bajisima intensidad que recorre los miembros inferiores,
permitiendo valorar su resistencia. La resistencia de-
pende del agua contenida en el organismo, la cual tiene
una proporcion constante en la masa muscular, ya que
73% de los musculos estan compuestos de agua. To-
mando este dato y relacionandolo con otros como edad,
sexo y estatura del individuo, se puede calcular la masa
muscular de todo el cuerpo. Asimismo, el tejido adiposo
se encuentra formado de células que contienen la masa
grasa, una cantidad pequena de agua y de proteinas.
Esa masa grasa esta formada de triglicéridos, es total-
mente aislante y no conduce la electricidad; por ello,
se hace el calculo usando con precision el peso que
es controlado al mismo tiempo. La masa libre de grasa
menor evaluada por un angulo de fase bajo o indice
de impedancia alto obtenido por medicion por analisis
de bioimpedancia eléctrico, ha demostrado también ser
asociado con mortalidad.??23

Existen multiples estudios y valoraciones en pobla-
cibn mexicana que han intentado comparar una herra-
mienta con otra; sin embargo, s6lo se han centrado en
alguna de ellas o en maximo dos sin hacer una com-
paracion efectiva de estos tres métodos ampliamente
validados.?*?% Es imprescindible contar con herramien-
tas que evaluan de forma global el estado nutricional
del paciente criticamente enfermo y que nos aporten
informacion tanto de la composicién corporal como de
la funcionalidad orgéanica, lo que nos permita estratificar
adecuadamente su riesgo de desnutricidn, ya sea en un
punto concreto 0 en una linea de tiempo, y poder dise-
Aar e implementar un plan nutricional individualizado.

MATERIAL Y METODOS

Método cientifico: observacional, comparativo, (analiti-
co) longitudinal, prospectivo, de tipo cohorte. Técnica:
se incluyeron a los pacientes a partir de su ingreso a la
unidad de terapia intensiva adultos. Se documentaron
datos sociodemograficos del paciente, que no revelen
su identidad, como sexo, talla, indice de masa corpo-
ral (IMC). Se documentd el diagnostico al ingreso y se
obtuvieron los datos de la biometria hematica y perfil
bioquimico, asi como la evaluacion del paciente, obteni-
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Tabla 1: Signos vitales y parametros de laboratorio al dia 1
y 7 de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

Variable Dia 1 Dia2
Frecuencia cardiaca (Ipm) 77 (62-86) 77 (69-86)
Frecuencia respiratoria (rpm) 16 (14-17) 16 (14-17)
Presion arterial media (mmHg) 81 (74-83) 81 (75-83)
Leucocitos (cel/mmd) 13.3(7.8-17.4) 10 2(6.9-14.4)
Neutréfilos (cel/mm3) 9.1 (5.9-15.9) 7 (4.8-11.6)
Linfocitos (cel/mm?) 1(0.6-1.4) .1(0.8-1.9)
PCR (mg/L) 10.1 (3.6-18.5) 3(1.2-14.5)
Creatinina (mg/dL) 0.6 (0.6-0.8) .7 (0.6-0.8)
BUN (mg/dL) 10.4 (6.3-15.6) 10 6 (4.6-12.5)
Balance nitrogenado 1(-5.3-3.9) .6(0.3-10.2)

Ipm = latidos por minuto. rpm = respiraciones por minuto. PCR = proteina C reactiva.
BUN = nitrogeno ureico en sangre.

Tabla 2: Descriptivos de parametros nutricionales
y mediciones musculares de los pacientes.

Variable Dia 1 Dia7
Grosor del cuédriceps (cm) -

AP 0.64 (0.5-0.78) 0.58 (0.5-0.72)

LL 2.5(2.2-2.78) 2.1(1.9-24)
Angulo de fase (grados, ©) 3 (2.5-4.05) 2.9 (2.4-4.1)
Albdmina (g/L) 2.7 (2.5-3.1) 2.7 (2.5-3)
Prealbtmina (g/L) 14 8 (6.3-20.5) 17.2 (8.2-22)
Proteina en dieta (g/kg/d) .8(0.7-1.2) 1.55 (0.87-1.87)

AP = anteroposterior. LL = longitudinal.

da por el equipo de nutricion. Se realizé la medicion del
grosor del cuadriceps femoral por ultrasonido en cada
extremidad del paciente al lado de la cama, asi como el
angulo de fase por bioimpedancia eléctrica. Dichas me-
diciones se repitieron los dias uno y siete. Se realizaron
pruebas de asociacion entre las medidas obtenidas por
medio de estas tecnologias, con los parametros de la-
boratorio. Se asocio el grosor del cuadriceps femoral
con la estancia hospitalaria y la mortalidad. En caso de
existir una asociacion, se propuso un corte de grosor
del cuadriceps femoral que estime mortalidad hospita-
laria. Los pacientes con una estancia menor a 72 horas
fueron eliminados del estudio.

Procedimiento: paciente colocado en posicion de
decubito supino, con una toalla enrollada colocada por
debajo del hueco popliteo para conseguir la relajacion
del muslo. Se colocoé el transductor con el eje mayor
perpendicular al eje longitudinal del musculo recto fe-
moral, en el punto medio entre la espina iliaca anterosu-
perior y el borde superior de la rotula. Se empleé el soft-
ware del dispositivo, se estimo el area y dimensiones
de diferentes secciones musculares. Se obtuvieron las
siguientes medidas: grosor transversal de recto femoral,
grosor longitudinal de recto femoral. Grosor del cuadri-
ceps (longitud desde el fémur hasta el limite superior
del recto femoral).

RESULTADOS

Se incluyeron 21 pacientes en el estudio, con una me-
diana de 75 afos (55-81.5); de los cuales, 10 (47.6%)
fueron mujeres y 11 (52.4%) hombres. Los pacientes
tuvieron una mediana de puntaje de APACHE II, SOFA
y NUTRIC de 12, 4 y 4 puntos, respectivamente. En la
Tabla 1 se describen los signos vitales y parametros
de laboratorio medidos en los pacientes al dia uno y
al dia siete. La mediana de grosor de cuadriceps AP
y LL al dia 1 fue de 0.64 y 2.5 cm, respectivamente.
Al dia siete, fue de 0.58 y 2.1 cm, respectivamente.
La mediana de angulo de fase al dia uno y siete fue
de 3°y 2.9° respectivamente (Tabla 2). En el dia uno,
se encontrd una asociacion negativa moderada entre
el grosor de cuadriceps AP y el puntaje de SOFA (r =
-0.436, p = 0.048) y el balance nitrogenado (r = -0.536,
p = 0.018), asi como una asociacion moderada positi-
va entre la transferrina (r = 0.409, p = 0.074) y prealbu-

Tabla 3: Correlacion de severidad de la enfermedad y
parametros de laboratorio nutricionales con el grosor de
cuadriceps femoral y angulo de fase al dia 1 de estancia

en Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA).

Grosor Grosor
cuadriceps  cuadriceps Angulo
Variable (AP) (LL) de fase
Grosor cuadriceps (AP) r 0.751 0.244
P < 0.001 0.286
Grosor cuadriceps (LL) r 0.751 - 0.314
? <0.001 - 0.166
Angulo de fase r 0.244 0.314 -
? 0.286 0.166 -
APACHE r -0.269 -0.048 -0.209
P 0.239 0.838 0.362
SOFA r -0.436 -0.143 -0.205
P 0.048 0.536 0.373
NUTRIC r -0.26 0.049 -0.214
P 0.256 0.832 0.351
Transferrina r 0.409 0.106 0.027
P 0.074 0.657 0.909
Linfocitos r -0.251 -0.192 -0.344
P 0.273 0.405 0.127
PCR r 0.011 0.196 -0.279
P 0.963 0.408 0.234
Balance nitrogenado r -0.536 -0.359 -0.222
P 0.018 0.131 0.362
Albimina r 0.277 0.317 0.177
P 0.224 0.162 0.444
Prealblimina r 0.466 0.156 0.21
P 0.038 0.51 0.375
Gramos de proteina r -0.086 -0.172 -0.117
de dieta P 0.719 0.468 0.622
Estancia en UCIA r -0.202 -0.189 -0.331
P 0.379 0.411 0.142

AP = anteroposterior. LL = longitudinal. NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically
Ill (riesgo nutricional en pacientes criticamente enfermos). APACHE = Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (evaluacion de fisiologia aguda y salud
cronica). SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion secuencial de
falla organica). PCR = proteina C reactiva. UCIA = Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos.
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Tabla 4: Comparacion de grosor de musculo cuadriceps y angulo de fase entre
pacientes con alto y bajo riesgo nutricional por NUTRIC.

Riesgo nutricional (NUTRIC)

Dia Variable Riesgo alto Riesgo bajo B
1 Grosor Cuadriceps (AP) 0.69 (0.43-0.78) 0.61(0.5-0.82) >0.999
Grosor Cuadriceps (LL) 2.72 (2.3-2.79) 2.4 (2-2.77) 0.374
Angulo de Fase 3(2.9-4) 3.3(2.4-4.1) 0.804
7 Grosor Cuadriceps (AP) 0.64 (0.54-0.73) 0.56 (0.5-0.67) 0.311
Grosor Cuadriceps (LL) 2.3(1.9-2.4) 2.16 (1.58-2.45) 0.588
Angulo de Fase 2.9 (2.7-4.1) 3 (2.4-4.5) >0.999

NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Ill (riesgo nutricional en pacientes criticamente enfermos). AP = anteroposterior. LL = longitudinal.

mina (r = 0.466, p = 0.038) con el grosor de cuadriceps
AP. Se encontraron correlaciones muy bajas o bajas
del resto de los parametros medidos con el grosor de
cuadriceps LL y el angulo de fase (Tabla 3). Al séptimo
dia de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos (UCIA), encontramos solamente una correla-
cion negativa moderada entre el grosor del cuadriceps
femoral AP y la estancia hospitalaria global. Encontra-
mos correlaciones bajas entre el resto de las variables
y el grosor del cuadriceps femoral y angulo de fase a
los siete dias. Tras clasificar a los pacientes con alto
(5-9 puntos) o bajo riesgo (0-4 puntos) de acuerdo con
la escala NUTRIC, al comparar el grosor del cuadri-
ceps femoral y el angulo de fase en ambos grupos,
no encontramos diferencias al dia 1 ni 7 (Tabla 4). Del
total de los pacientes, la mediana de estancia hospita-
laria fue de 9 (8-19) dias. El 10 (47.6%) requirio venti-
lacibn mecanica. Se presentd sepsis en nueve (42.9%)
y lesidon renal aguda en tres (14.3%). La mortalidad fue
en un paciente (4.8%).

DISCUSION

La debilidad del musculo-esquelético y el consiguiente
deterioro de su funcionalidad son hallazgos comunes
entre los pacientes en la unidad de cuidados intensi-
v0s.?7-28 En pacientes en estado critico, la inmoviliza-
cion, la sepsis, la insuficiencia organica y la inflamacion
sistémica son factores de riesgo asociados con el des-
gaste muscular.?®3! Los investigadores estiman que la
miopatia por enfermedad critica afecta entre 25 y 100%
de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos,
segun la herramienta de evaluacion utilizada en los di-
ferentes estudios y la duracion de la estancia en la uni-
dad de cuidados intensivo.?® Ademas, la miopatia por
enfermedad critica es un predictor independiente de la
morbilidad?’ y la mortalidad®? del paciente y la pérdida
de autonomia funcional.?’ Dado que la debilidad mus-
cular adquirida en la unidad de cuidados intensivos si-
gue siendo un diagndstico clinico y que, en muchas de
las ocasiones, estos pudieran fungir como marcadores
indirectos del estado nutricional general del paciente, es

fundamental investigar nuevos métodos para medir la
masa corporal magra en los pacientes en estado critico.
Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue determinar si
existe una correlacion entre los parametros bioquimicos
de nutricion convencionales con el grosor del cuadri-
ceps femoral medido por ultrasonografia y el angulo de
fase por bioimpedancia en el paciente critico.

En nuestro estudio incluimos un total de 21 pacientes
que fueron evaluados al dia uno y siete de su estancia
en la unidad de cuidados intensivos, con una mediana
de edad de 75 afios, y alrededor de la mitad hombres
y mitad mujeres. De acuerdo con los puntajes de APA-
CHE 1l y SOFA, los pacientes tuvieron una mediana
global de 12 y 4 puntos, respectivamente, asi como una
mediana de 4 en el puntaje NUTRIC. La mediana de
grosor de cuadriceps en sus diametros AP y LL fueron
de 0.64 y 2.5 cm, respectivamente, y al dia siete éstos
fueron de 0.58 y 2.1 cm, respectivamente. En angulo de
fase al dia uno tuvo una mediana de 3°, y al dia siete fue
de 2.9°. En nuestro trabajo, observamos que, al primer
dia de evaluacion del paciente, el puntaje de SOFAYy el
balance nitrogenado tuvieron una correlacion moderada
negativa con el grosor AP del musculo cuadriceps, es
decir, a mayor puntaje de SOFA o balance nitrogenado,
menor grosor del musculo, con un grado de asociacion
moderado. Por su parte, este mismo diametro se asocio
positivamente de forma moderada con los niveles de
transferrina y prealbumina del paciente, es decir, a ma-
yor grosor muscular mayores niveles de transferrina y
prealbdmina. Por otro lado, también encontramos que,
al séptimo dia, hubo una correlacion moderada nega-
tiva entre el grosor del cuadriceps femoral en su dia-
metro AP, y los dias de estancia hospitalaria, lo que se
traduce que un mayor grosor muscular en su diametro
AP se asocié con menor estancia hospitalaria global.
No encontramos correlaciones significativas o buenas
entre los demas parametros nutricionales o puntajes
pronosticos con el grosor AP del musculo cuadriceps.
Tampoco encontramos que el grosor del cuadriceps en
su diametro LL o que el angulo de fase se correlaciona-
ra con los parametros del estudio. Por otro lado, existe
una correlacion buena entre los diametros de los mus-
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culos del cuadriceps femoral, pero no de estos dos con
el angulo de fase, lo cual fue un hallazgo relevante. No
encontramos tampoco que los tres parametros muscu-
lares medidos tuvieran alguna relacién con los gramos
de proteina alcanzados en los pacientes, de acuerdo
con su dia de evaluacion.

De forma general, la mediana de dias de estancia
hospitalaria de nuestros pacientes fue de nueve dias,
donde 47.6% requirieron ventilacion mecanica y las
complicaciones como sepsis y lesion renal aguda se
presentaron en 42.9 y 14.3% de los pacientes, respecti-
vamente. La mortalidad se presentd en un solo paciente
(4.8%). Esto es importante, dado que no se pudo com-
pletar uno de los objetivos del estudio, que consistia en
determinar si existe asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre el grosor del cuadriceps femoral y la mor-
talidad hospitalaria. Debido a que la mortalidad fue baja
en nuestro trabajo, no se pudieron detallar los analisis
correspondientes para este objetivo, abriendo una linea
de investigacion de interés por nuestro grupo para ser
explorada en una muestra mayor de pacientes.

Kokuro y Nishioka llevaron a cabo un estudio con el
objetivo de identificar los indicadores nutricionales 6p-
timos para predecir el cambio en el grosor del mascu-
lo cuadriceps durante la fase aguda en pacientes con
accidente cerebrovascular, considerando el indice de
riesgo nutricional geriatrico (GNRI), el control del estado
nutricional (CONUT) y la mini evaluacién nutricional-for-
ma corta (MNA-SF), evaluando el cambio en un lapso
de dos semanas en el grosor del musculo cuadriceps
desde el momento de la admision en las extremidades
con paralisis y las extremidades normales. De acuerdo
con sus hallazgos, se encontraron diferencias significa-
tivas en el cambio del grosor del masculo cuadriceps
en las extremidades no paraliticas entre los grupos es-
tratificados segin GNRI y CONUT. Sin embargo, la di-
ferencia fue significativa entre el estado de desnutricion
y un estado nutricional normal en pacientes categori-
zados por MNA-SF. Ellos encontraron una asociacion
significativa entre MNA-SF y el cambio en el grosor del
musculo cuadriceps en los miembros no paraliticos y
la MNA-SF no se asocié de forma independiente con
el cambio en el grosor del masculo cuadriceps en la
extremidad paralitica. Ademas, GNRI y CONUT no se
asociaron de forma independiente con cambios en gro-
sor del musculo del cuadriceps en miembros paraliti-
cos y no paraliticos.®® De este modo, encontraron que
el MNA-SF puede predecir el cambio en el grosor del
musculo cuadriceps de los pacientes; sin embargo, en
nuestro estudio no se utilizé una escala de este tipo,
aunque de forma similar, pudimos encontrar que el gro-
sor del musculo cuadriceps puede asociarse con es-
tancia hospitalaria después de siete dias de su ingreso
y con el nivel nutricional al comienzo del estudio en al-
gunos parametros fiables nutricionales, como la trans-

ferrina y la prealbimina. Un mayor grosor del musculo
cuadriceps al ingreso podria relacionarse con un menor
tiempo de estancia en UCIA en nuestros pacientes. No-
zoe y colaboradores llevaron a cabo un trabajo donde
tuvieron como objetivo examinar la relacion entre los
cambios en el grosor del musculo cuadriceps y la gra-
vedad de la enfermedad, el estado nutricional y los ni-
veles de proteina C reactiva después de un accidente
cerebrovascular agudo; incluyeron pacientes con hemo-
rragia intracerebral aguda o accidente cerebrovascular
isquémico en los que se midid por ultrasonido el grosor
del musculo cuadriceps en las extremidades paréticas
y no paréticas dentro de una semana después de la
admision (primera semana) y dos semanas después del
primer examen (Ultima semana). Los autores encontra-
ron una correlacion significativa entre los cambios en el
grosor muscular para ambos lados, parético y no paré-
tico, y las puntuaciones de la escala de accidente ce-
rebrovascular de los institutos nacionales de salud (NI-
HSS), en una misma intensidad de correlacion similar a
los hallazgos de nuestro trabajo; sin embargo, no hubo
una correlacion significativa con el estado nutricional al
ingreso,** similar a nuestros resultados con muchos de
los parametros evaluados.

Por su parte, Lo Buglio y su grupo evaluaron la aso-
ciacion entre el estado nutricional y la arquitectura mus-
cular en pacientes ancianos hospitalizados en salas
de medicina interna en pacientes estratificados en tres
grupos segun la puntuacion MNA (mini nutritional as-
sessment): bien alimentados, en riesgo de desnutricion y
desnutridos. Similar a nuestro trabajo, todos los pacien-
tes fueron evaluados al ingreso y después de siete dias
de hospitalizacién en cuanto a fuerza muscular (prueba
de agarre manual), masa (bioimpedanciometria) y ar-
quitectura (ultrasonografia del vasto lateral). Al ingreso
hospitalario, los pacientes desnutridos presentaban me-
nor porcentaje de masa libre de grasa y masa muscular
con respecto a los demas. Adicionalmente, el grupo con
desnutricion presentd menor grosor muscular y angulo
de fase al ingreso. La puntuacion MNA se relacion6 po-
sitivamente con el angulo de fase y la fuerza muscular.s®
Sin embargo, en nuestro estudio no se encontrd una aso-
ciacion entre los parametros nutricionales del angulo de
fase ni del grosor cuadriceps femoral con la mayoria de
los parametros. Al clasificar a los pacientes con bajo o
alto riesgo de acuerdo con la escala NUTRIC, no encon-
tramos diferencias en las mediciones. Como desventaja
de nuestro estudio, no se pudo realizar un andlisis de
asociacion con mortalidad. Sabatino y colaboradores
concluyeron que el grosor del cuéadriceps femoral es un
predictor independiente de mortalidad en pacientes en
hemodidlisis,*® aunque las condiciones de estos pacien-
tes podrian ser diferentes a las de nuestros pacientes de-
bido a que muchos de ellos se encontraban bajo manejo
ambulatorio y no en hospitalizacién.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio, concluimos que, en el primer dia de
evaluacion, el puntaje de SOFA y el balance nitrogenado
tuvieron una correlacion moderada negativa con el grosor
AP del musculo cuadriceps, mientras que este mismo dia-
metro se asocid positivamente de forma moderada con
los niveles séricos de transferrina y prealbumina. Ade-
mas, al séptimo dia, hubo una correlacion moderada ne-
gativa entre el grosor del cuadriceps femoral en su didme-
tro AP, y los dias de estancia hospitalaria. Por tltimo, no
se observaron correlaciones significativas o buenas entre
los demas parametros nutricionales o puntajes pronosti-
cos con el grosor AP del musculo cuadriceps. Tampoco
encontramos que el grosor del cuadriceps en su didmetro
LL o que el angulo de fase se correlacionara con los pa-
rametros del estudio. Los resultados de esta investigacion
ayudan a entender que el uso de las mediciones muscu-
lares podrian utilizarse para su correlacion con diferentes
parametros nutricionales; se abre asi el campo para la
evaluacion en grupos especificos de enfermos en terapia
intensiva, entre los cuales se incluyen el grupo de pacien-
tes afectados por COVID-19, los pacientes que estan bajo
terapia de reemplazo renal o en ventilacibn mecanica in-
vasiva, asi como su asociacion con sarcopenia o el grado
nutricional del paciente al ingreso o durante su estancia.
También, se abre un area de investigacion para estudiar
estos parametros como predictores de mortalidad.
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