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RESUMEN

UTILIDAD DE LA MEDICION DEL AREA TRANSVERSAL DEL MUSCULO RECTO
FEMORAL POR ULTRASONIDO PARA IDENTIFICAR ATROFIA MUSCULAR EN EL
PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO.

Antecedentes: la atrofia muscular del paciente criticamente enfermo, es una entidad
poco reconocida en la UCI, debido a que las herramientas diagndsticas hasta el momento
requieren la participacion del paciente o el traslado fuera de la unidad, lo cual incrementa
costos y riesgos en la atencion; se requiere de una herramienta a la cabecera del
paciente, costo efectiva, sin efectos adversos, que permita detectar los cambios que se
observan con otras modalidades diagnésticas. Objetivo: comparar la medicion del area
transversal del musculo recto femoral por ultrasonido en el dia 1 y 7 de estancia en la
UCI para identificar atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo. Material y
métodos: estudio observacional, analitico, prospectivo, longitudinal y unicéntrico,
participaron 63 pacientes en quienes se realiz0 la medicion utilizando la técnica de
Seymour, los dias 1y 7 de estancia; se realiz0 estadistica paramétrica y no parameétrica,
en la que se utilizé comparacion de muestras relacionadas, con regresion logistica, curva
ROC y correlacion. Resultados: la edad promedio fue 52.5 afios, con predominio del
sexo masculino, las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial sistémica
y diabetes mellitus en conjunto, se encontro un cambio del 10.06 % para identificar atrofia
muscular, con area bajo la curva ROC 0.83, y una correlacion leve con escalas de
severidad SOFA (0.69) y APACHE Il (0.63). Conclusiones: la medicion del area
transversal del musculo recto femoral por ultrasonido identificé la atrofia muscular en el
paciente criticamente enfermo.

Palabras clave: area transversal, recto femoral, atrofia muscular, ultrasonido.



ABSTRACT

UTILITY OF CROSS-SECTIONAL AREA MEASUREMENT OF RECTUS FEMORIS
MUSCLE BY ULTRASOUND TO IDENTIFY ACQUIRED MUSCLE ATROPHY IN THE
CRITICALLY ILL PATIENT.

Background: the critically ill patient acquired muscle atrophy is an underrecognized
disease in the ICU, given that the tools used to diagnose this require the patient’s
participation or out-of-ICU transfer, which increases both costs and risks; a bedside tool
is required, cost effective, with no adverse effects, that can detect the changes seen with
other diagnostic modalities. Objective: to compare the cross-sectional area of rectus
femoris muscle by ultrasound in ICU stay at days 1 and 7 to identify muscle atrophy in
the critically ill patient. Material and methods: observational, analytic, prospective,
longitudinal and unicentric study, that included 63 patients in who the measurement was
performed using Seymour’s technique, at days 1 and 7 of ICU stay; both parametric and
non-parametric statistics were performed, using paired sample tests, logistic regression,
ROC curve analysis and correlation. Results: mean age was 52.5 years, with male sex
predominance (57.1 %), the most common comorbidities were systemic arterial
hypertension and diabetes mellitus together (20.6 %), a 10.06 % chance was found to
identify muscle atrophy, with a ROC AUC of 0.83, with a weak correlation between muscle
atrophy and severity scores such as SOFA (0.69) and APACHE 11 (0.63). Conclusions:
the cross-sectional area measurement of rectus femoris muscle by ultrasound identified
muscle atrophy in the critically ill patient.

Key words: cross-sectional, rectus femoris, muscle atrophy, ultrasound.



INTRODUCCION

En 1976 se publicdé uno de los primeros reportes sobre el pronéstico de los pacientes
criticos en donde se evalu6 supervivencia, costo hospitalario y uso de hemoderivados,
en el reporte se observo que, el 54 % de los pacientes fallecieron al mes posterior al
egreso hospitalario, y hasta el 73 % al paso de un afio. (1) A partir de este momento, el
cuidado del paciente critico trascendié mas alla de los limites de la UCI.

Posterior al reporte de los datos, comenzd a reconocerse la aparicién de una serie de
afecciones a largo plazo en los pacientes criticamente enfermos, que empobrecian el
pronostico independientemente del padecimiento motivo del cuidado intensivo; a este
conjunto de discapacidades crénicas asociadas al padecimiento critico se le denomino
sindrome post UCI. Si bien, se reconocen las consecuencias del estado critico, desde
finales del siglo XX, la dificultad en el reconocimiento del sindrome post UCI recae en
gue no existe una definicién universal, debido a la heterogeneidad en su presentacion
clinica en donde se engloban alteraciones fisicas, cognitivas e incluso psicologicas que
no solo afectan al paciente, sino también a sus cuidadores. (2)

Dentro de estas complicaciones del estado critico destaca, la debilidad muscular
adquirida en la UCI, que se caracteriza por disfuncion neuromuscular sin identificacion
de etiologia precisa, que no Unicamente se asocia al padecimiento critico y su manejo.
La debilidad muscular adquirida en la UCI, se caracteriza por dos entidades que a
menudo se entrecruzan: la polineuropatia y la miopatia del paciente critico, que al final
coinciden en una via comun, la atrofia muscular consecuente, la cual, no posee
definicion universal, sin embargo, por convencion se acepta como la pérdida por lo
menos del 10 % de la masa muscular que ocurre predominantemente durante la primera
semana posterior al ingreso a la UCI; la importancia de esta afeccién muscular, radica
en el mal pronéstico a corto y largo plazo de los pacientes tanto hospitalizados como
egresados de las instituciones hospitalarias, debido a que afecta la calidad de vida del
enfermo, a menudo la necesidad de dependencia de un cuidador y el alto costo de la
atencion. La atrofia muscular adquirida en la UCI es subestimada por multiples razones

debido tanto a la falta de una definicién universal, como a la comprensién incompleta de



los mecanismaos fisiopatologicos que la producen, la carencia de estrategias diagndsticas
sistematizadas, asi como de medidas preventivas y terapéuticas. (3)

Desde el punto de vista fisiopatolégico, no se conoce del todo la cadena de fenbmenos
gue conllevan al desarrollo de la atrofia muscular del paciente criticamente enfermo, sin
embargo, se afirma, se trata de una entidad en donde participan multiples vias que
culminan en dos mecanismos: la pérdida de masa y funcion muscular. Brevemente se
mencionaran estas vias: 1) atrofia muscular, causada por el estado hipercatabdlico del
paciente critico, favorecido por las hormonas del estrés (catecolaminas, glucagén,
cortisol, hormona del crecimiento), que ocasionan un desbalance entre la sintesis y
ruptura de proteinas, en favor de la segunda; 2) disfuncién muscular, que se manifiesta
con alteraciones estructurales musculares principalmente con infiltracion grasa al
musculo estriado, alteraciones de la microcirculacion que ocasionan hipoperfusion e
hipoxia local y hasta cierto punto lesion neuronal y degeneracion axonal; falla
bioenergética, es decir, dafio mitocondrial secundario al proceso inflamatorio presente
en el paciente critico, causando compromiso en la produccion energética mitocondrial;
activacion inadecuada de la autofagia, con acumulacién de organelos celulares dafiados
gue resulta en cambios degenerativos a nivel muscular; disfuncion de canales iénicos,
particularmente del sodio y calcio, los cuales causan alteraciones en la despolarizacion
y contraccion muscular; alteraciones del sistema nervioso central, con disminucion de la
estimulacion de la placa motora terminal. (4)

Actualmente, no existe un estandar diagnostico para la atrofia muscular en el paciente
criticamente enfermo, el diagndstico se apoya en una serie de herramientas que ayudan
a entender aspectos especificos de la enfermedad, los cuales podemos dividir en varias
clases: valoracion de la fuerza en muasculos periféricos, uso de la escala Medical
Research Council de 6 o 4 grados, dinamometria de la fuerza de prension en mano y del
cuédriceps, la distancia recorrida en 6 minutos, entre otras, que estiman de manera
cuantitativa o semicuantitativa la actividad muscular, sin embargo, para realizarse
requieren que el paciente esté alerta y cooperador, situaciones que el paciente critico a
menudo no presenta; estudios de electrofisiologia, que pueden utilizarse en pacientes
cooperadores como no cooperadores, no obstante, no hay personal ampliamente

capacitado y disponible para realizar dichos estudios; biopsias de musculos y nervios,



que brindan importante informacién sobre los mecanismos moleculares de la atrofia
muscular, aunque son de naturaleza invasiva y se requiere de preparacion especializada
para la obtencion e interpretacion de las muestras; finalmente, las técnicas de imagen
han empleado la medicion de masa muscular como un subrogado de la fuerza muscular,
en donde se ha empleado la tomografia computarizada, la resonancia magnética y el
ultrasonido, las primeras con adecuada capacidad para identificar la masa magra y la
masa grasa, con el inconveniente de ser estudios costosos, que ademas requieren
equipo y personal especializado, sin dejar de mencionar el traslado del paciente fuera de
la UCI; por lo anteriormente comentado, el ultrasonido a la cabecera del paciente cada
vez adquiere mayor participacion en la evaluacion del paciente critico y, en el contexto
de la atrofia muscular de este, permite evaluar la cantidad y calidad de la masa muscular
mediante distintas mediciones, tales como grosor o area transversal, ecogenicidad y
angulacion muscular; ademas, dichas mediciones pueden repetirse y realizarse con
relativa sencillez y practicamente sin efectos adversos reportados en la literatura; sin
embargo, cabe destacar que, existen detalles metodologicos importantes a tomar en
consideracion cuando se utiliza el ultrasonido, como la falta de estandarizacion de la
técnica de medicion y tamafio relativamente pequefio de la poblacion estudiada; a pesar
de esto, constituye una herramienta prometedora. (5)

En 2009, Seymour y colaboradores realizaron uno de los primeros estudios donde se
demostrd la disminucion de la masa muscular, evidenciado por la medicion del area
transversal del musculo recto femoral en pacientes con EPOC, mediante un estudio
observacional, prospectivo y transversal donde se encontré relacion lineal entre el area
transversal del recto femoral y la fuerza del cuadriceps tanto en sujetos sanos como
enfermos; ademas, se realiz6 comparacion del area transversal del recto femoral medido
por tomografia computarizada y ultrasonido, encontrando una coeficiente intraclase con
r =0.88. (6)

En 2010, Noorkoiv y colaboradores realizaron un estudio para probar la validez de la
medicién del area transversal del musculo recto femoral por ultrasonido, comparado con
tomografia computarizada; se probé la validez mediante coeficiente de correlaciéon

intraclase entre los dos métodos, la cual se encontr6 entre 0.951 y 0.998; se documentd



un error estandar del ultrasonido comparado con la tomografia computarizada entre 0.6
y 1.2 %. (7)

En 2013, Puthucheary y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con 63
pacientes, donde se documento las caracteristicas de la pérdida muscular aguda desde
el punto de vista morfolégico y bioquimico, demostrando que la pérdida muscular aguda
se presenta principalmente durante la primera semana de inicio del padecimiento critico,
asi como, mayor severidad en pacientes con falla organica mdultiple. En el estudio
morfolégico por imagen, realizando medicién del area transversal del musculo recto
femoral por ultrasonido, se demostr6 un cambio en dicha area desde el dia 3, con
disminucion del 12.5 % en promedio de dicha &rea comparando los dias 1y 7 y del 17.7
% comparando los dias 1 y 10 de estancia en la UCI. (3)

Para 2015, Parry y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con 22 pacientes en
el que se observo la pérdida aguda de masa muscular en el musculo vasto intermedio y
recto femoral, medido por grosor y area transversal por ultrasonido, en los primeros 10
dias de admision a la UCI, lo cual correlaciono con la disminucion de la fuerza y la funcion
muscular posterior al egreso de UCI. (8)

En 2018, Nakanishi y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con 28 pacientes
en el que se observo, disminucion del grosor y area transversal del musculo recto femoral
y biceps braquial, medidos por ultrasonido, mayor del 10 % entre los dias 1 y 7 de
admision a la UCI. El estudio de estos autores constituye uno de los primeros estudios
donde se evidencia la disminucion de la masa muscular tanto en miembros inferiores
como en superiores. (9)

En nuestra unidad de cuidados intensivos, con el presente trabajo, se evaluo la utilidad
de la medicion del area transversal del musculo recto femoral por ultrasonido para

identificar la atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo, longitudinal y unicéntrico de
junio a agosto de 2022, donde participaron 63 pacientes hombres y mujeres con estancia
hospitalaria menor de 48 horas previo al ingreso a la UCI y con estancia en el servicio
igual o mayor de 7 dias, previa aceptacion de participacion y firma de consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes embarazadas, con estancia hospitalaria mayor de
48 horas previo al ingreso a la UCI, con enfermedades neuromusculares o uso de
blogueo neuromuscular. Se eliminaron pacientes con reingreso a la UCI, también en
quienes se realiz6 la medicion basal y tuvieron estancia menor de 7 dias y los que se

rehusaron a participar.

Al ingreso a la UCI, se obtuvieron datos como sexo, edad, comorbilidades y célculo del
indice de Charlson, dias de estancia hospitalaria previa al ingreso a la UCI, asi como la
severidad del padecimiento actual dado por la escala SOFA y APACHE II, estatus de
ventilacion mecanica y uso de vasopresores. Se realizo la medicion del area transversal
del musculo recto femoral mediante ultrasonido con la técnica de Seymour (ver Anexos).
de forma seriada los dias 1 y 7 de estancia en el servicio; todos estos datos se anotaron
en la hoja de recoleccion de datos. El andlisis de los datos se efectué mediante el

paguete estadistico STATA version 13.

De acuerdo con el comportamiento de los datos, las variables cuantitativas con
distribucion paramétrica se describieron con medidas de tendencia central (promedio y
desviacién estandar); aquellas con distribucibn no paramétrica se reportaron como
medianas y rango intercuartilico; las variables cualitativas se reportaron como frecuencia

y porcentaje para la descripcion de la poblacién en general del estudio.

Se aplicé el analisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para
una evaluacién discriminatoria del desempefio de las mediciones del muasculo recto
femoral a los 7 dias de estancia en UCI, para discriminar entre pacientes con atrofia y

sin atrofia muscular (en funcion de la delta entre el dia 1 y 7 mayor o igual al 10 %), se



evaluo calculando el area bajo la curva (AUC) de la ROC y un intervalo de confianza del
95 %. Los datos continuos se compararon mediante la pruebat de Student para
muestras pareadas y la prueba U de Mann-Whitney. Las variables categéricas se

probaron utilizando la prueba de chi-cuadrada o la prueba exacta de Fisher, segun el
caso.

En todos los casos, un valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.
El anadlisis de los datos se realiz6 utilizando el STATA version 13 (StataCorp LLC, College
Station, Texas, USA).



RESULTADOS

Se incluy6 a 63 pacientes criticamente enfermos, se encontré un promedio de edad de
52.5 + 18.3 afios, con predominio del sexo masculino en 57.1 % de los casos (Tabla 1).
La mayoria de los pacientes no presentdé comorbilidades (46 %), siendo las mas
frecuentemente presentes la hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus en
conjunto (20.6 %), seguidos de estos de forma individual (diabetes mellitus 11.1 % e

hipertension arterial 9.5 %, respectivamente) (Gréfica 1).

Al ingreso, los diagndésticos se clasificaron como médico, quirdrgico, médico y quirargico,
séptico medico y séptico quirurgico, con el tercero como el mas prevalente (30.2 %),
seguido del segundo con 24 % y el primero con 17 % (Grafica 2). La media de puntaje
SOFA fue 7.1 £ 3.2 y la mediana de APACHE II, de 11 (8-17).

Posterior a la recepcion del paciente y una vez cumplida la etapa de reanimacion, se
realizo la medicion inicial del area transversal del masculo recto femoral por ultrasonido,
dentro de las primeras 24 horas de admision a la UCI; la segunda medicion se realizo a
los 7 dias de estancia en el servicio. La mediana inicial del area transversal fue 374 mm?
(358-390 mm?), mientras que a los 7 dias fue 333 mm? (311-345 mm?); al realizar la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon (signed-rank test), se encontré diferencia
significativa entre las mediciones de ambos grupos (p < 0.0001). Con esto, se realizd
curva ROC de ambas mediciones, con un area bajo la curva de 0.83 (IC 95 % 0.74 —
0.93) (Grafica 3); posteriormente se realizé regresion logistica con la que se determino
un punto de corte de 10.06 % para identificar a los pacientes con atrofia muscular (Grafica

4). Con este punto de corte, se establecié una incidencia de atrofia muscular de 0.66.

Una vez realizado esto, se dividié la muestra en dos grupos, con y sin atrofia muscular,
respectivamente, y se realizé una comparacion entre estos y los diagndsticos de ingreso
clasificados como se explicé anteriormente. Mediante la prueba exacta de Fisher, se

encontré diferencia significativa entre los grupos (p = 0.017).



Ademas, se realizo la correlacion entre el cambio en el area transversal del mdsculo recto
femoral entre los dias 1y 7 y las escalas de severidad SOFA y APACHE I, en donde se

encontrd que es debil (0.69 y 0.63, respectivamente) (Gréafica 5 y 6).
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas basales de la

poblacion
n=63

Sexo, n (%)

Hombre 36 (57.1)

Mujer 27 (42.9)
Edad, afnos, DE 52.5+18.3
Peso, Kg, DE 73.9+14.6
Talla, metros, DE 1.6+£0.1
IMC, kg/m?, DE 26.9+4.2
Charlson, n (%)

Leve 43 (68.3)

Moderado 17 (26.9)

Grave 3 (4.8)
SOFA, puntaje, DE 7.1+3.2
APACHE, puntaje, RIC 11 (8-17)
NUTRIC, puntaje, RIC 3(2-4)
Vasopresor, n, (%) 43 (68.3)
VMI, n, (%) 48 (76.2)
Area 1, mm2, RIC 374 (358 - 390)
Area 2, mm2, RIC 333 (311 - 345)
Cambio, mm?, RIC 12.7 (7.8 - 14.4)

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System, IMC = indice de masa corporal; DE = desviacién estandar, kg
= kilogramo, m2 = metro cuadrado, mm? = milimetro cuadrado, NUTRIC
= Nutrition risk in the critically ill, RIC = rango intercuartilico, SOFA =
Sequential Organ Failure Assessment, VMI = ventilacibn mecanica
invasiva.



Comorbilidades de la poblacion

Ninguna 46%

cl B 1.6%
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Grafica 1. Comorbilidades de la poblacién, expresadas en porcentaje de frecuencia. Cl = cardiopatia
isquémica, DM 2 = diabetes mellitus tipo 2, EHA = enfermedad hepética aguda, E. REUM = enfermedad
reumatica, HAS = hipertensién arterial sistémica, H y DM2 = hipertension arterial y diabetes mellitus, IRC

= insuficiencia renal crénica.
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Diagnostico de ingreso a UCI

& Médico

" QX

# Med &QXx
# Sep Med
m Sep Qx

Grafica 2. Diagnostico de ingreso a la UCI, expresado en porcentaje de frecuencia. Med & Qx = médico y
quirargico, Qx = quirdrgico, Sep Med = séptico médico, Sep Qx = séptico quirdrgico.
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Grafica 3. Curva ROC de la medicion 1y 2 del area transversal del musculo recto femoral por
ultrasonido, con area bajo la curva de 0.83 (IC 95 % 0.74 — 0.93).
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Grafica 4. Regresion logistica de la medicién del &rea transversal del masculo recto femoral por
ultrasonido, con punto de corte en 10.06 % para identificar atrofia muscular (p < 0.0001).
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Grafica 5. Correlacion de Pearson entre el cambio en el &rea transversal del musculo recto femoral y la
severidad por puntaje SOFA, conr = 0.69.
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Grafica 6. Correlacion de Spearman entre el cambio en el area transversal del musculo recto femoral y el
puntaje APACHE Il, conr = 0.63.
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DISCUSION

Con este trabajo se encontré que:

1. La medicién del area transversal del musculo recto femoral por ultrasonido
identifico la atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo.

2. El punto de corte para identificar atrofia muscular en el paciente criticamente
enfermo es 10.06 %.

3. Laincidencia de atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo en nuestra
UCI es de 66 %.

4. La atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo correlaciona de forma
deébil con las escalas de severidad SOFA y APACHE II.

La presencia de atrofia muscular en los pacientes criticamente enfermos tiene dos
origenes: uno es por enfermedades neuromusculares primarias como la miastenia grave,
sindrome de Guillain-Barré, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, entre otras;
y otro es por situaciones criticas que amenazan la vida, asi como por su tratamiento, a
este segundo origen se le conoce como atrofia muscular adquirida en la UCI, la cual
habitualmente se presenta de forma simétrica, generalizada, con mayor afeccion a
musculos proximales incluyendo los respiratorios, con tono muscular tipicamente
disminuido. Entre los factores de riesgo a considerar para el desarrollo de esta entidad
nosologica, se encuentra la desnutricion, la postracion prolongada, el uso de sedaciéon y
bloqueo neuromuscular, empleo prolongado de esteroide sistémico, asi como
enfermedades que se caracterizan por hipercatabolismo, como la pancreatitis aguda, el
gran guemado, la sepsis, entre otras (4).

Dentro de las modalidades diagndésticas, se consideran dos grandes grupos: las pruebas
gue determinan la fuerza muscular y las que miden la masa muscular; en el primer grupo
encontramos la dinamometria, que requiere que el paciente esté despierto y cooperador
para realizar la maniobra prensil, que en el caso de los pacientes en la UCI esto no es
posible en la mayoria de los casos, por uso de sedacién o bloqueo neuromuscular; dentro
de los estudios para medir la masa muscular, el ultrasonido surge como una alternativa

atractiva dado su facilidad de uso, se puede realizar a la cabecera del paciente, con casi
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nulos efectos adversos, reproducibilidad y costo efectivo; ya ha sido comparado con
técnicas de imagen como tomografia computarizada y resonancia magnética, brindando
resultados equiparables. El ultrasonido ofrece varias mediciones que hablar de la calidad
del musculo esquelético, tales como el area transversal, el grosor muscular, la
ecogenicidad, la angulacion de las fibras musculares con respecto al hueso, entre otras;
esto se ha realizado en diversos grupos musculares, como en los masculos lumbares y
abdominales, el recto femoral y recientemente en el braquial anterior (5).

Utilizando la medicion del area transversal del musculo recto femoral por ultrasonido, en
nuestro estudio este método fue capaz de identificar cambio entre las areas entre el dia
1y 7, similar al descrito en la literatura internacional; ademas, se identifico un punto de
corte de cambio de 10.06 % para definir atrofia muscular adquirida en la UCI, que también
concuerda con la definicion mas aceptada hasta el momento (2,3).

La incidencia de este padecimiento varia entre las diferentes publicaciones, obedeciendo
al gran numero de definiciones, la heterogeneidad entre ellas y de sus métodos
diagnosticos (2). No obstante, se admite que esta oscila entre 20 y 70 %, una proporcion
sumamente importante por los diversos predictores de mal prondstico que conlleva:
mortalidad, dias de estancia en la UCI, dias de ventilacion mecéanica, dias libres de
ventilacion mecanica y fracaso en el retiro de esta, entre otros; en nuestro estudio,
encontramos una incidencia de 66 %.

En las situaciones clinicas donde se presenta un estado de hipercatabolismo, como la
sepsis, pancreatitis aguda y el gran quemado entre otros, se espera que ocurra una
mayor incidencia de atrofia muscular adquirida en la UCI. De acuerdo con la literatura
internacional, esto es cierto debido a diversos mecanismos fisiopatolégicos como la
respuesta inflamatoria sistémica desregulada, postracion prolongada con desuso de las
miofibrillas, sedacién prolongada, resistencia a la insulina, uso de esteroides y bloqueo
neuromuscular (10). Las consecuencias de los mecanismos antes descritos se
evidencian mediante escalas de severidad como SOFA y APACHE II; en nuestro trabajo,

encontramos una correlacion débil entre estas escalas y la presencia de atrofia muscular.
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CONCLUSIONES

1. La medicion del area transversal del masculo recto femoral por ultrasonido es util
para identificar atrofia muscular en el paciente criticamente enfermo.

2. Se encontro un punto de corte de cambio en el &rea transversal del 10.06 %.

3. En nuestra UCI, la incidencia de atrofia muscular en el paciente criticamente
enfermo fue de 66 %.

4. Existe una correlaciéon débil entre el desarrollo de atrofia muscular en el paciente

criticamente enfermo y las escalas de severidad SOFA y APACHE II.
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ANEXOS

Técnica de Seymour

Anexo 1.

Ubicacion espacial del punto de insonacién en muslo.
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Anexo 2. Marcaje en muslo del punto de insonacién a dos tercios de la distancia entre

espina iliaca anteroinferior y la patela.
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Anexo 3. El transductor se coloca perpendicular a la superficie de la piel, sobre la

marca anteriormente hecha.
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Anexo 4. Boton de congelar en el ultrasonido.
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Anexo 5. Planimetria de la medicion del area transversal del musculo recto femoral. El

area en milimetros cuadrados se despliega en la esquina inferior izquierda.
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