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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de malnutricion en los pacientes criticos oscila entre el
30-55%. En los primeros 10 dias posteriores a su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, es cuando el paciente critico presenta la mayor pérdida muscular y estas
pérdidas incrementan por la severidad de la enfermedad. Ademas de ser un factor
determinante para la morbimortalidad en la UCI. Las reservas de masa muscular pueden
reflejar el estado nutricional y reservas corporales de proteinas.

La ecografia nutricional es un nuevo concepto que utiliza el ultrasonido para evaluar la
composicion corporal. Esta técnica se utiliza para evaluar la masa magra y la masa
grasa, cuantifica los cambios de las estructuras musculares en la desnutricion y
proporciona informacién sobre los cambios funcionales

Objetivo. Demostrar que la medicidon sonografica del masculo recto femoral es mejor
gue las escalas clinicas para valorar el estado nutricional en UCI.

Hipotesis. La medicién sonografica del masculo recto femoral es mejor que las escalas
clinicas para valorar el estado nutricional en UCI.

Metodologia. Se realizé un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, longitudinal
y analitico, se hizo medicién del musculo recto femoral a los pacientes que ingresarén
a la unidad de cuidados intensivos con una estancia minima de 7 dias, realizando dicha
medicion en el dia 1 y dia 7 de estancia, la recoleccién de datos se realiz6 en el periodo
comprendido desde el 1 de febrero del 2023 hasta el 31 de julio del 2023.

Resultados. Se incluyeron 27 pacientes, con una mediana de edad de 47.6 (18-81), de
los cuales 16 (59.2%) fueron mujeres y 11 (40.7%) hombres. Los pacientes tuvieron una
mediana de puntaje de NUTRIC de 4 puntos, respectivamente. La mediana de grosor
del musculo recto femoral en el dia 1 fue de 2.5 cm. En el dia 7, fue de 2.1 cm,
respectivamente. Al séptimo dia de estancia en UCIA encontramos solamente una
correlacion negativa moderada entre el grosor del musculo recto femoral y la estancia
hospitalaria global. Del total de los pacientes, la mediana de estancia hospitalaria fue de

12.3 (8-25) dias. 15 pacientes (55.5%) requirieron ventilacibn mecénica. La mortalidad

fue de 7 pacientes (25.9%).

Conclusiones. La medicidn del grosor muscular también muestra ventajas ya que al
identificar desgaste muscular se podra incidir iniciando el proceso de rehabilitacion de
forma precoz lo que limitara el dafio y disminucion de incidencia de miopatia en el
paciente critico.

Al clasificar a los pacientes con bajo o alto riesgo de acuerdo con la escala NUTRIC, en
nuestro estudio no encontramos diferencias en las mediciones.



SUMMARY

Introduction: The prevalence of malnutrition in critically ill patients ranges from 30-55%.
In the first 10 days after admission to the intensive care unit, is when the critically ill
patient presents the greatest muscle loss and these losses increase due to the severity
of the disease. In addition to being a determining factor for morbidity and mortality in the
ICU. Muscle mass stores may reflect nutritional status and body protein stores.
Nutritional ultrasound is a new concept that uses ultrasound to assess body composition.

This technique is used to assess lean mass and fat mass, quantifies changes in muscle
structures in malnutrition, and provides information on functional changes. Aim.
Demonstrate that sonographic measurement of the rectus femoris muscle is better than
clinical scales to assess nutritional status in the ICU.

Hypothesis: Sonographic measurement of the rectus femoris muscle is better than
clinical scales for assessing nutritional status in the ICU.

Methodology: An observational, prospective, descriptive, longitudinal and analytical
study was carried out, measuring the rectus femoris muscle in patients admitted to the
intensive care unit with a minimum stay of 7 days, performing said measurement on day
1 and day 7. of stay, data collection was carried out in the period from February 1, 2023
to July 31, 2023.

Results: Twenty-seven patients were included, with a median age of 47.6 (18-81), of
whom 16 (59.2%) were women and 11 (40.7%) men. Patients had a median NUTRIC
score of 4 points, respectively. Median rectus femoris muscle thickness on day 1 was
2.5cm. On day 7, it was 2.1 cm, respectively. On the seventh day of stay in the ICU we
found only a moderate negative correlation between the thickness of the rectus femoris
muscle and overall hospital stay. Of the total number of patients, the median hospital
stay was 12.3 (8-25) days. 15 patients (55.5%) required mechanical ventilation. Mortality
was 7 patients (25.9%).

Conclusions: The measurement of muscle thickness also shows advantages since by
identifying muscle wasting it will be posible to influence starting the rehabilitation process
early, which will limit the damage and reduce the incidence of myopathy in critically ill
patients. When classifying patients with low or high risk according to the NUTRIC scale,
in our study we found no differences in the measurements.



I.INTRODUCCION.

El paciente critico que ingresa a las unidades de cuidados intensivos es un paciente con
alto riesgo de desarrollar desnutricion esto secundario a la respuesta metabdlica y
catabolica exacerbada que presenta durante la fase critica de la enfermedad.

Un pilar importante en el manejo de estos pacientes es el soporte nutricional adecuado
gue permita cumplir los requerimientos caléricos proteicos durante la fase de estrés y
por consiguiente mejorar el pronéstico del paciente disminuyendo los dias de asistencia
mecanica ventilatoria, de estancia intrahospitalaria y globalmente disminuyendo la
morbimortalidad.

La SCCM Society of Critical Care Medicine y la ASPEN American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition proponen realizar la evaluacion del riesgo nutricional en el paciente
critico mediante la utilizacion de la escala NUTRIC Nutritional Risk in Critically 1l Score
(McClave SA 2016).

Heyland y colaboradores desarrollaron la escala NUTRIC la cual fue disefada para
cuantificar el riesgo de eventos adversos en el paciente critico que pueden ser
modificados por terapia nutricional agresiva.

El puntaje es de 1 a 10 y est4 basado en 6 variables: 1) edad, 2) Acute Physiology and
Chronic Evaluation II (APACHE II) 3), Sequential Organ Failure Assessment
score (puntuacién SOFA), 4) niumero de comorbilidades, 5) dias de hospitalizacién
previos al ingreso a la UTI y 6) niveles séricos de interleucina 6 (IL-6).

Agrupando de acuerdo al puntaje de resultados en 2 grupos (0-5 puntos) son pacientes
que tienen un riesgo bajo de malnutricién y el grupo de (6-10 puntos) son pacientes con
peor prondstico clinico. Estos pacientes tienen una mayor probabilidad de beneficiarse
de una terapia nutricional agresiva. Sin embargo la mayoria de hospitales no cuenta con
pruebas como la IL 6 por lo que Rahman y su grupo en 2016 en un estudio de validacion,
eliminaron el uso de los niveles séricos de IL 6 determinando el punto de corte de dicha
escala a cinco, quedando el grupo de bajo riesgo nutricional en la puntuacién de (0-5) y
alto riesgo nutricional de (5-9).

La Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN) sugiere evaluar el
riesgo nutricional de los pacientes criticamente enfermos a su ingreso y a las 48 horas
de ingreso a las unidades de cuidados intensivos.

Sin embargo hablar de evaluacién nutricional en el paciente critico nos obliga a
preguntarnos sobre cudles son las herramientas con las que se dispone para realizar
dicha tarea, esto debido a que, como ya se mencioné este tipo de pacientes presenta
un estado inflamatorio agudo y muchos de los marcadores cominmente utilizados
estarian alterados por el estado inflamatorio per se y no directamente por una deuda
caldrico proteica.



La ecografia nutricional es un nuevo concepto que utiliza el ultrasonido para evaluar la
composicion corporal. Esta técnica se utiliza para evaluar la masa magra y la masa
grasa, considerandose una técnica con grandes ventajas al ser no invasiva, que se
puede realizar en la cama del enfermo sin necesidad de trasladar a otro sitio, pudiendo
realizarse a pesar de la gravedad del paciente y que permite valorar el area musculo
esquelética. Esta técnica cuantifica los cambios de las estructuras musculares en la
desnutricion y proporciona informacion sobre los cambios funcionales.

El presente trabajo busca encontrar herramientas que permitan al médico intensivista
obtener resultados tempranos que indiquen un riesgo nutricional y asi direccionar el
soporte nutricional. Por lo que se valorara el riesgo nutricional en relacién con la escala
NUTRIC modificada en comparacién con la medicion del grosor del muasculo recto
femoral, medicion realizada mediante ultrasonografia.
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IILMARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Definicién y diagndstico de desnutricién

La desnutricion ocurre por falta de ingesta dando como resultado alteracion en la
composicion corporal con descenso de masa magra y de la masa celular corporal. La
desnutricion produce una disminucion en la funcion tanto fisica como mental y una
peor evolucion clinica de la enfermedad.

El diagnostico de desnutricién se realiza de acuerdo a los criterios Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) por sus siglas en ingles que emplea un modelo de 2
pasos.

El primer paso consiste en hacer una identificacion del riesgo utilizando alguna de las
herramientas de deteccibn que ya se encuentran validadas como Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening-2002 (NRS2002), o
Subjective Global Assessment (SGA).

El segundo paso consiste en el diagndstico y la estratificacion de la gravedad de la
desnutricion (Tabla 2).

Se debe contar al menos un criterio fenotipico con otro etiolégico para hacer el
diagnéstico de desnutricion (Tabla 1).

Una vez realizado el diagnostico se debe establecer la gravedad de la desnutricién en
moderada o grave.

Evaluacién de la masa muscular

Hasta el momento no existe un método que identifigue con superioridad Ila
disminucion de masa muscular. Algunos de los métodos que se recomiendan para la
medicion de la masa muscular son la absorciometria, la bio impedancia eléctrica, mas
recientemente los métodos de imagen han tomado auge como lo son el ultrasonido,
tomografia computarizada y resonancia magnética. Otras alternativas son el empleo
de las medidas antropométricas como la circunferencia del brazo. Si no se dispone de
técnicas para la medicion de masa muscular podria valorarse la fuerza muscular
medida al apretar la mano aunque esta evaluacion es de manera subijetiva.

Criterios fenotipicos Criterios etiologicos
Pérdida de peso (%) Bajo IMC Baja masa muscular’ Ingesta oral o asimilacion reducida’ Inflamacion

>5 % en los Gltimos <20 si <70 anos, o Reducida por técnicas de >50 % durante >1 semana o Relacionada con
6 meses, 0>10 % en <22 si >70 anos medicion de la composicion cualquier reduccion enfermedad aguda o
mas de &6 meses Asia: corporal validadas >2 semanas, o cualquier condicion cronica

<18,5 si <70 anos Gl que impacte la absorcion

<20 si >70 anos

Tabla 1: Criterios fenotipicos y etioldgicos para el diagndstico de desnutricion (Se
requiere un criterio fenotipico y uno etiolégico para el diagnéstico
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Criterio fenotipico
Pérdida de peso (%) IMC disminuido' Masa muscular reducida

Grado 1: desnutricion 5 %-10 % en Ultimos 6 <20 si <70 anos Déficit leve-moderado
moderada [requiere un meses 0 10 %- 20 % en <22 si 270 anos por métodos validados
criterio fenotipico) mas de 6 meses

Grado 2: desnutricion >10 % en los dltimos 4 <18,5 si <70 anos Déficit grave por métodos
grave requiere un criterio meses 0 >20 % en mas de <20 si 270 anos validados
fenotipico) b meses

Tabla 2: Graduacién de la gravedad de la desnutricién en grados: Grado 1 (moderado)
y Grado 2 (grave)

Los pacientes que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos muestran una
respuesta metabdlica frente a la lesién o enfermedad. Esta respuesta tiene la finalidad
de asegurar sustratos en ausencia de ingesta de alimentos.

Esta respuesta hiper catabdlica produce un incremento del gasto calérico que se da por
la movilizacién de los lipidos y carbohidratos asi como el catabolismo de las proteinas
que resulta en una pérdida de masa corporal magra.

Del 30 al 50% de los pacientes hospitalizados presenta desnutricién lo que representa
un aumento en la falla organica mdultiple, estancia prolongada, morbilidad y mortalidad.

Se ah identificado que en los primeros 10 dias posteriores al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, es cuando el paciente en estado critico presenta la mayor pérdida
muscular y estas pérdidas incrementan por la severidad de la enfermedad. Ademas de
ser un factor determinante para la morbimortalidad en la UCI. Las reservas de masa
muscular pueden reflejar el estado nutricional y reservas corporales de proteinas
(Costa-Moreira 2015). El desgaste muscular durante la enfermedad critica contribuye a
la discapacidad funcional del paciente (Puthucheary ZA 2017).

Los objetivos al realizar una valoracion del estado nutricional son conocer cual es el
estado nutricional en determinado momento, identificar a los pacientes que por sus
condiciones se encuentren en riesgo de desnutricion, implementar acciones para
prevenir la malnutricion, implementar un manejo nutricional de acuerdo a los riesgos y
necesidades de cada paciente y asi poder medir el impacto de las intervenciones
nutricias sobre el estado de salud y como se relaciona con la supervivencia.(Montejo-
Gonzéalez JC 2006).

Para el diagnostico del estado nutricional, se han empleado diferentes métodos como
los biogquimicos, antropométricos e inmunoldgicos.

La Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN, por sus siglas en
inglés), publicd un meta analisis con estudios publicados en los ultimos cinco afios para
la evaluacion del estado nutricional del paciente critico determinando que siguen siendo
parametros convencionales los mas utilizados para la valoracion; el indicador nutricional
mas comunmente usado es el peso corporal (53%), seguido de parametros bioquimicos
(50%), que incluyen pre albimina, albamina, hemoglobina y el balance nitrogenado.

Actualmente se cuenta con una amplia diversidad de medidas que pueden utilizarse
para evaluar nutricionalmente al paciente critico. Lo ideal es que las medidas que se
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utilicen permitan evaluar como los pacientes responden a las intervenciones
nutricionales que se realizan en un corto plazo y asi impactar en el desenlace de la
enfermedad y valorar a largo plazo aspectos como la funcionalidad (Ferrie S. Tsang E
2017
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Los parametros bioquimicos para la monitorizacion del estado nutricional del paciente
critico, segun lo descrito por Ferrie y sus colaboradores (2017) pertenecen al grupo de
estrategias de alta disponibilidad y moderada factibilidad; pero la confiabilidad para la
mayoria de estos parametros es limitada.

El balance nitrogenado urinario muestra dificultades desde garantizar que se haga una
recoleccidon completa. En pacientes con lesidn renal aguda es dificil de interpretar para
no caer en sesgo recordando que un gran numero de pacientes criticamente enfermos
presentaran lesion renal aguda ademas de que deben pasar un lapso de hasta 60 horas,
antes de que un cambio en la ingesta se vea reflejado lo que condiciona un retraso en
la identificacion temprana de pacientes en riesgo nutricio (Ferrie S, Allman-Farinelli M
2013). Existen varias razones para estas limitaciones, por ejemplo las alteraciones del
estado hidrico pueden afectar las concentraciones séricas de varios de los indicadores
bioquimicos que son utilizados para la evaluacion del riesgo nutricional. La respuesta
de fase aguda de la enfermedad afecta a las proteinas viscerales y hepaticas
independientemente del estado nutricional (Hill GL, Witney GB 1991).

Algunos estudios sugieren que si la respuesta de fase aguda es estable, los niveles de
pre albumina si se correlacionan con la ingesta y el estado de nutricién, pero no existe
relacion en el resultado en cuanto a morbimortalidad (Casati A, Muttini S 1998).

Sin embargo la pre albumina es una determinacion bioguimica que no se encuentra
disponible en todos los hospitales, siendo este el principal inconveniente para su
utilizacién. Si bien la albumina sérica se mide de forma rutinaria en la mayoria de los
hospitales tiene una vida media larga y no responde de forma temprana ante una
alteracion en el aporte nutricional lo que hace que no sea fiable su utilizacion en
pacientes criticamente enfermos.

El recuento total de linfocitos tiene como ventaja su amplia disponibilidad y es (util
como indicador prondstico en el seguimiento de la respuesta al soporte nutricional
brindado (Fletcher JP 1986).

La literatura menciona algunas pruebas de laboratorio menos comunes pero que pueden
ser mejores indicadores de nutricibn en comparacion con las pruebas previamente
mencionadas, entre ellas se encuentra, el factor 1 de crecimiento similar a la insulina
(ILGF- 1) también conocido como somatomedina C, que podria usarse como un
indicador del balance de nitrégeno.

Los niveles en sangre u orina de aminoacidos o sus metabolitos si bien son pruebas
menos convencionales, se utilizan para evaluar el estado de las proteinas corporales
(Rogers AJ 2014). Entre los aminoacidos que se miden se encuentra principalmente la
arginina que incrementa en un estado catabdlico (Luiking YC 2005).

Los niveles séricos de aminoacidos esenciales, aminoacidos condicionalmente
esenciales como la glutamina o 3-metilhistidina urinaria podrian ayudar a la evaluacién
del estado proteico del paciente. Sin embargo, no es factible realizar un perfil completo
de aminoacidos para cada paciente en la UCI para llevar un control nutricional ademas del
alto costo (Askanazi J 1980). Ademas de que también existen factores que puede
alterar el resultado del perfil de aminoacidos como la utilizacion de nutricién parenteral

ya que se evita el metabolismo a nivel intestinal lo que dificulta el interpretar los
14



resultados.
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La creatinina sérica se ha sugerido como un marcador de masa muscular, considerado
atil por su alta disponibilidad (Cheatham ML, 2007).

El masculo esquelético participa en aproximadamente el 75% de la eliminacion de la
glucosa, también es fundamental para la funcién inmune y de citocinas. Por lo tanto, es
esperado que en los pacientes criticos multiples factores como el estado inflamatorio
por la enfermedad de base, la inanicidén y la postracién conlleva a desgaste muscular y
cambios en la integridad lo que complicara la regulacion de la glucosa, los procesos
inmunitarios e inflamatorios.

Existe una destruccién masiva de la masa muscular ante la respuesta sistémica a la
lesion que se va a ver reflejada en un aumento de las pérdidas de nitrégeno por via
urinaria, siendo muy elevadas en el paciente criticamente enfermo, lo que traduce una
importante pérdida de masa muscular diariamente (Brockmann K, 2007).

Los pacientes criticamente enfermos por su condicion presentan un circulo vicioso en
el que hay una sintesis de proteinas disminuida y una descomposicion acelerada. Este
circulo vicioso se ve perpetuado por una reducida ingesta calorico proteica, un estado
proinflamatorio y resistencia anabdlica e insulinica (que es la capacidad reducida del
musculo para absorber aminoéacidos y glucosa) (Puthucheary ZA, 2017). Por lo que
mantener la masa muscular es el principal objetivo.

Si la masa muscular se ve afectada como resultado de la respuesta catabdlica se ha
propuesto como indicador para evaluar el estado nutricional la medicion del grosor del
musculo o del area de la seccion transversal mediante ecografia muscular ya que
ademas ofrece ventajas al ser una medida no invasiva e instantanea que se puede
realizar a la cabecera del paciente, que solo requiere un equipo de ultrasonografia
bidimensional; lo que lo coloca como un indicador prometedor

En general, los estudios existentes se han centrado en el area de la seccion transversal
del musculo (Pillen S, 2013).

El ultrasonido ha demostrado una sensibilidad de hasta 81% y una especificidad del
96% para la deteccion de cualquier alteracién del tejido muscular. Existen multiples
estudios que apoyan que las mediciones de las longitudes de los fasciculos musculares
mediante ultrasonido son confiables en un amplio rango de condiciones
experimentales.

Las caracteristicas del musculo pueden correlacionarse con el estado proteico y
proporcionar un enfoque objetivo para evaluar la salud muscular en pacientes de la
UCI, con la capacidad de detectar cambios en agudo. Ademas de su utilidad para
seguimiento en etapas posteriores y su impacto en la actividad fisica y los resultados
funcionales,
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En cuanto a la disminucion del area de seccion transversal muscular, se estima que el
63% de los pacientes criticos tiene un area de seccidn transversal muscular baja medida
por tomografia computarizada al momento de la admisién en la UCI y esta prevalencia
aumenta aproximadamente 70% cuando los pacientes tienen 65 afios 0 mas. La
ecografia muscular ha demostrado perdida muscular en los primeros 7 dias hasta en
un 30%. La disminucién del area puede traducir debilidad muscular; asi como predictor
de forma independiente los resultados clinicos (dias libres de ventilacion, dias de
hospitalizacién, mortalidad). La atrofia muscular y la debilidad estan quiza relacionadas
con procesos catabdlicos, como la inflamacion durante y después de una enfermedad
critica, asi como la inmovilidad o la falta de actividad (Cheatham ML, 2007)

En un estudio realizado por Giuseppina y sus colegas, se observo una reduccion
significativa del musculo recto femoral desde el dia 5 en pacientes hospitalizados en la
UCI. El diametro longitudinal no mostrd disminucién progresiva significativa, pero la
diferencia entre el dia 0 y el dia 20 fue significativa. El &rea de seccion transversal dejo
ver una reduccion general del 45% los primeros 20 dias, asociando estos cambios con
mayor estancia en unidades de cuidados intensivos.

La cuantificacion precisa de los musculos es valiosa para caracterizar cambios
metabdlicos y funcionales en el tejido magro, para una comprension de los mecanismos
subyacentes del desgaste muscular y para la evaluacion del éxito o fracaso de las
intervenciones terapéuticas. Las adaptaciones metabdlicas adversas secundarias a la
atrofia muscular también pueden contribuir a pobres resultados funcionales y clinicos,
pero la medicion muscular es cada vez mas importante en pacientes criticos.

Las medidas de composicidn corporal muscular, en especifico por sonografia, presentan
la oportunidad potencial de caracterizar de forma no invasiva la salud muscular midiendo
el cambio en la cantidad y la calidad muscular. La evaluacién de los musculos
esqueléticos por medio de la sonografia es no invasiva, simple y puede repetirse
cuantas veces sea necesario. Mediante este método podemos cuantificar los cambios
morfol6égicos del musculo esquelético en pacientes criticos y relacionarlos con muchos
parametros, entre ellos el nutricio. Una vez obtenidas las mediciones y habiéndose
concluido un dafio existente a nivel muscular, podemos basarnos en esta técnica para
evaluar el impacto de diferentes estrategias terapéuticas sobre el desgaste muscular y
nutricional.
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Por lo anterior y ante el valor prondstico que significa la medicién de masa muscular en
el paciente critico, es importante contar con métodos fiables de evaluacion para detectar
riesgos nutricionales.

Los pacientes con alto riesgo de desnutricién son los que se beneficiaran de una terapia
nutricional temprana y agresiva.

La ecografia muscular fue iniciada en la década de 1960 por un equipo de la Universidad
de Tokio para medir el area transversal del biceps braquial. Esta herramienta ha sido
ampliamente elegida para la evaluacién de lesiones musculares. Sin embargo, la
evaluacidbn muscular por sus caracteristicas morfolégicas y morfométricas se ha
desarrollado de forma paralela a la necesidad de mejorar la validez y fiabilidad de las
hip6tesis clinicas formuladas a partir de herramientas clinicas que a menudo tienen una
precision y reproducibilidad baja o0 moderada.

Un gran nimero de estudios de buena calidad confirman ahora el interés de la ecografia
para evaluar la morfologia (grosor, ecogenicidad, angulo de peneacion, longitud
fascicular, atrofia e infiltracion de grasa) y la morfometria (funcién muscular a través del
esquema de activacion y sustitucion). Permiten, por una parte justificar una menor
utilizacion de algunas pruebas complementarias como resonancia magnética y
electromiografia que presentan inconvenientes para la evaluacién muscular y por otra,
confirmar o invalidar las hipétesis clinicas formuladas por la exploracion fisica muscular
habitual.

La confiabilidad y validez de la ecografia depende de la experiencia del médico, su nivel
de capacitacion y el cumplimiento de los estandares de la practica en la medicién de los
diversos pardmetros musculares evaluables.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional del enfermo critico es clave porque determina su evoluciéon. La
malnutricion del paciente critico se considera un factor independiente de mal pronéstico,
que condiciona mayor tasa de infecciones, estancia prolongada en la UCI, menos dias
libres de ventilacibn mecénica, incremento en los costos y mayor mortalidad.

La enfermedad critica se asocia a un proceso miopatico agudo precoz y agresivo, que
se expresa también como pérdida muscular y/o «debilidad adquirida del paciente
critico», teniendo gran importancia su diagnostico, prevencion y tratamiento.

El ultrasonido (US) es de interés en este ambito, pero parece necesario protocolizarlo
para poder identificar y predecir la pérdida muscular, asi como monitorizar con esta
técnica la respuesta a las intervenciones terapéuticas.

La ecografia es una herramienta de diagnéstico que se utiliza con frecuencia en la
practica clinica en muchos paises y en diferentes profesiones de la salud. Sus ventajas
sobre otros métodos de diagndstico por imagen han facilitado su desarrollo y uso. Su
capacidad de proporcionar datos en tiempo real y de medir las caracteristicas de
determinados tejidos ha permitido promover su uso como complemento de la
exploracion fisica, en particular para la evaluacién muscular.

El presente estudio pretende generar las bases para proponer alternativas para
identificacion oportuna del riesgo nutricional y/o desnutricion incipiente para inicio
oportuno de estrategias que impacten en la disminucién de las complicaciones y
morbimortalidad.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ES MEJOR LA MEDICION SONOGRAFICA DEL MUSCULO RECTO FEMORAL VS
ESCALAS CLINICAS PARA VALORAR ESTADO NUTRICIONAL EN UCI?
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IV. JUSTIFICACION.

La prevalencia de malnutricion en los pacientes criticos oscila entre el 30-55% de los
pacientes ingresados en la UCI, segun los criterios utilizados para la seleccion de
pacientes y el diagnéstico de malnutricion. Dada la variabilidad que existe en la
literatura, es importante disponer de herramientas que evallien adecuadamente el
estado nutricional del paciente critico. Actualmente el uso de la ultrasonografia del
musculo recto femoral como un estudio no invasivo puede realizarse a la cabecera del
paciente.

El propdsito de la siguiente investigacion es evaluar si es mejor la medicién sonografica
del muasculo recto femoral vs escalas clinicas (NUTRIC) para valorar el riesgo nutricional
en pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La
Villa en el periodo 01 febrero 2023 al 31 julio 2023.

Magnitud: Este estudio es importante porgue con los resultados pueden identificarse
diferentes grados de desnutricidbn que repercuten negativamente en la evolucién del
paciente critico. Si se logran los resultados esperados redundara en un beneficio para
el paciente y disminucién de costos para la institucion.

Pertinencia: Este trabajo de investigacion es congruente con los resultados esperados
porque permitira identificar tempranamente a los pacientes con riesgo nutricional.

Trascendencia: Si en este trabajo se obtienen los resultados esperados, se podran
utilizar los mismos en estudios posteriores

Ausencia de duplicacion: este trabajo es original y no tiene duplicidad

Viabilidad: el presente estudio es viable porque la unidad cuenta con los recursos
necesarios. El ultrasonido es un método sin riesgo, fiable, rdpido, que puede realizarse
a la cabecera del paciente, es de bajo costo y reproducible.

Asentimiento politico: se cuenta con la aprobacion de las autoridades del hospital y del
comité de bioética de la institucion para su realizacion.

Implicaciones bioéticas: Este estudio no tiene implicaciones bioéticas de acuerdo a la
declaracion de Helsinki y sus enmiendas.
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V. HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS NULA

La medicion sonografica del musculo recto femoral es mejor que las escalas clinicas
para valorar el estado nutricional en UCI.

5.2 HIPOTESIS ALTERNA

La medicién sonografica del masculo recto femoral no es mejor que las escalas clinicas
para valorar el estado nutricional en UCI.
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VI. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

e Demostrar que la medicién sonografica del musculo recto femoral es mejor que
las escalas clinicas para valorar el estado nutricional en UCI.

6.2 Objetivos Especificos.

e Medir el grosor del musculo recto femoral

e Determinar si existe correlaciéon entre el grosor del recto femoral y la severidad
del paciente

o Determinar el diagnéstico que se relaciona con mayor riesgo de desnutricién

e Conocer el género con mayor riesgo de desnutricion

e Conocer el grupo etario con mayor riesgo de desnutricion

¢ Identificar las comorbilidades asociadas que se relacionan con mayor riesgo de
desnutricion

o Determinar si existe asociacidn entre el porcentaje de disminucion del grosor del
musculo recto femoral con la mortalidad

e Determinar si existe asociacion entre el grosor del masculo recto femoral y los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
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VIl. METODOLOGIA

7.1 Tipo de Estudio

e Serealizo un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, longitudinal y
analitico.

7.2 Poblacién de estudio

e Universo de trabajo y lugar de desarrollo: pacientes ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital General Villa

e Periodo de estudio: del 1 de Febrero de 2023 al 31 de Julio de 2023.

7.3 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

7.3.1 Criterios de inclusién

1. Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
General "La Villa".

2. Pacientes mayores de 18 afios.

3. Pacientes con estancia >7 dias en la Unidad de Cuidados Intensivos.

7.3.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes con patologia en el &rea muscular a evaluar y/o amputacién de miembros
pélvicos

2. Pacientes con estancia hospitalaria mayor de 48 horas.

3. Pacientes que egresaron de la UCI antes de 7 dias.

7.3.3 Criterio de eliminacion

1. Pacientes que egresen del servicio por traslado a otra unidad.
2. Registro de variables incompleto
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7.4 Variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: MEDICION SONOGRAFICA DEL
MUSCULO RECTO FEMORAL VS ESCALAS CLINICAS PARA VALORAR ESTADO

NUTRICIONAL EN UCI

Tabla 1. Definicion conceptual y operacional de variables en estudio.

Variable Variable Definicion Definicion | Tipo de | Indicadores
Conceptual operacion | variable
al
Resultado Resultado | Cualitati | 1.-Alto riesgo
Estado Independien del ballance gbtenld? va 2.-Bajo riesgo
nutricional te entre .as (? ('asca aS | Dicotémi
necesidades | clinicas ca
y el gasto NRS 2002, 1.-1-4%
de energia NUTRIC .
alimentario | scorey 2-5-8%
ultrasonog 3.-9-15%
rafia
Porcentaje Dependient | Grado de Resultado | Cuantita | 1.-1-4%
dg o e disminucion | obtenido tlya 2 _5.8%
disminucion de masa de la discreta
del musculo muscular en | medicién 3.-9-15%
recto % sonografic
femoral a del
musculo
recto
femoral
NRS 2002 Dependient | Escala de Relaciona | Cuantita | 1.-Ausente O
e medicion pérdida de | tiva 2 Leve 1
para Peso, discreta
identificar disminucié 3.-Moderado
individuos n de 2
que se ingesta 4.-Severo 3
encuentren | alimentaria
en alto en la
riesgo de semana
presentar previa a
desnutricion | hospitaliza
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ciony

patologia
que
presenta
NUTRIC Dependient | Escala para | Relaciona | Cualitati | 1.-Alto riesgo
score e guantlflcarel edad, - va 2 .-Bajo riesgo
riesgo de comorbilid Dicotémi
eventos ades, ca
adversos en | APACHE
el paciente II, SOFA,
critico que dias de
pueden ser | hospitaliza
modificados | cion previo
por terapia ingreso a
nutricional UCl
agresiva
Estancia Dependient | Tiempo en Estancia Dias
hospitalaria | e el que un hospitalari
paciente a dentro
utilizo el de la UCI
servicio y registrado
recursosde | enel
la UCI. expediente
clinico.
Comorbilida | Dependient | Condicion Comorbilid | Cualitati | 1.- Si
des e médica que adgs va |3 DM:b-
e?<|ste registrada | Dicotémi HAS:
simultanea en el ca
mente pero | expediente c.-ERC; d.-
con clinico. EVC;
independen e.-EPOC:
cia de otra )
en un f.- Obesidad;
paciente. g.-otra]
2.-No
Dias de Dependient | Procedimien | Ventilacién | Cualitati | 1.-Si
ventilacion e to que suple | mecéanica | va 2 -No
mecanica la funcion registrada | Dicotomi
respiratoria | en el ca
del paciente | expediente
o le asiste clinico.
para que
pueda
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llevarla a
cabo.

7.5 Mediciones e instrumentos de medicion

Disefo de la maniobra

o Alingreso ala Unidad de Cuidados Intensivos, en todo paciente que cumplio con
los criterios de inclusion se realizé una evaluacion general y una historia clinica que
incluyo datos sociodemogréaficos (edad, género, diagnéstico de ingreso,
comorbilidades) medidas antropométricas (peso, talla, superficie corporal, IMC).

e Semidi6 la escala NUTRIC SCORE (Nutrition Risk in the Critically Ill) y se realiz6
la medicion sonogréfica del recto femoral, se midio el diametro antero posterior (AP)
y la disminucién del grosor muscular en porcentaje. Estas medidas fueron tomadas
bajo las mismas condiciones al ingreso y al dia 7 de su estancia en la unidad de
cuidados intensivos.

o« La medicién sonografica serd realizada en las primeras 24 horas posteriores a
su ingreso a la UCI con un sistema de ultrasonido Mindray modelo UMT-50, con un
transductor lineal de 9-11 MHz. Las mediciones seran realizadas solo por el medico
investigador.

e Se registraran los siguientes parametros: porcentaje de reduccidon muscular y
didmetro AP, se realizaran 2 mediciones en cada muslo para obtener un promedio.
Se identificara el punto medio de una linea de la espina iliaca anterosuperior al borde
externo de la rétula.

e« Seran considerados sobrevivientes al ser dados de alta de la Unidad de
Cuidados Intensivos o al llegar al dia 30 de estancia.

e Se realizara el vaciado de datos en una hoja de Excel para posteriormente
analizar las variables con el programa SPPSTM 22 y formular un informe final.

7.6 Andlisis estadistico de los datos

Procesamiento estadistico y andlisis

De acuerdo con el comportamiento de los datos, las variables cuantitativas con
distribucién paramétrica se describiran con medidas de tendencia central: promedio y
desviacion estandar; aquellas con distribucion no paramétrica se reportardn como
medianas y rango intercuartilico; las variables cualitativas se reportaran como
frecuencia y porcentaje.

Dividiremos la muestra del estudio en dos grupos aquellos que se midio recto al ingreso
y a los 7 dias, realizamos comparaciones intergrupales de variables, incluidos datos
demogréficos, caracteristicas clinicas.
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Los datos continuos se compararan mediante la prueba t de Student o la prueba U
de Mann-Whitney segun sea la distribucion de los datos. Las variables categoricas se
probaran utilizando la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher segin sea
el caso.

Para determinar la asociacion de los distintos factores, se realizard un analisis de
bivariado, donde las variables que se incluiran seran aquellas que muestren diferencias
gue tengan un valor de p <0.05 ser& considerado estadisticamente significativo.

El andlisis de los datos se realizaréa utilizando el Statistical Package for Social Science
version 25.0 para Windows (SPSS 12.0 para Windows, SPSS Inc, Chicago IL).
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VIIl. IMPLICACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités Locales de
Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomara en consideracién el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo ya que se
obtendrd la informacion de registros electrénicos y es por tanto un estudio
retrospectivo.

Se har& correcto uso de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de estos.
Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Se solicita dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas
éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion en salud
con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud.
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IX y X. RESULTADOS Y ANALISIS.

En este estudio 27 pacientes cumplieron los criterios de ingreso, de los cuales fueron
16 mujeres y 11 hombres los cuales representaron el 59.2% vy el 40.74%
respectivamente. (Grafica 1).

DISTRIBUCION POR GENERO

Gréfica 1. Distribucion por género.

En relacién a la edad se obtuvo una media general de 47.6 afios (18-81) y una
distribucion etaria por genero con una media para el género femenino de 45.43 afos
(22-78) y para el género masculino de 50.9 afios (18-81) sin Haber diferencia
significativa.
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En relacién al indice de masa corporal la distribucidon de nuestro estudio fue de 3.7%
(n=1) con bajo peso, 14.8% (n=4) con peso normal, 29.6% (n=8) con sobre peso, la
mayor parte de nuestra poblacidon presentd obesidad grado | representando un 37%
(n=10), 11.1% (n=3) obesidad grado Il y solo (n=1) 3,7% obesidad grado lll.

La media de IMC 29.2 (+5.2), la media de SC 1.88 (+.19).

DISTRIBUCION DE ACUERDO A IMC
® DISTRIBUCION DE ACUERDO A IMC

~
™M

29.60%

14.80%

3.70%
3.70%

BAJO PESO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
GRADO | GRADO Il GRADO Il

Gréfica 2. Distribucion de acuerdo a IMC

De acuerdo a la patologia de ingreso la distribucion se presentod de la siguiente forma:
Encontrando un predominio de la patologia médica siendo la causa de ingreso en 55.6%
(n=15), seguido de la patologia quirtrgica con un 33.3% (n=9) y por ultimo la patologia
trauméatica con un 7.4% (n=2).
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DISTRIBUCION POR TIPO DE PATOLOGIA

TRAUMATICA

QUIRURGICA

MEDICA

I [
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

= DISTRIBUCION POR TIPO DE PATOLOGIA
Grafica 3. Distribucién por patologia

Las principales comorbilidades que se presentaron fueron diabetes en un 44.4% (n=12),
hipertension arterial 29.6% (n=8), enfermedad pulmonar obstructiva cronica 11.11%
(n=3) y en igual porcentaje la enfermedad renal cronica, cardiopatia, VIH, hipotiroidismo
e hipertiroidismo representando cada una el 3.7% (n=1).

COMORBILIDADES ASOCIADAS

o

= Obesidad

= Diabetes

= Hipertenson
EPOC

= Cardiopatia

= VIH

= Hipotiroidismo

m ipertiroidismo

CL

Grafica 4. Principales comorbilidades

Del total de pacientes la mediana de estancia hospitalaria fue de 12.3 dias (8-25). El
55.5% (15) amerito ventilacibn mecanica invasiva.

Los motivos de egreso fueron por mejoria en un 48.14%(n=13) y en igual proporcién por
méaximo alcance terapéutico y por defuncion en un 25.9% (n=7) cada una.
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Durante el periodo de estudio se registraron 7 defunciones lo que corresponde a 25.92%
del total del universo de estudio, con una media de edad de 48.8% (18-81) y una sobre
vida del 74.07%.

MOTIVO DE EGRESO

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

48.14%

MEJORIA MAX. ALCANCE DEFUNCION
TERAPEUTICO

E MOTIVO DE EGRESO

Gréfica 5. Motivo de egreso

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Caracteristicas n=27
Edad, mediana (RIC) 45 (38-57)
Género, M (%) 11 (40.7)
IMC, media (xDE), afios 29.2 (5.2)
SC, media (xDE) 1.88 (.19)
P Medica, n (%) 15 (55.6)
P Qx, n (%) 9 (33.3)
P traumética, n (%) 2 (7.9
AMV, n (%) 15 (55.6)
Comorbilidades, n (%)

DM, n (%) 12 (44.4)
HAS 8 (29.6)
ERC 1(3.7)
EPOC 2 (7.4)
HEPATOPATIA 0
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CARDIOPATIA 1(3.7)

VIH 1(3.7)
HIPOTIROIDISMO 1(3.7)
HIPERTIROIDISMO 1(3.7)
Dias de estancia, media (xDE) 12.3 (4.7)

Motivo de egreso, n (%)

Defuncién 7 (25.9)
Méax. Beneficio 7 (25.9)
Mejoria 13 (7.4)
NUTRIC dia 1, n (%) 4 (14.8)
NUTRIC dia 7, n (%) 6 (85.2)
Recto ingreso, media (xDE) 2.5 (.10)
Recto dia 7, media (xDE) 2.1(.12)
Mortalidad, n (%) 7 (25.9)

Abreviaturas: DE (desviacion estandar), RIC (rango intercuartil), DM (diabetes mellitus),
HAS (hipertension arterial sistémica), ERC (enfermedad renal cronica), EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva pulmonar).

La media de la medicién del masculo recto femoral al ingreso fue de 2.5 cm (.10), la
media del musculo recto femoral a los 7 dias fue de 2.1 cm (.12), la escala NUTRIC al
dia 1 obtuvo 14.8% y el NUTRIC score al dia 7 obtuvo 85.2%, la mortalidad fue en 7
pacientes (25.9%). Tabla 1.

Se realizé un analisis bivariado dividendo la medicién del muasculo recto femoral al
ingreso y al dia 7 comparado con NUTRIC score al dia 1 y al dia 7. La medicion del
musculo se dividi6 de acuerdo a las mediciones recolectadas en la base de datos,
siendo Alto al ingreso; 2.20-2.40 = 3 pacientes (12%), 2.50-2.53 = 1 (4%); al igual que
bajo 2.20-2.40 3 (12%), 2.50-2.53, 8 (32%), 2.55-2.60, 11 (44%), 2.77, 1 paciente (4%).

La medicion a los 7 dias, Alto; 1.80-2.0, 2 (8%), 2.10-2.15, 2 (8%), Bajo, 1.80-2.0, 5
(20%), 2.10-2.15, 5 (20%), 2.18-2.19, 5 (20%), 2.20-2.30, 10 (40%), 2.40, 1 (4%). Tabla
2.
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Tabla 2. Andlisis bivariado de la maniobra con el desenlace

Recto ingreso

IMC, media (+DE) 29.2 (5.2)

SC, media (xDE) 1.88 (.9) .078
NUTRIC dia 1 103
Alto, n (%)

2.20-2.40 3(12)

2.50-2.53 1(4)

2.55-2.60 0

2.70 0

Bajo, n (%)

2.20-2.40 3(12) 031
2.50-2.53 8 (32)

2.55-2.60 11 (44)

2.70 1(4)

NUTRIC dia 7 Recto dia 7 .208
Alto, n (%)

1.80-2.0 2 (8)

2.10-2.15 2 (8)

2.18-2.19 0

2.20-2.30 0

2.40 0

Bajo, n (%) 011
1.80-2.0 5 (20)
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2.10-2.15 5 (20)

2.18-2.19 2 (8)
2.20-2.30 10 (40)
2.40 1 (4)

Abreviaturas: IMC (indice de masa corporal), DE (desviacion estandar), SC (superficie

corporal).

Tabla 3. Andlisis bivariado de la maniobra con el desenlace

Recto IC 95% Recto 7 IC 95%

ingreso dias
Edad, mediana 51 (40-55) 0.94-2.67 .120 54 (44- 1.5-3.6 117
(RIC) 57)
Género, F (%) 12 (48) .074-2.21 .300 12 (48) A45-4.2 .051
IMC, media (DE) 29.4 (.94) .89-2.01 386 30.3(.9) 0.91-3.0 .379
Dias de 1) 0.88-4.33 .827 10(2.1) 1.16- .020
estancia 1.71
hospitalaria,
media (DE)
Mortalidad n 14 -0.8-2.7 494 7 (28) 1.24-36  .007
(%)

Abreviaturas: RIC (rango intercuartil), IMC (indice de masa corporal), DE (Desviacion

estandar), F (femenino)

En el andlisis bivariado de la maniobra dividiéndose en medicion del musculo recto
femoral de ingreso y medicién del musculo recto femoral a los 7 dias, se encontré que
la edad con la medicion de recto al ingreso con un IC 95% 0.94-2.67 p .120, a los 7 dias
la medicion del recto el IC 95% 1.5-3.6, p .117 no mostrando significancia el tipo de
grupo etario. El género afectado fue el femenino, sin embargo, resulto una n=12 (48%),
con la medicion del recto al ingreso IC 95% 0.74-2.21, p 300, la medicién a los 7 dias el
IC 95% .45-4.2, p .051.
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El IMC a partir de media de 29.4 con el recto medido al ingreso obtuvo un IC 95% .89-
2.01, p .386, alos 7 dias un IC 95% .91-3.0, p .379.

A diferencia de los dias de estancia los cuales mostraron significancia estadistica, a la
medicion del musculo recto a los 7 dias, relacionandose con el dia 10 de estancia con
un IC 95%1.16-1.71, p .020.

La mortalidad fue de 7 (28%), relacionado con la mediciéon del masculo recto a los 7
dias, encontrando un IC 95% 1.24-3.6, p .007.

Con esto se destaca que los dias de estancia y la mortalidad obtuvieron significancia
estadistica a la medicion del musculo recto a los 7 dias. Mas detalles tabla 3.
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XI. DISCUSION.

Nuestro estudio incluyo un total de 27 pacientes que fueron evaluados al dia 1 y dia 7
de su estancia en la unidad de cuidados intensivos, la poblacién de estudio mostré una
mediana de edad de 47.6 afios, menor a lo registrado en la mayoria de estudios, esto
probablemente a que se realizd en una unidad de cuidados intensivos polivalente con
alta incidencia de patologia traumatica y la mayoria de estudios reportados se realizaron
en poblacion geriatrica con afecciones especificas como evento vascular cerebral.

En cuanto a la distribucién por género alrededor de la mitad hombres y la mitad mujeres
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas siendo un 59.2% mujeres y un
40.7% hombres.

De acuerdo con los puntajes de NUTRIC score, los pacientes tuvieron una mediana
global de 4 puntos.

En nuestro estudio obtuvimos resultados similares a los reportados por Giuseppina y
sus colegas al demostrar que habia una disminucion significativa del grosor muscular a
partir del dia 5 de estancia intrahospitalaria. La mediana de grosor del musculo recto
femoral en su diametro longitudinal fue de 2.5 cm a su ingreso y de 2.1 cm al dia 7.

Al séptimo dia, hubo una correlacion moderada negativa entre el grosor del musculo
recto femoral y los dias de estancia hospitalaria, lo que se traduce que un mayor grosor
muscular se asocié con menor estancia hospitalaria global.

De forma general, la mediana de dias de estancia hospitalaria de nuestros pacientes
fue de 12.3 dias, donde 55.5% requirieron ventilacion mecanica. La mortalidad se
presentd en un 25.9%.

Lo Buglio et al. evaluaron la asociacion entre el estado nutricional y la arquitectura
muscular en pacientes ancianos hospitalizados en salas de medicina interna en
pacientes estratificados en tres grupos segun la puntuacién MNA utilizada en su estudio:
bien alimentados, en riesgo de desnutricion y desnutridos. Similar a nuestro trabajo,
todos los pacientes fueron evaluados al ingreso y después de 7 dias de hospitalizacion
en cuanto a fuerza muscular (prueba de agarre manual), masa (bioimpedenciometria) y
arquitectura (ultrasonografia del vasto lateral). Al ingreso hospitalario, los pacientes
desnutridos presentaban menor porcentaje de masa libre de grasa y masa muscular con
respecto a los demas. Ademas, el grupo con desnutricibn presentd menor grosor
muscular y angulo de fase y al ingreso. Al clasificar a los pacientes con bajo o alto riesgo
de acuerdo con la escala NUTRIC, en nuestro estudio no encontramos diferencias en
las mediciones.
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Xll. CONCLUSIONES.

e Eldiagnéstico quirtrgico es el que se relaciona con mayor riesgo de desnutricion

e Se observé mayor riesgo de desnutricion en el género femenino

¢ No se encontré diferencia significativa en relacion al grupo etario

e Las comorbilidades asociadas que se relacionaron con mayor riesgo de
desnutricion fue la diabetes mellitus y la obesidad.

¢ No se encontr6 asociacion entre el porcentaje de disminuciéon del grosor del
musculo recto femoral y mortalidad

e Se encontrd una asociacion negativa entre el grosor del musculo recto femoral
y los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
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Xlll. PROPUESTA

El presente estudio cuenta con limitaciones debido al nimero de la muestra y la
diversidad de pacientes, ya que no se realizé en una patologia especifica para
determinar si existen otros factores que intervengan de manera directa en el mayor
deterioro muscular, lo que permite continuar con el marco de investigacion como base
para futuras investigaciones en las que se podria relacionar la deplecion muscular
(reduccién del grosor del muasculo recto femoral) y su correlacién con otros indicadores
como la bioimpedancia eléctrica y/o excrecion urinaria de creatinina que son los
métodos mas estudiados y aceptados para realizar la evaluacién nutricional.

Un abordaje nutricional adecuado permite identificar el riesgo de malnutricién para iniciar
el soporte nutricional especializado que cubra las necesidades metabdlicas del paciente
critico, por lo que se podria evaluar el cambio que ocurre en el grosor del musculo recto
femoral en relacion al tipo de terapia nutricional instaurada y tiempo de inicio.
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