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Resumen:

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

Material y métodos: Es un estudio prospectivo descriptivo con una intervencién
diagndstica de bajo riesgo. Se realizaron mediciones del grosor del musculo cuédriceps
en 20 pacientes consecutivos divididos en dos grupos: grupo 1 con mayor desgaste
muscular (11 pacientes) y grupo 2 con menor desgaste muscular (9 pacientes).
Resultados: En el analisis univariado se encontr6 diferencia estadisticamente significativa
en el dia en que se alcanzé la meta nutricional (grupo 1: 5, RIQ 5-5.5; grupo 2: 3, RIQ 2.5-
5, p 0.02), asociacidén que se corrobora en el analisis multivariado de forma independiente
(OR 10.8 [0.93-125.68, IC 95%)]; p 0.05); y en el analisis de correlacion, se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre el puntaje de SOFA y el porcentaje de
desgaste muscular (r= -0.48, r’= 0.23; p 0.02).

Conclusiones: En el estudio se encontré una posible asociacion entre la presencia de
desgaste muscular en el paciente critico y el retraso en lograr las metas de nutricion. Y
una relacion entre el valor del puntaje de SOFA y el porcentaje de pérdida muscular.
Palabras clave: Ultrasonido, evaluacion nutricional, desgaste muscular, enfermedad

critica.



Abstract:

Introduction: The critically ill patient is characterized by an increases catabolic response
whith multifactorial origin, which increases muscle loss. Ultrasound at the bedside is a
useful tool for measuring muscle wasting, ans assess nutritional goals.

Desing and Methods: A prospective study with a low risk diagnostic intervention. We
measure the thickness of the quadriceps muscle of a sample of 20 consecutive patients.
Two groups were divided, in group 1 with 11 patients who had muscle wasting represented
in percentage and 2 with 9 patients without muscle wasting.

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

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

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



Introduccién:

El paciente en estado critico se caracteriza por un metabolismo de estrés
catabdlico en donde presenta una respuesta inflamatoria sistémica asociada a
complicaciones de morbilidad infecciosa, disfunciébn organica multiple, y hospitalizacion
prolongada. El metabolismo de estrés es una respuesta generalizada donde energia y
sustratos son metabolizados para mantener la respuesta inflamatoria, la funcién inmune, y
reparar tejidos. Esta movilizacion de energia y sustratos es a expensas de masa corporal
magra. Esto resulta en una rapida disminucion de la masa corporal magra que excede la
asociada a reposo en cama o por simple inanicién®. En el paciente critico la mayor
pérdida muscular (aproximadamente el 17%) ocurre tipicamente en los primeros 10 dias
de ingreso a la unidad de terapia intensiva (UTI), y estas pérdidas se incrementan por la
severidad de la enfermedad. La pérdida muscular puede ser atenuada o incluso revertida

con un adecuado soporte nutricional®?.

Por otra parte, es importante determinar el riesgo nutricional en todos los pacientes
gue ingresen a la UTI. Aquellos pacientes con alto riesgo nutricional son los que se
beneficiaran de una terapia nutricional temprana y agresiva. El puntaje NUTRIC esta
disefiado para cuantificar el riesgo de desarrollo de eventos adversos que se pueden
modificar con una terapia nutricional agresiva*”. Marcadores séricos tradicionales como:
albumina, prealbumina, transferrina y proteina unida a retinol, se modifican por la
respuesta aguda de la enfermedad por incremento de la permeabilidad vascular y
alteraciones en la sintesis proteica y, por tanto, no representan un estado nutricional del
paciente en la UTI. Otros marcadores como calcitonia, proteina C reactiva, IL-1, el factor
de necrosis tumoral, IL-6 y citrulina se encuentran en investigacion para utilizarse como

marcadores®.



El balance nitrogenado es un parametro utilizado en forma rutinaria en la UTI para
monitorizar el soporte nutricional. Idealmente, un balance nitrogenado positivo es la meta,
pero minimizar el déficit de nitrégeno en el enfermo critico en probablemente mas realista
cuando se considera el hecho de que la protedlisis del musculo esquelético

probablemente exceda la sintesis de proteinas relacionada al metabolismo de estrés®.

El valor del ultrasonido como herramienta en la valoracion nutricional tiene cada
vez mas aceptacion a través de la medicion del musculo esquelético a la cabecera del
paciente. Se realiza la medicibn de la pérdida del grosor muscular mediante un
transductor lineal con ondas de sonido de alta frecuencia (1-10 MHz)?. Estudios en
pacientes criticos soportan el uso del ultrasonido para valorar la masa corporal magra,
ademas de evaluar los cambios de desgaste muscular secundario a protedlisis y necrosis

muscular demostrado mediante biopsia de musculo”®.

En un estudio prospectivo Puthucheary y cols, mediante medicién del grosor del
recto femoral con ultrasonido y andlisis histopatolégico, demuestran que la pérdida
muscular se amplifica dependiente de la severidad de la enfermedad en la primera
semana de ingreso a la UTI; los pacientes con falla organica de mas de dos sistemas
tenian una pérdida del 16% contra 3% con una sola falla organica. Sin embargo, no hace

una relacién directa con estado nutricional de los pacientes”®.

La técnica con mayor aceptacion en los estudios clinicos para determinar la masa
corporal magra mediante ultrasonido es midiendo el grosor del grupo muscular a nivel de
la cara anterior del muslo con el paciente en decubito supino. Existe preocupacion por

posibles alteraciones en la medicion por la presencia de edema en tejido celular



subcutaneo, pero ya en algunos estudios observaron que se tiene una buena
aproximacion con la perdida muscular al hacer la medicion con maxima compresion del
trasductor’®*. En varios estudios observaron que el empleo del ultrasonido de musculo
tiene una buena correlacion con la masa corporal magra medida mediante tomografia
computada (r=0.77), por absorciometria con rayos X de doble energia (DXA) (r=80), y

12-14 " Esta técnica también ha demostrado una

resonancia magnética (RM) (r=0.87)
excelente confiabilidad en las mediciones intraobservador (coeficiente de correlacion
intraclases, ICC=0.98 y coeficiente de variacion, CV=7%) e interobservador (ICC=0.94,

CV=13%), incluso con personal sin experiencia previa en ultrasonografia***.

Por lo tanto, nosotros realizamos este estudio con el objetivo de evaluar el
porcentaje de desgaste muscular (PDM) del musculo cuadriceps por ultrasonido en modo-
B con el objetivo primario de buscar una relacion con el cumplimiento de los objetivos
nutricionales y el balance nitrogenado. Ademas, como objetivos secundarios evaluar la
relacion del PDM con el puntaje NUTRIC, horas de ventilacién mecéanica invasiva (VMI),

tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva (UTI) y mortalidad en la UTI.

Material y Métodos.

Es un estudio de tipo prospectivo con una intervencién diagnéstica de bajo riesgo.
Se realiz6 en el Hospital Espafiol de México, en un periodo comprendido del 1 de abril al
31 de agosto del 2016. Se aprobd la realizacion del mismo por parte del Comité de Etica
en Investigacion del hospital. Se reclutaron pacientes consecutivos que cumplieran con
los siguientes criterios de inclusién: 1) Edad = 18 anos, 2) Ambos sexos, 3) Pacientes que
ingresen a la UTI con tiempo de estancia en terapia esperado mayor a 7 dias, 4)

Pacientes en los cuales se inicie terapia de soporte nutricional, ya sea por via enteral o



parenteral. Los criterios de exclusion fueron: 1) Moribundos que se espera no sobrevivan,
2) Con amputacién supracondileas en miembros pélvicos, 3) Pacientes con una patologia
que altera el musculo esquelético: miopatias inflamatorias, rabdomiodlisis, miastenia

Gravis, sindrome compartimental, celulitis en region anterior de muslo.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, se le realiz6 medicion
del grosor del musculo cuadriceps (GMC) en forma seriada del dia 1 al dia 7. Se
recolectaron datos de tipo demografico, escalas de gravedad como SOFA y SAPS Illl. Se
realiz6 seguimiento nutricional de los primeros 7 dias de estancia en la UTI, el registro de
kilocalorias (kcal), gramos de proteinas y gramos de nitrégeno administrados por dia,
ademas de balance nitrogenado al dia 2, 4 y 7 con la medicion del nitrégeno en orina de

24 horas.

Posteriormente se dividieron dos grupos. El grupo 1 incluyé los pacientes que
tuvieron desgaste muscular y el 2 incluy6 a pacientes que no tuvieron desgaste muscular.
Por conveniencia de los autores se tom6 como punto de corte a partir de 5% para dividir

los grupos.

Descripcion de la técnica de medicion del GMC por ultrasonografia:

Se realiz6 la medicion del GMC mediante ultrasonografia en escala de grises con
un transductor lineal con la técnica validada en pacientes criticos y descrita en el estudio
de Gruther et al con un coeficiente de variacién del 1.3%. Esta medicién incluye al
musculo vasto interno y recto femoral. Se coloca al paciente en posicion supina con las
piernas relajadas y en extension. Con el transductor a 90 grados del muslo y en maxima

compresion, se realizan dos mediciones a diferente altura del muslo en ambas piernas y



luego se calcula la media de las 4 mediciones. La primera lectura se realiza en el punto
medio de una linea trazada de la espina iliaca antero-superior (EIAS) al borde superior de
la rétula. La segunda lectura a nivel de la unién del tercio medio con el tercio inferior de
una linea trazada de la EIAS al borde superior de la rétula (Figura 1 y 2). EI PDG fue
definido como el porcentaje de disminucion del grosor muscular comparando la medicion
del primer dia con mediciones subsecuentes utilizando la siguiente formula: (GMC del dia

subsecuente — GMC del dia 1/ GMC del dia subsecuente) x 100.

Anélisis estadistico:

Las medidas de resumen y dispersiobn para las variables continuas con una
distribucién normal fueron media y desviacién estandar (s), y para las de distribucién no
normal fueron mediana y rango intercuartilico. Para las variables categéricas se muestra
el nimero de pacientes (n) y porcentajes (%). Para comparar las variables cuantitativas se
utilizé la prueba t de Student (t) o la prueba U de Mann-Whitney, segun el caso. Para las
variables categéricas se usé la prueba Chi cuadrada (X?) o el test exacto de Fisher.
Aquellas variables que en el analisis univariado obtuvieron un valor de py <0.2 fueron
incluidas en un analisis multivariado de regresién logistica. Se determiné que una variable
se asociaba de manera independiente cuando se obtuvo el valor de p, <0.05. Para los
andlisis de correlacion se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman. El andlisis

estadistico se realiz6 utilizando el software de IBM SPSS Statistics 22.

Resultados:

Se incluyeron un total de 20 pacientes, con mediada para edad de 75 (Rango

intercuartilico RIQ, 54.7-81). La mayor parte de la poblacion fueron hombres con 75%.



Con un indice de masa corporal (IMC) promedio de 28.2+5 kg/m?. La media del puntaje
de SOFA al ingreso fue de 4.9£3.8, puntaje de SAPS IIl una mediada de 53 (RIQ, 44-
68.25) y mediada de puntaje NUTRIC de 3 (RIQ, 2-4). El diagnostico de ingreso mas
frecuente fue sepsis y choque séptico (30%). El tipo de nutricion inicial mas frecuente fue
la ruta enteral (65%). Las caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra estan

representadas en la tabla 1.

En la comparacién por grupos, para el grupo de pacientes que presento un
desgaste muscular representado por el PGM fueron 11 pacientes y para el grupo sin
desgaste muscular incluyo 9 pacientes. Se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en el dia en que se logré la meta de nutricion establecida, en el grupo de
pacientes con desgaste muscular era mas tardio en comparacion con el grupo de
pacientes sin desgaste muscular, 5 (RIQ, 5-5.50) y 3 (RIQ, 2.50-5) respectivamente con

una p 0.02.

Para el analisis multivariado de regresion se incluyd el puntaje de SOFA, los
gramos de proteina promedio por dia administrado y el dia en el que se lograron las
metas de nutricién. Se encontré una asociacion entre la presencia de desgaste muscular y
el dia que se llega a la meta nutricional con una razén de momios (OR) de 10.8 (IC 95%,

0.93-125.68) un valor de p=0.05 (tabla 2).

En el analisis de correlacion se utilizo el balance nitrogenado acumulado al dia 2, 4
y el balance global de 7 dias en relacion al PDM. Donde no se encontrd una relacion lineal
(Graficos 1-4). Ademas, se hizo analisis de correlacion para el puntaje de SOFA y el PDM

final, en el cual demostré una correlacion importante, en la cual cuanto mayor sea el
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puntaje de SOFA al ingreso, el grosor muscular al dia 7 disminuye en proporcion

constante.

Discusion y conclusiones:

En nuestro estudio encontramos una asociacion de pacientes en los cuales de
observa desgaste muscular y un retraso en alcanzar los objetivos nutricionales. Esto se
corroboro mediante el andlisis multivariado de regresion donde ve una asociacion fuerte,
sin embargo, el intervalo de confianza es amplio y rebasa la unidad, una probable razén
puede ser el tamafio de muestra pequefia. Para el resto de parametros iniciales como la
cantidad promedio de aporte de kcal por dia, gramos de proteina por dia y el balance
nitrogenado global no alcanzaron una significancia estadistica para explicar el desgaste
muscular en los pacientes de este estudio. Al realizar los andlisis de correlacion con los
balances nitrogenados acumulados en diferentes dias del seguimiento y el PDM no

encontramos ninguna relacion.

Para el puntaje de SOFA no se encontré una relacion con el desgaste muscular,
aunque el andlisis univariado lo sugiere, posteriormente en el andlisis multivariado no se
logré una significancia. En cambio, en el analisis y graficos de correlacion se ve
claramente una relacion inversa con el aumento del puntaje del SOFA y mayor pérdida
muscular. Puthucheary y col® describen una relacién que a mayor numero de fallas
organicas aumenta el desgaste muscular. Esto puede ser explicado que a mayor
gravedad de la enfermedad la proteolisis muscular es excedida por el metabolismo

catabdlico.

11



Una limitante importante en el estudio es el tamafio de la muestra, que puede
restringir las comparaciones. Es necesario un estudio con un tamafio de muestra mas
grande para poder corroborar los hallazgos y buscar asociaciones con las variables
establecidas en nuestra hipétesis que nosotros obtuvimos con valores de limites de
significancia.

En conclusion, en el estudio se encontré una posible asociacion entre la presencia
de desgaste muscular en el paciente critico y el retraso en lograr las metas de nutricion.
Encontramos una relacion estadisticamente significativa que a mayor puntaje de SOFA
hay mayor PDM. Esto nos brinda més evidencia de la importancia en identificar a los
pacientes de riesgo alto de desnutricidn, establecer y lograr en los primeros 3 dias los
objetivos de nutricion, sobre todo en pacientes con puntaje de SOFA altos, para limitar el
desgaste muscular y posiblemente disminuir complicaciones. Asi mismo, utilizar el
ultrasonido muscular como herramienta complementaria en el seguimiento nutricional de

los pacientes criticos.
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Leyendas de tablas, figuras y gréficos:

Figura 1. Representa la primera lectura del grosor muscular con ultrasonido, la cual se

realiza en el punto medio de una linea que va de la EIAS al borde superior de la rétula.

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

rétula.

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas demograficas de la poblacion y analisis
univariado de los grupos de estudio. Las variables continuas son representadas en
medias y desviacion estandar (xDE), y mediana con rango intercuartilico (RIQ). Para

variables categoricas se representan en numeros y porcentajes (n, %).

Tabla 2. Andlisis multivariado de regresion logistica para las variables con significancia de

p< 0.2. OR=razon de momios.

Gréfico 1. Gréfica de dispersion para correlacién entre el balance nitrogenado acumulado
al dia 2 y el porcentaje de desgaste muscular al dia 2, con una r’=0.004. En el andlisis de

correlacion bivariado con una r=0.33, valor de p 0.15.
Gréfico 2. Gréfica de dispersion para correlacién entre el balance nitrogenado acumulado

al dia 4 y el porcentaje de desgaste muscular al dia 4, con valor de r>=0.072. En el

analisis de correlacion bivariado con una r=0.31, valor de p 0.17.
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Gréfico 3. Gréfica de dispersion para correlacién entre el balance nitrogenado acumulado
al dia 7 y el porcentaje de desgaste muscular al dia 7, valor de r’=0.001. En el analisis de

correlacion bivariado con una r=0.07, con una p 0.73.

Gréfico 4. Grafica de dispersion linear para correlacion entre el puntaje de SOFA vy el

porcentaje de desgaste muscular al dia 7, valor de r’=0.23. Para el anélisis de correlacion

bivariado con una r=-0.49, con p= 0.02.
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Figuras.
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Tablas.

Tabla 1. Caracteristicas basales la poblacion.

Pacientes con

Pacientes sin

Caracteristicas Todos d p
esgaste muscular | desgaste muscular

n 20 11 9
Edad (afios) 75 (54.7-81) 75 (48.5-78) 81 (60-88.5) 0.26
Sexo masculino, n (%) 15 (75) 10 (90.9) 5 (55.5) 0.69
Peso (kg) 78 (71-80) 80 (75-85) 75 (70-81.5) 0.71
IMC (kg/m?) 28.215 27.615 29.8+5 0.18
SOFA al ingreso 4.9+3.8 6.1+3.5 3.33+4.09 0.08
SAPS I 53 (44-68.25) 54 (39-60) 50 (44-70.5) 0.33
Puntaje NUTRIC 3 (2-4) 2 (2-3.50) 4 (1.5-4.5) 0.37
Diagndstico de ingreso, n 0.07
(%)

Sepsis/Choque séptico 6 (30) 1(9.1) 5 (55.6)

Neumonia 5 (25) 3(27.3) 2(22.2)

EVC 4 (20) 4 (36.4) 0
isquémico/hemorragico

Pancreatitis aguda 2 (10) 2 (18.2) 0

Trauma severo 2 (10) 1(9.1) 1(11.1)

Sangrado de tubo 1(5) 0 1(11.1)
digestivo
Tipo de nutricidn inicial, n 0.24
(%)

Enteral 13 (65) 10 (90.9) 3(33.3)

Parenteral 5 (25) 1(9.1) 4 (44.4)

Mixta 2 (10) 0 2 (22.2)
Porcentaje de desgaste -9.1+16.6 -23.1+11 5.319.1 0.000
muscular total (%) 1
Kcal promedio por dia 939.7+367.9 857+321.2 935.4+421.9 0.96
Proteinas promedio por 55.4(38.4-60.9) 60 (42.7-60.6) 38.4 (35.1-55.4) 0.06
dia (gr)
Balance nitrogenado total | -43.1(-85.9 a -33.5) | -71.2(-90.9 a -34.2) | -41(-116.6 a-27.4) | 0.60
(gn)
Dia en el que se logran 5 (3.5) 5 (5-5.5) 3 (2.5-5) 0.02
metas de nutricion
Pacientes con VMI, n (%) 16 (80) 9 (81.8) 7 (77.8) 0.82

Tiempo de VMI (horas) 124.3+100.5 133.8+103 129.4+106.4 0.84
Tiempo de estancia en la 11 (7.2-13.7) 9 (7.5-14) 12 (9.5-14) 0.29
UTI (dias)
Mortalidad en la UTI, n 2 (10) 2 (18.2) 0 0.17

(%0)
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Tabla 2. Analisis multivariado de regresion logistica para variables asociadas a

desgaste muscular.

Variable

OR

IC (95%) p
SOFA 1.9 0.80-4.60 0.14
Proteinas promedio por dia 1.04 0.97-1.10 0.20
Dia en el que se logran metas de 10.8 0.93-125.68 0.05

nutriciéon
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