UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de medicina

Hospital San Angel Inn Universidad

Departamento de Medicina Critica

EVALUACION DEL MUSCULO RECTO FEMORAL Y VASTO INTERMEDIO POR
ULTRASONOGRAFIA EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS Y SU ASOCIACION CON
RESULTADOS CLINICOS.

TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO DE “"ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA”

PRESENTA:

DRA. REYNA DEL CARMEN UBEDA ZELAYA

TUTOR PRINCIPAL:

DR. ENRIQUE MONARES ZEPEDA

CIUDAD DE MEXICO, NOVIEMBRE 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

INDICE

RESUMEN ...ttt s st e s 1
ANTECEDENTES ...ttt e st e e s e 2
JUSTIFICACION.....o ottt ettt ettt e e st e s 6
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cooeviiiiiiiiiiiin s 8
PREGUNTA DE INVESTIGACION
OBJETIVOS GENERALES
OBIJETIVOS ESPECIFICOS
HIPOTESIS
MATERIALY METODO......cccceiiiiiiniiiiiiiiccisrr s s 9
RECURSOS.....ooiiiitit ittt e s s s 14
ETICA DEL ESTUDIO .. oottt ettt e s ese et e s 15
RESULTADOS ...ttt st s sre sr e 16
DISCUSION....otititit ittt e e s 24
CONCLUSIONES......comiiiit ettt et e s e s s e 25
LIMITACIONES
RECOMENDACIONES
ANEXOS ...t e e 26
BIBLIOGRAFIA....c ittt ettt ettt s s e ee e 30



I.RESUMEN.

Introduccion: La evaluacion del estado nutricional del paciente critico es un proceso complejo. Se iniciaron
estudios con medidas cuantitativas para medir con ultrasonido la masa muscular como subrogada de las
variables antropométricas, encontraron que el ultrasonido es una herramienta de medicién vdlida y practica
para documentar la masa muscular para evaluar el estado nutricional en los pacientes criticamente
enfermos.

Objetivo: Evaluar la masa muscular por ultrasonido en pacientes criticamente enfermos y su asociacion con
resultados clinicos.

Metodologia: Estudio prospectivo observacional en los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad, que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) del Hospital San Angel Inn Universidad por una estancia mayor de 48 horas, se excluyeron
pacientes que fueron trasladados, con enfermedad neuromuscular o que tuvieran algun procedimiento en el
lugar de la medicion. Se utilizé el programa SPSS para el analisis de los datos recabados Se dividio la
poblacidn en dos grupos: 1) muertos 2) vivos. Posteriormente para medir el grado de concordancia existente
entre la distribucion de los datos se llevé a cabo la prueba de Kolmorogov-Smirnov. Para comparar las
variables entre grupos las variables cuantitativas con distribucion normal se utilizoé la prueba T de Student
para muestras independientes y para aquellas no normales U de Mann Whitney para muestras
independientes. Para aquellas variables cualitativas se utilizaron la prueba de Xi2 o exacta de Fisher segln
el caso. Finalmente se realizé un modelo de regresidn logistica binaria contra mortalidad como resultado y
aquellas variables cuantitativas que muestren diferencia en el analisis bivariado y aporten mayor
desempefio al modelo predictivo, para finalmente observar dicho desempefio con la mortalidad predicha
por dicho modelo en una curva ROC, mostrando la significancia y area bajo la curva.

Resultado: Se estudiaron un total de 59 pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos en el tiempo expuesto. 20 hombres (33.8 %) y 39 mujeres (66.1%), con una mediana de
edad de edad de 59 y 73 afios. Al separar vivos y muertos y comparar las mediciones por ultrasonido no se
observé diferencia entre el porcentaje de pérdida entre los dos grupos, en cambio en base al grosor inicial
se observo que los que vivieron tenian mayor grosor al ingreso en comparacion a los que fallecieron,
también se observé que los pacientes que fallecieron presentaron una disminucidén constante de la masa
muscular, en cambio los que vivieron en la cuarta medicidn se daba un aumento de la masa muscular hasta
recuperar la medicidn inicial. En el modelo de regresidn logistica binaria en donde se incluyeron la escala
SOFA y el ultrasonido al ingreso, como las variables que presentaron significancia y agregaban mayor
desempefio al modelo final, se encontré que el valor de la masa muscular en su medicidn al ingreso es
inversamente proporcional a la muerte de los pacientes y el SOFA presentaba una relacién directamente
proporcional a la muerte. En el modelo final observado se obtuvo un area bajo la curva de 82% cuando se
comparé la medida de la masa muscular contra los fallecidos, por lo que se encontré una sensibilidad del
82% y una especificidad del 87%.

Conclusiones: En el presente estudio se hizo una medicidn de masa muscular utilizando el ultrasonido como
un subrogado de antropometria, en donde se encontré que a mayor grosor del musculo menor riesgo de
mortalidad, siendo un factor protector independiente.



Il. ANTECEDENTES

La malnutricién se define como cualquier trastorno del estado de nutricién, incluyendo trastornos
resultantes de una deficiencia de la ingesta de nutrientes, el deterioro del metabolismo de los nutrientes, o
sobre- nutricion (1), actualmente puede definirse como un estado resultante de la falta de ingesta o
absorcidn de nutrientes que conduce a una alteracion de la composicidn corporal (Disminucion de la masa
libre de grasa) y la masa celular corporal y tiene como consecuencia la disminucion de la funcion fisica y
mental y deterioro resultado clinico de la enfermedad. (2)

La malnutricion en el paciente critico es un problema comun y su consecuencia mds importante es el
aumento en la morbilidad y mortalidad, la cual se ha asociado con una mayor incidencia de infecciones,
retraso en los procesos de cicatrizacion de los tejidos, disminucidon en la funcionalidad muscular, aumento
de la estancia hospitalaria y mayores costos en la atencion (3).

Los pacientes en estado critico presentan alteraciones metabdlicas que incrementan los requerimientos de
energia y proteinas, se caracterizan por un nimero de alteraciones en carbohidratos, lipidos, aminoacidos,
proteinas y metabolismo de los electrolitos. Estos cambios (proporcionales a la severidad de la enfermedad)
permiten el aumento de la necesidad de energia y el catabolismo proteico que contribuyen a las
alteraciones del sistema inmunitario, la composicidn corporal y muscular y las funciones del tracto
gastrointestinal. (4) En muchos de los casos dicho proceso pudo haber ya iniciado previamente, para
posteriormente desencadenar en un ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

La respuesta metabdlica a la lesién moviliza aminodcidos del compartimento proteico periférico (tejido
muscular) en direccién al compartimento proteico central para apoyar la curacidon de la herida, respuesta
inmunoldgica y aceleracidn de la sintesis de proteinas para los procesos de reparacion. Esta descomposicion
enddgena de proteinas conduce al agotamiento y desnutricion subclinica de inicio rapido. (4) Asi como a la
caracteristica pérdida de masa muscular observada en situaciones inflamatorios crénicas y agudas.

Por lo tanto en los pacientes criticos hay un aumento de las proteinas de fase aguda, lo que se acompaiia de
una rdpida disminucidn de la masa magra. Respecto a los lipidos, hay incremento de la lipdlisis con aumento
de los acidos grasos libres circulantes, los cuales pueden ser oxidados a cuerpos cetdnicos y utilizados como
fuente energética en algunos tejidos o ser re-sintetizados a triglicéridos. La hiperglicemia es casi una
constante en estos pacientes, secundaria a un aumento en la produccién de glucosa, a la gluconeogénesis
(principalmente en base a aminoacidos) y a valores elevados de hormonas como la epinefrina que disminuye
la liberacion de insulina (4) Estos mecanismos son conocidos como catabolismo y su principal fuente de
sustratos para gluconeogénesis son los aminoacidos almacenados en los musculos esqueléticos.

Existe una fuerte evidencia de que la malnutricidn es un factor de riesgo independiente para una mayor
morbilidad, aumento de la duracién de la hospitalizacién, mayor tasa de readmisidn, recuperacion tardia,
baja calidad de vida, asi como mayores costos hospitalarios y mortalidad (5,6)

Con el propésito de disminuir el riesgo de malnutricidn en estos pacientes, el soporte nutricional es
fundamental y debe ser parte de su manejo integral, tomando en cuenta que practicamente todos los
pacientes en unidad de cuidados intensivos requieren de soporte nutricional especializado el cual debe estar
a cargo de un equipo multidisciplinario que implemente los protocolos desde la seleccién del paciente hasta
el control ambulatorio (7) Sin embargo se debe de tener una adecuada evaluacion nutricional pues el aporte
excesivo de energia puede llevar a hiperglucemia, disfuncién hepdtica e incremento en la produccion de
CO2, exacerbando asi la insuficiencia respiratoria o prolongando el retiro del ventilador (8) pero un déficit
también puede llevar a retraso en la cicatrizacion de las heridas, alteracion de la respuesta inmune y
disfuncion de los musculos respiratorios (9)



Es importante realizar una evaluacién del estado nutricional del paciente, sin embargo dicha evaluacién en
un paciente critico es un proceso complejo, pues por si misma la respuesta metabdlica a cualquier injuria
genera una serie de eventos que deben tenerse presentes al momento de interpretar los resultados. La
valoracién del estado nutricional se define como un proceso sistematico, continuo y dinamico por medio del
cual se obtiene, se confirma e interpreta informacion relacionada con la condicién nutricional de un
paciente (10).

Esto nos lleva a una importante conclusion, es tan importante el uso de una variedad de indicadores que nos
ayuden a identificar a los pacientes mas necesitados de apoyo nutricional asi como medir su progreso
nutricional de forma objetiva. Con lo cual nos planteamos la siguiente pregunta ¢ Cual es el mejor método
para monitorizar la nutricion en los pacientes criticos?

La ASPEN define como objetivos de la evaluacidn nutricional identificar deficiencias de nutrientes y
determinar la necesidad de reposicion (necesidad caldrica), recolectar los datos para formular el plan de
atencidn nutricional, evaluar la adherencia y la respuesta a la terapia nutricional (11)

La necesidad caldrica total de enfermos criticos pueden ser estimados con ecuaciones predictivas o medido
por calorimetria indirecta: no se han mostrado diferencias entre estas técnicas para determinar las
necesidades energéticas.(12) Detallados estudios metabdlicos (calorimetria indirecta) en pacientes en UCI
han demostrado que la energia total media gastada en la primera semana por los enfermos criticos, aun en
pacientes con sepsis es de 25 kcal / kg / dia y para pacientes traumatizados 30 kcal / kg / dia(13)

Para la valoracién del estado nutricional en el paciente critico se recurre normalmente a la utilizacién de los
métodos habitualmente empleados en otros pacientes (variables antropométricas, marcadores bioquimicos
y pruebas funcionales). Dentro de los métodos mas utilizados para obtener un indicador de nutricion estan
el peso corporal en un 53%, parametros bioguimicos en un 50% (que incluye pre-albimina, la albimina, la
hemoglobina y el balance de nitrégeno), y medidas antropométricas en <10%. (11,14) Los factores
antropométricos no nos ayudan en los pacientes criticos por el aumento de volumen, lo cual se explica mas
adelante, en el caso de los parametros bioquimicos no se alteran en la fase aguda de los pacientes criticos y
el peso no siempre es factible realizarlo de una forma confiable.

Las variables antropométricas en la valoracion nutricional de los pacientes criticos evalian y detectan la
malnutricién preexistente al ingreso del paciente critico. No obstante, los cambios corporales y la evolucién
del estado de hidratacidon en estos pacientes invalidan a este grupo de variables como pardmetros de
seguimiento nutricional y de prondstico en los pacientes criticos. (14)

Los parametros de estimacién funcional en la valoracion nutricional del paciente critico incluyen la funcidn
muscular y la funcién inmunoldgica.

En cuanto a lo inmunoldgico en el paciente critico los parametros de funcién inmunoldgica como el recuento
total de linfocitos (<1500), el indice de CD3/CD4 (<50) y la ausencia en la respuesta de inmunidad celular
retardada, se han relacionado con la malnutricidn. Dicha alteracidn puede estar asociada al gran nimero de
situaciones clinicas a la que esta sujeto el paciente y la administracién de medicamentos. (14)

Dentro de los Parametros de funcidn muscular se realiza el analisis de la fuerza muscular, tanto de forma
activa (fuerza de la musculatura respiratoria, capacidad de aprehension), como pasiva (respuesta de
contraccién y relajacion muscular a diferentes intensidades eléctricas) han sido utilizados como indicadores
del estado nutricional. Sus valores fueron mas sensibles y especificos en la prediccién de complicaciones
quirurgicas que marcadores bioquimicos como la albdimina o la transferrina. No obstante, en el paciente
critico los test de funcién muscular pueden estar alterados por factores muy diversos como el uso de sedo-
analgesia o la existencia de poli-neuropatias. (14)



En el paciente critico lo ideal es disponer de toda la informacién para realizar una valoracion objetiva, sin
embargo, las condiciones del paciente, la patologia de base y el tratamiento médico, limitan la posibilidad de
obtener todos los datos e interpretarlos de manera adecuada. (14)

La valoracidn global subjetiva. Es un método propuesto por Detsky y cols (15) surge como un método
alternativo que ha sido validado en pacientes hospitalizados, mostrando una excelente correlacién con
medidas objetivas; es sencillo y de bajo costo aunque requiere un minimo de experiencia en quien la realiza.
(16,17). Desafortunadamente no se ha identificado hasta ahora "'el método ideal" y ningun indicador aislado
tiene la habilidad para determinar el estado nutricional del paciente. La recomendacién de Carney y col, es
utilizar el método de valoracion global subjetiva complementado con el indice de masa corporal y la
concentracion de albumina (17).

Los datos obtenidos de la historia clinica involucran cinco elementos en forma de preguntas hechas al
paciente. El primer elemento es la pérdida ponderal durante los seis meses previos a la hospitalizacién. Si es
menor del 5% se considera “leve”, entre 5 y 10% como, “potencialmente significativa”, y mayor de 10%
como “definitivamente significativo”. También se toma en cuenta la velocidad y el patrén con que ocurre. El
segundo elemento es la ingesta de nutrimentos actual, en comparacién con la dieta habitual del paciente.
Los enfermos se clasifican con ingesta normal o anormal, y se evalla también la duracién y grado de
consumo anormal. El tercer elemento es la presencia de sintomas gastrointestinales significativos, como
anorexia, nausea, vomito o diarrea. Se consideran significativos si ocurren a diario por mas de dos semanas.
El cuarto y quinto elementos de la historia clinica son la capacidad funcional o gasto energético del paciente,
asi como las demandas metabdlicas relativas a la condicion patoldgica del paciente, respectivamente (18).

Dentro del examen fisico, se evalua: pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax), pérdida de musculo
(cuadriceps, deltoides), edema (tobillo, sacro) y ascitis. De lo anterior, la exploracidn fisica se califica como:
normal, leve, moderada o grave (19). Siendo uno de los puntos cardinales la pérdida de peso a expensas de
masa muscular.

El desgaste muscular ocurre temprano y rapidamente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) la
configuracion (20). En un estudio reciente, donde jévenes sanos voluntarios participaron, demostré que a 28
dias de reposo en cama se obtuvo como resultado una pérdida de 0.1-0.4 kg de masa magra de la pierna 'y
una reduccién del 22.9% a 3.5% de la fuerza de extensién de pierna (21) Especificamente, la masa de tejido
delgado (de la cual el musculo esquelético es un componente importante) juega un papel central en la
capacidad del cuerpo para responder a enfermedades agudas y crénicas al servir como un depésito vital de
aminoacidos que puede ser redirigido a las tareas de reparacion de lesiones y la respuesta inmune cuando
es necesario (22,23)

La fuerza muscular proporciona un mayor detalle sobre el nivel de deterioro del paciente, ya que es una
medida dindmica. La medicion de la funcién es compleja, contiene informacion sobre la realizacién de la
tarea (cognicion), coordinacion, procesamiento de la informacion visual y la unidad motora central, y la
activacion de las vias de sefializacion de la corteza motora al musculo (24). Sin embargo la medicién de la
fuerzay la funcidn requiere que los pacientes estar alerta y capaz de cooperar con las pruebas. Esto
contrasta con la medicion de la masa muscular, que puede ser cuantificada, utilizando métodos simples a la
cabecera del paciente como la ecografia.

El desgaste del musculo esquelético en los enfermos criticos suele estar enmascarado por la retencion de
liquidos. En estas circunstancias, los métodos antropométricos normales para la evaluacion de los cambios
en la masa corporal y composicidn no son aplicables, ya que todas las técnicas asumen un estado normal de
hidratacion (25). Hasta hace poco, los Unicos métodos que mide de forma fiable la pérdida de masa
muscular en enfermos criticos con presencia de retencién de liquidos severos han sido los analisis de
activacion de neutrones in vitro (IVNAA) (26) o para evaluar los cambios en el drea de la fibra muscular



utilizando biopsias musculares repetidas (27,28). El primero implica radiacidn y no esta generalmente
disponible, y este ultimo es invasivo y lleva mucho tiempo. Ambos métodos sdlo pueden utilizarse
realmente en los entornos de investigacion. Por lo tanto, se necesita un método simple, no invasivo y
clinicamente aplicable para evaluar las tasas de desgaste muscular durante una enfermedad grave en
presencia de edema grave.

Se ha estudiado que en los pacientes criticamente enfermos se da una disminucion del peso medio, asi
como de la circunferencia de la parte media del brazo, del grosor del triceps, circunferencia de la parte
media del muslo y la circunferencia de la pantorrilla de forma significativa durante su estancia en la UCI. (29)

Se iniciaron estudios especificos para medir con ultrasonido la masa muscular; en el 2008, Gruther et al. En
donde se usaron medidas cuantitativas, combinando el espesor del vasto intermedio y el recto femoral en
dos sitios para correlacionar la pérdida de masa muscular y la duracién del tiempo de estancia en UCI.
Quienes encontraron que la pérdida de masa muscular muestra una correlacién negativa con la duracién de
la estancia, y que el ultrasonido es una herramienta de medicién vélida y practica para documentar la masa
muscular (por ejemplo, el espesor de la capa muscular) como parte de la rutina diaria en una unidad de
cuidados intensivos (30,31)

La arquitectura muscular en la extremidad inferior se altera durante los primeros cinco dias de intubacion y
ventilacion mecanica, lo que potencialmente reduce la generacién de fuerza y contribuye a la debilidad
adquirida en la UCI. (32)

Se hizo un estudio para tratar de unificar la medida de la masa muscular utilizando el cuadriceps femoral,
(33,34)se escogid un punto de referencia accesible tomando en cuenta las limitaciones con los pacientes en
terapia intensiva, se trazé una linea imaginaria en la parte anterior del muslo desde la espina iliaca antero-
inferior al borde proximal de la rétula, y se localiza el punto medio exacto mediante una cinta métrica para
encontrar la parte mas gruesa del muslo y medirla con un ultrasonido utilizando el modo bidimensional
mediante un transductor o sonda lineal (frecuencia: 7-13MHz) en forma transversal en angulo de 90 grados
y medir el espesor del musculo. (35, 36,37)

Baracos et al. Desarrollo una técnica para la evaluacidn de la masa muscular, analizando tomografia
computada en pacientes con cancer (38,39), mostrando que los pacientes sarcopénicos obesos que eran los
que tenian un alto IMC y baja masa muscular tenian una alta mortalidad (41, 40), dicha observacién sugiere
que es mejor tener en cuenta la masa muscular que solo la obesidad en si, ya que el acceso al conocimiento
de la masa muscular nos puede ayudar a optimizar el balance entre proteinas. Esto ha tomado ain mas
relevancia cuando en un estudio de pacientes criticos en ventilacién mecdnica a los cuales se midié la masa
muscular por tomografia computada durante el primer dia de la admisiéon a UCI se encontré que un drea
muscular baja es un factor de riesgo de mortalidad, el cual era independiente del sexo y score APACHE II.
(40,41)



111. JUSTIFICACION

La enfermedad critica es un problema importante de salud publica debido a la alta tasa de mortalidad y costos
sanitarios considerables. En el periodo 2008-2009, hubo 4,14 millones de pacientes criticos lo que representa
un aumento sustancial en la década anterior (42, 43,44).

Estudios indican que el 30-50% de los pacientes hospitalizados presentan algun grado de desnutricién en
pacientes por causas quirurgicas y médicas, prolongando el tiempo de hospitalizacién (45,47), una afeccion
que se asocia con un aumento de la morbilidad (44, 45,46).

Con el cuestionario SGA se ha observado que la masa libre de grasa es significativamente menor en los
pacientes desnutridos que en los sujetos sanos y que la masa grasa es mayor en los pacientes con enfermedad
crénica de 55 afios de edad al ingreso hospitalario a pesar de los indices de masa corporal, que en laedad y la
altura de los adultos sanos. Ademas, el 33% de los pacientes cayd por debajo del percentil 10 de la masa libre
de grasa en comparacién con sélo el 10% de los sujetos de control. Por lo tanto, la composicion corporal
parece estar alterada en los pacientes y puede proporcionar informacion util de evaluacidn nutricional en los
pacientes en el momento del ingreso en el hospital (48,49, 50, 51).

La disminucion prolongada de la fuerza muscular y la funcidn estan relacionadas con las discapacidades tras
una enfermedad critica. Cada vez mas, las intervenciones dirigidas a prevenir y minimizar estos impedimentos
son el foco de los estudios de investigacidn (52).

Estudios demuestran la importancia de la medicidn de la masa muscular como un predictor mas exacto del
estado nutricional ya que pacientes pueden tener un adecuado IMC pero si tienen baja masa muscular tendran
una alta mortalidad(39,40), esta relacién con la mortalidad se ha logrado establecer en estudios como el de
Weijs, et al que midiendo la perdida de la masa muscular en los pacientes desde su admision mediante
tomografia se logra observar una asociacién entre la masa muscular y mortalidad, Thibault Ronan realizo un
estudio midiendo el angulo de fase por andlisis de impedancia bioeléctrica como reflejo de la masa muscular
alingresoy al dia cinco de estancia, encontrando que a los 28 dias la asociacidn de la pérdida de masa muscular
y el APACHE Y SAPS Il mejoran la predictividad de la mortalidad. (53)

Se busca un método no solo que se pueda emplear de manera facil a la cabecera del paciente en estado critico,
si no que nos de datos de en tiempo real que nos permitan poder conocer a los pacientes que presentan datos
objetivos de desnutricion de tal forma que se pueda llevar a cabo un plan de accién para el manejo nutricional
mas adecuado y oportuno para cada paciente.

El paciente en estado critico depende no solo de su manejo nutricional ante la respuesta a la infecciéon si no
de las reservas que estos tengan al momento de la infeccidn, por tanto es importante conocer las reservar de
estos pacientes para anticipar su respuesta ante el insulto. Como ya se ha explicado anteriormente los
aminodcidos y otros sustratos clave se movilizan desde diversos sitios de almacenamiento corporal,
particularmente musculo, para proporcionar energia rapidamente disponible y otros sustratos claves para el
sistema inmunoldgico y otros sistemas de érganos clave para sobrevivir. Este es el sistema de supervivencia
conservado del cuerpo durante las horas criticas después de la lesion. (54,55)

Wischmeyer, et al. nos muestra la complejidad del enfermo en estado critico el cual debe ser manejado
dependiendo de la fase en que se encuentre de la enfermedad (aguda, crénica y de recuperacion) puesto que
varian sus requerimientos nutricionales, sin embargo ellos afiaden una fase pre-lesién durante el cual la
optimizacidn se puede iniciar para tratar de mejorar los resultados del paciente que se sometera a una cirugia,
sin embargo este mismo concepto se puede aplicar en el paciente que esta llegando y que al momento de su
admision se valora con una medicidn de la masa muscular y asi prepararlo con una nutricién acorde a su riesgo
para que enfrente la enfermedad critica aguda. (54,55)



Mejorando los métodos de evaluacién nutricional al momento de admisién del paciente nos puede finalmente
ayudar a valorar el riesgo de malnutricién o estado de malnutricién para poder establecer de forma temprana
un manejo de nutricion agresivo en los que tengan mayor riesgo.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Pregunta de investigacion:
General

¢Qué asociacion tiene la valoraciéon del musculo recto femoral y vasto intermedio por ultrasonido en los
resultados clinicos de los pacientes criticamente enfermos?

Especifica

¢Cual es la utilidad de la valoracién del musculo recto femoral y vasto intermedio por ultrasonido en los
pacientes criticamente enfermos en cuanto a los resultados clinicos?

Objetivos
Objetivo general

Evaluar la masa muscular por ultrasonido en pacientes criticamente enfermos y su asociacidn con resultados
clinicos.

Objetivos especificos

1. Realizar la medicién de recto femoral y vasto intermedio con ultrasonido al ingreso y durante la estancia
en la UTI hasta 6 a 7 dias del ingreso

2. Capturar variables demogréficas

3. Capturar variables bioquimicas

4. Seguir la evolucidn de cada paciente hasta su alta o muerte

5. Capturar las medidas terapéuticas utilizadas los primeros 7 dias de estancia

6.- Comprara el comportamiento del grosor muscular entre aquellos pacientes vivos y muertos
7.- Comparar las variables demograficas entre pacientes vivos y muertos

8.- Buscar aquellas variables que predigan mortalidad

Hipétesis

Hipétesis nula

La valoracién del musculo recto femoral y vasto intermedio por ultrasonido no tiene relacién con los
resultados clinicos RESULTADOS CLINICOS de los pacientes criticamente enfermos.

Hipétesis alterna

La valoracién del musculo recto femoral y vasto intermedio por ultrasonido tiene relacion con los resultados
clinicos RESULTADO ESPECIFICO de los pacientes criticamente enfermos.



V. MATERIAL Y METODO

Lugar donde se realizara el estudio

Unidad de cuidados intensivos adultos (UCI). Hospital San Angel Inn Universidad (HSAIU). Ciudad de México.
Tipo de estudio

Estudio Prospectivo observacional

Universo de la muestra

Todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados intensivos que cumpla los criterios de inclusion.
Tiempo de estudio

Periodo de 1 de Abril del 2016 al 1 de Marzo 2017

Criterios de inclusidn

-Edad de mas de 18 afios

-Ambos géneros

-Estancia mayor a 48 horas, si permanecia menos de este tiempo se considerd que no tenia ninguna
descompensacion que le condicionara algun tipo de gravedad.

Criterios de exclusion

-Menor de 18 afios

-Estancia menor a 48 horas

-Pacientes con fractura de cadera

-Intervenciones en pierna derecha

-Pacientes con amputacién de miembro pélvico derecho
-Pacientes con enfermedades neuromusculares
-Pacientes con secuelas neuromusculares que generen inmovilizacion
-Lesiones que incluyan el area de interés

-Paciente con dafio en la medula espinal

-Pacientes en cuidados paliativos

-Paciente que sea trasladado a otro centro.

Criterio de eliminacién

-Paciente embarazada.

- Paciente trasladado a otro centro y que no se pudiera dar seguimiento para determinar su estado al
momento del alta.



Método

Los pacientes que se ingresaron al estudio fueron todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) a partir de 1 de Abril del 2016 al 1 de Marzo 2017 y que cumplieran los criterios de inclusidn.

Al momento de ingreso o en las primeras 48 horas de su ingreso a la unidad se solicitaba el ultrasonido para
realizar el monitoreo hemodinamico y se agregd como parte del monitoreo hemodindmico la medicién de la
masa muscular.

Antes de iniciar se aseguraba que el paciente se encontrara en posicion semifowler (cabecera con elevacion a
45°), las piernas completamente extendidas y las puntas de los pies apuntando al techo.

Se realizaron medidas en el miembro inferior derecho trazdndose una linea entre la espina iliaca antero-
inferior y el punto medio del borde superior de la rétula, posteriormente se localizé la distancia media de la
medida (distancia de fémur). Se utilizé una cinta métrica de fibra de vidrio con cascada 20M Truper 12641
marca SECA (Figura 1).

Posteriormente se colocé el transductor lineal en una posicién perpendicular al fémur y la muesca apuntando
al lado derecho. Realizdndose mdaxima presién se obtuvo una imagen ajustando la profundidad de esta de
manera que se logrard ver la superficie ésea del fémur y el musculo, grasa y tejido cutaneo en su totalidad. Se
calculd la distancia o grosor entre los puntos de la superficie dsea y el final del tejido muscular. Se utilizé un
ultrasonido. Se realizé la misma medicidn por duplicado, si la discrepancia entre ambas mediciones era mayor
o igual a 0.1cm se realizé una tercera medicién utilizando aquellas cifras mas cercanas entre si. La cifra final
se obtuvo por promedio de dos mediciones y esta se llevd a cabo al ingreso (primeras 24 horas) de cada
paciente. (Figura 2)

Durante el ingreso también se obtuvieron variables demograficas (sexo, edad), scores de gravedad (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)), indice
de comorbilidad de Charlson, NUTRIC score, diagndstico de sepsis al ingreso, antropométricas (peso, talla,
IMC, peso ideal por formula de Devine). A lo largo del estudio se capturaron variables bioquimicas (Na, K, Cl,
Ca, p, Mg, glucosa, creatinina, BUN, Urea), gasométricas (PH, Lactato, HCO3 ), inflamatorias (PCR,
procalcitonina) y la presencia o ausencia de ventilacién mecanica invasiva, el uso o no de rehabilitacion, si
tenia capacidad para desplazar un segmento o parte del cuerpo dentro de un arco de recorrido manteniendo
la integridad de las estructuras anatémicas implicadas se consideraba como capacidad de movilidad, si
utilizaba o no sedacién, si se utilizdé o no esteroides, relajante e insulina, si se utiliz6 vasopresores
(norepinefrina, vasopresina), si se utiliz6 hemodialisis durante los primeros 7 dias al ingreso.

Como resultados clinicos se capturaron mortalidad en UTI y dias de estancia.
Anidlisis estadistico:
Para el analisis estadistico se dividio la poblacién en dos grupos: 1) muertos 2) vivos.

Posteriormente para medir el grado de concordancia existente entre la distribucidon de los datos se llevd a
cabo la prueba de Kolmorogov-Smirnov.

Para comparar las variables entre grupos las variables cuantitativas con distribucion normal se utilizo la prueba
T de Student para muestras independientes y para aquellas no normales U de Mann Whitney para muestras
independientes.

Para aquellas variables cualitativas se utilizaron la prueba de Xi2 o exacta de Fisher segun el caso.

Se realizaron curvas Receiver Operating Characteristic independientes de las variables significativamente
diferentes entre grupos contra la deteccidn de mortalidad, mostrando areas bajo la curva, intervalo de



confianza al 95%, punto corte encontrado con sensibilidad y especificidad. Se decidié utilizar la escala SOFA
debido a que las demas variables diferentes significativamente también son medidas de gravedad y el uso de
la medicion muscular al ingreso ya que todos los pacientes incluidos cuentan con esta medicion,
posteriormente menos pacientes cuentan con mediciones debido a egreso de la unidad.

Finalmente se realizé un modelo de regresién logistica binaria contra mortalidad como resultado y aquellas
variables cuantitativas que muestren diferencia en el andlisis bivariado y aporten mayor desempefio al modelo
predictivo, para finalmente observar dicho desempefio con la mortalidad predicha por dicho modelo en una
curva ROC, mostrando la significancia y area bajo la curva.

Método de recoleccion de la muestra

Se llevd a cabo recoleccion de datos por revisién de expedientes y hojas de registro de la valoracion
nutricional, asi como por la realizacion de ultrasonido muscular de cada uno de los pacientes incluidos en el
estudio para llenar el instrumento, posteriormente se vaciaron los datos a una base de datos en Excel y
posteriormente se vaciaron al programa SPSS para su analisis estadistico.

Variables
Variable Definicion Tipo de variable | Subtipo
variable
Edad Tiempo que ha vivido un ser vivo desde su nacimiento. Cuantitativa Discreta
Sexo Condicién orgdnica que distingue a los hombres de las mujeres. Cualitativa Nominal
(masculina
/femenino
)
Peso Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la gravedad. Cuantitativa Continua
Talla Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo de | Cuantitativa Continua
la béveda del craneo
Peso ARDS Peso predicho de un paciente. Cuantitativa Continua
IMC Razén matematica que asocia la masa y la talla de un individuo Cuantitativa Continua
Sepsis al | Sindrome de anormalidades fisioldgicas, patoldgicas y bioquimicas, que | Cualitativa Nominal
ingreso ocurre cuando el cuerpo tiene una fuerte respuesta inmunitaria a una (Si/No)
infeccidén bacteriana.
Apache Sistema disefiado para medir la gravedad de la enfermedad en pacientes | Cuantitativa Discreta
ingresados en la unidad de cuidados intensivos
SOFA Score utilizado para seguir el estado de gravedad y probabilidad de muerte | Cuantitativa Discreta
del paciente durante su estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
ccl Método para predecir la mortalidad mediante la clasificacion o la | Cuantitativa Discreta
ponderacidn de las enfermedades y comorbilidades
NUTRIC Score estd disefiado para cuantificar el riesgo de que los pacientes criticos | Cualitativo Ordinal

se desnutra
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Na (mEq/L) Macromineral que forma parte del cloruro sédico. Cuantitativa Discreta

K (mEg/L) Macromineral con importantes funciones a nivel del musculo y del sistema | Cuantitativa Continuo
nervioso.

Cl (mEq/L) Macromineral que forma parte de la sal comun, junto con el sodio. Cuantitativa Continuo

Procalcitonina | es un péptido precursor de la calcitonina, se usa como marcador precoz, | Cuantitativa Continuo

(mg/L) sensible pero sobre todo especifico de las infecciones bacterianas

Variable Definicion Tipo de variable | Subtipo

variable

Ca (mg/dL) Mineral esencial para los huesos Cuantitativa Continuo

P (mg/dL) Macromineral que participa en el metabolismo humano. Cuantitativa Continuo

Lactato Acido fuerte y se encuentra casi en su totalidad Cuantitativa Continuo

(mmol/L)
disociado en forma de lactato e ion hidrégeno.

Bicarbonato sales 4cidas derivadas del acido carbdnico (H2CO3) que contienen el anién | Cuantitativa Continuo

(mEq/L) bicarbonato

Ph Coeficiente que indica el grado de acidez o basicidad de una solucién | Cuantitativa Continuo
acuosa.

PCR (mg/dL) técnica para la sintesis "in vitro" de secuencias especificas de ADN Cuantitativa Continuo

Glucosa La glucosa es un monosacarido que es utilizado por los tejidos como forma | Cuantitativa Continuo

(mg/dL) de energia.

VMI Soporte ventilatorio externo administrado sin necesidad de intubacidn | cualitativa Nominal
orotraqueal. (Si/No)

Movilidad Cualidad de ejercer movimientos. cualitativa Nominal(Si

/No)

Sedacion Disminucion de la excitacion nerviosa o de un dolor fisico o moral. cualitativa Nominal

Norepinefrina | Catecolamina que estimula receptores adrenérgicos al y, levemente, | cualitativa Nominal
receptores adrenérgicos R1.

Vasopresina Es una hormona producida en el hipotdlamo que se almacena y libera a | cualitativa Nominal
través de la neurohipéfisis presente en la mayoria de mamiferos.

Insulina Hormona producida por el pancreas, que se encarga de regular la cantidad | Cuantitativa Continua
de glucosa de la sangre.

Hemodialisis Tratamiento eliminar artificialmente las sustancias nocivas o tdxicas de la | cualitativa Nominal

sangre, mediante un rifién artificial.
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Riesgo
nutricional

Probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones médicas en el
tratamiento, relacionadas con la nutricion.

cualitativa

Nominal
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VI. RECURSOS
Humanos:

-Residentes de la UCI del Hospital san Angel Inn Universidad

Materiales:

-Expediente electrénico y fisico del Hospital objeto de estudio.

-Uso de equipo de computo portatil.

-Hojas blancas para recoleccién de datos, asi como 2 lapices, goma y sacapuntas.

-Programa estadistico SPSS y hoja de datos de Excel.



VII. ETICA DEL ESTUDIO

La unidad de cuidados criticos del hospital San Angel Inn universidad lleva acabo de forma rutinaria monitoreo
hemodinamico en los pacientes criticamente enfermos, de esta intervencion derivo la medicién de masa
muscular del recto femoral y vasto intermedio, lo anterior sin costo adicional para la institucion o el paciente
(ya que se traté de una medicion paralela a el monitoreo hemodinamico rutinario), con previa toma de
consentimiento informado por parte de los familiares y paciente, para efectos de los procedimiento que en
dicha unidad se requirieron, dichos consentimientos estdn contenidos en el correspondiente expediente de
cada paciente.



VIIl. RESULTADOS

Se hizo la revision de un total de 61 pacientes, de los cuales se excluyeron 2 por ser trasladados quedando un
total de 59 pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en el tiempo
expuesto y que cumplieron los criterios de inclusién.

Figura 3. Diagrama y el proceso de inclusién de pacientes.

Total 61 pacientes
59 pacientes

2 traslados

=

| | | |
e
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Tabla. Caracteristicas demograficas

Vivos (47) Muertos (12) Total (59)
Edad (afios) 59 (43-74) 73 (54-84) 63 (44-75)
Masculino 15 (31,9) 5(41,7) 20 (33,9)
Peso (Kg) 69,19 (13,04) 65,79 (11,20) 68,49 (12,67)
Talla (m) 1,6 (1,57-1,68) 1,59 (1,54-1,65) 1,60 (1,56-1,68)
Peso ARDSnet (Kg) 56,54 (50,96-61,83) 51,87 (46,87-61,83) 52,78 (50,96-61,83)
IMC (Kg/m?) 25,67 (5,81) 26,21(6,61) 26,19 (5,08)
Sepsis al ingreso 18 (38,3) 6 (50,0) 24 (40,7)
Estancia (dias) 4 (3-7) 4 (3-8) 4 (3-7)
APACHE II 17 (7)* 24 (10)* 19 (8)
SOFA 3 (1-5)* 7 (3-10)* 4 (1-6)
ccl 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2)
NUTRIC 3 (2-5) 6 (2-7) 3 (2-5)

IMC: Indice de Masa Corporal, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, SOFA:

Sequential Organ Failure Assessment score, CCl: Charlson Comorbidity Index, NUTRIC: Nutrition Risk in the
Critically lll score. *: p<0,05 diferencia vivos vs muertos.

Se estudiaron 20 hombres (33.8 %) y 39 mujeres (66.1%), con una mediana de edad de edad de 59 y 73 afios.
El peso real fue de una media de 69.19 Kg en los vivos y 65,79 en los fallecidos y en cuanto al peso ARDS se
encontré una mediana en los vivos de 56.54 y 51.87 en los fallecidos. Del total de pacientes fallecieron 12
pacientes y 47 quedaron vivos, de estos pacientes no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
vivos y muertos en cuanto a edad, sexo, talla, peso y peso ARDS, en cuanto al IMC ambos grupos tenian un
promedio de 26,1 sin tener mayor diferencia entre ellos. Entre los fallecidos tenian un mayor porcentaje de
diagndstico de sepsis al ingreso, no hubo diferencia con los dias de estancia entre vivos y muertos, se encontré
una diferencia significativa entre vivos y muertos con el score APACHE y SOFA, no hubo diferencia significativa
entre el score NUTRIC y Charlson, sin embargo hay una tendencia segun el score NUTRIC a que los pacientes
fallecidos tenian un mayor riesgo nutricional. Tabla 1.



Tabla 2. Variables cualitativas

Tabla. Variables cualitativas

Vivos (47) Muertos (12) Total (59)
VMI 13 (27,7)* 10 (83,3)* 23 (39,0)
Movilidad 47 (100)* 8 (66,7)* 55 (93,2)
Sedacion 15 (31,9)* 10 (83,3)* 25 (42,4)
Esteroide 11 (23.4) 1(8,3) 12 (20,3)
Norepinefrina 10 (21,3) 6 (50,0) 16 (27,1)
Vasopresina 16 (34,0) 8 (66,7) 24 (40,7)
Insulina 18 (38,3)* 9 (75,0)* 27 (45,8)
Hemodialisis 6 (12,8) 0 (0) 6 (10,2)
Riesgo nutricional 12 (25,5)* 7 (58,3)* 19 (32,2)

VS muertos.

VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva, Riesgo nutricional: NUTRIC=>5. *: p<0,05 Diferencias entre vivos

En relacidn a las variables cualitativas se encontré que aquellos pacientes que murieron presentaban una
relacion entre el uso de insulina, ventilacidn mecanica invasiva y sedacion, asi como la movilidad durante el
tiempo de estudio y el riesgo nutricional al ingreso (mediante NUTRIC), la cual fue estadisticamente
significativa, se observé una tendencia en cuanto al uso de esteroides, norepinefrina, vasopresina y
hemodialisis, la cual fue mayor en los pacientes vivos. Tabla 2.




Tabla 3. Variables bioquimicas

Tabla. Variables bioquimicas

Vivos (47) Muertos (12) Total (59)
Na (mEq/L) 137 (7) 137 (9) 137 (7)
K (mEq/L) 4,2 (0,9) 4,2 (0,6) 4,2(0,9)
cl (mEq/L) 100,39 (7,35) 97,5 (11,36) 99,79 (8,30)
Ca (mg/dL) 7,82 (0,82) 8,16 (0,60) 7,90 (0,80)
P (mg/dL) 4,20 (1,32) 4,24 (1,20) 4,2 (1,29)
Mg (mg/dL) 1,9 (1,50-2,00) 1,9 (1,5-2,05) 1,9 (1,5-2,00)

Lactato (mmol/L)

1,55 (1,10-2,30)*

3,15 (2,30-4,50)*

1,75 (1,2-2,9)

Bicarbonato

21,50 (19,00-23,00)

21 (17,95-23,50)

21,00 (19,00-23,00)

(mEq/L)

pH 7,35 (7,3-7,4) 7,36 (7,25-7,4) 7,35 (7,3-7,4)
PCR (mg/dL) 6,73 (2,02-12,18) 10,60 (7,10-22,00) 7,99 (2,95-12,95)
Procalcitonina 0,5 (0,20-1,90) 0,41 (0,14-1,13) 0,5 (0,19-1,67)
(mg/L)

Glucosa (mg/dL)

130 (104-170)

158 (140-221)

138 (111-191)

Creatinina (mg/dL)

0,78 (0,55-1,93)

0,74 (0,64-1,38)

0,78 (0,57-1,69)

Nitrégeno ureico
en sangre (mg/dL)

21,00 (13,00-37,00)

20 (13,37-17,12)

21,00 (13,00-37,00)

Urea (mg/dL)

40,00 (27,00-70,00)

40,00 (21,50-78,50)

40,00 (26,00-74,00)

PCR: Proteina C Reactiva. *:p<0,05 diferencia vivos vs muertos

Se observé que no habia diferencia significativa entre las variables bioquimicas al ingreso entre los vivos y
muertos, sin embargo se encontrd una tendencia entre el PCR y glucosa en donde la mediana de los valores
era mayor en los pacientes fallecidos, y en la creatinina en donde habia una tendencia con una mayor mediana
entre los pacientes vivos, y Unicamente se observé diferencia significativa en el lactato, siendo este mayor en
el grupo de los no sobrevivientes. Tabla 3.




Figura 4. Grosor de recto femoral y vasto intermedio
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USG1: medicién 1 (primeras 24 horas n:47 Vs 12 ), USG2: medicidn 2(48 horas al ingreso n:39 Vs 10 ),
USG3: medicién 3 (96 horas de ingreso n:17 Vs 4 ), USG 4: medicion 4 (144 horas de ingreso n: 10 Vs
3).*: p<0,05 diferencia vivos vs muertos.

En relacidn a las variables de medicién por ultrasonido no se observé diferencia entre el porcentaje de pérdida
entre grupos en las primeras dos mediciones, en cambio en base al grosor en centimetro se observaron
diferencias las cuales se muestran en la figura 4, donde podemos observar que los pacientes vivos tienen una
considerable disminucion de la masa muscular en la tercera medicion y posteriormente en la cuarta medicion
hay una recuperacién del grosor de la masa muscular, en cambio los pacientes fallecidos presentaron un
comportamiento diferente en donde en la tercera medicién hay una disminucién de la masa muscular menor
que en comparacion con los vivos, sin embargo esta disminucidn se mantiene en una disminucién constante
lo cual se corrobora con la cuarta medicidn.
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Tabla4. Regresion logistica binaria en relacion a mortalidad.

Tabla 4. Desempeiio para deteccion de mortalidad
Variable ABC p Intervalo de confianza | Punto corte | Sensibilidad | Especificidad
al 95%

Limite Limite

inferior superior
SOFA 0.70 0.03 0.50 0.91 >6 66 80
UsG1 0.72 0.02 0.58 0.86 <1.1 63 66

ABC: Area Bajo Curva, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, USG1: ultrasonido de ingreso

Figura 5. Curva ROC de SOFA en relacidn a la mortalidad predicha por el modelo de regresion logistica
binaria
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Tabla 4, Se realiza una regresidn logistica binaria de las variables que mostraron diferencia en el andlisis
bivariado y que aportaron mayor desempefio al modelo predictivo, por lo que al analizar de forma
independiente SOFA en relacién a la mortalidad se encontrdé que a un punto de corte 26 en relacion con la
mortalidad se encontrd que era un factor de riesgo de mortalidad y al observar la curva ROC se observa un
area bajo la curva con una sensibilidad de 66 y especificidad de 80. Figura 5

Cuando observamos la variable US1 con mortalidad se encontré que era un factor de riesgo de mortalidad a
un punto de corte de 1.1 con una sensibilidad de 63 y una especificidad de 66. Figura 6

Tabla 5. Regresion logistica binaria en relacion a mortalidad.

Tabla. Regresion logistica binaria en relacién a mortalidad
B p Exp(B) Intervalo de confianza al 95%
Variables Limite inferior Limite
superior
USG1 -2,20 0,02 0,11 0,02 0,74
SOFA 0,26 0,02 1,29 1,05 1,60
USG1: medicion 1 (primeras 24 horas n:59 ), SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score

Se hizo un modelo de regresién logistica binaria donde se incluyeron Unicamente la escala SOFA y el
ultrasonido al ingreso, puesto que las demas variables con significancia no agregaban mayor desempeiio al
modelo final, se encontré que la masa muscular medida en el primer ultrasonido y el SOFA estan relacionados
a la mortalidad, siendo el valor de la masa muscular en su medicion al ingreso es inversamente proporcional
a la muerte de los pacientes y el SOFA una relacidn directamente proporcional a la muerte. Tabla 5.

Figura 6. Curva ROC en relacion a la mortalidad predicha por el modelo de regresion logistica
binaria

Linea verde: referencia al 0.5 del drea bajo la curva



Tabla 6. Area bajo la curva, mortalidad predicha en funcién del grosor de musculo inicial y SOFA score al

ingreso.

al ingreso

Tabla 6. Area bajo la curva, mortalidad predicha en funcién del grosor de musculo inicial y SOFA score

ABC

Intervalo de confianza al 95%

Limite inferior

Limite superior

0,82

0,00

0,69

0,95

ABC: Area Bajo la Curva

En el modelo final observado en la figura 6 y tabla 6, al observar la curva ROC se obtuvo un area bajo la curva
de 82% cuando se compard la medida de la masa muscular contra los fallecidos, por lo que cuando se asocia
el valor de la masa muscular al ingreso y el SOFA de ingreso se encontrd una relacién de factor de riesgo de

muerte con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 87%.




IX. DISCUSION

Se encontré en el estudio que una baja masa muscular al ingreso de los pacientes es un factor de riesgo
independiente para mortalidad en los pacientes criticamente enfermos. En el modelo de regresion logistica
se encontré que la masa muscular medida por ultrasonido al ingreso a la unidad de cuidados intensivos vy el
SOFA tienen una relacion con la mortalidad, asi mismo en la curva ROC cuando se comparé dicha medicion
inicial y la mortalidad se encontrd un area bajo la curva amplia que nos indica que tiene una asociacién con
la mortalidad con una sensibilidad del 82 % y una especificidad de 87%. Lo cual no se ha estudiado
anteriormente utilizando el ultrasonido para medir la masa magra, tampoco se ha podido establecer ninguno
de estos métodos como predictor de mortalidad, debido a que cada uno de los pardmetros que se han
estudiado se ve afectados por la patologia aguda presente.46, 47, 15, 48,49.

Los pacientes se murieron indiferentemente sin importar la edad, sexo, talla, peso real o peso ARDS al ingreso,
lo que nos hace pensar que las caracteristicas generales del paciente, inclusive el peso en si no influye en la
mortalidad de los pacientes.

La sepsis se encontrd en la mayoria de los pacientes que fallecieron lo cual es una de los diagndsticos mds
frecuentes en los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos, lo cual se ha visto en estudios
en donde se observa que la mortalidad en pacientes criticamente enfermos que inicialmente es de 12% se
puede aumentar hasta 30% en el caso que presenten sepsis. (50)

Los dias de estancia no influyeron en la muerte, esto puede ser debido a que los pacientes que se estudiaron
tuvieron un tiempo maximo de 7 dias, lo cual es el tiempo maximo de estancia de la mayoria de los pacientes
en la unidad de cuidados intensivos estudiada.

Se encontrd una diferencia significativa en los pacientes fallecidos con score APACHE Y SOFA elevados con lo
cual nos indica que los pacientes que estaban mas graves de forma aguda se morian mas, sin embargo la
cronicidad de las enfermedades que presentaron los pacientes no se relaciond con la muerte de los mismos,
lo cual se evidencio al encontrar que el score CHARLSON no se asocid significativamente con mortalidad. Asi
mismo el alto riesgo nutricional al ingreso no estuvo relacionado con la muerte, lo cual se puede deber a que
la mayoria de los pacientes no estaban en condiciones de aportar los datos requeridos y los familiares no
estaban al tanto de la informacidn que se necesitaba para realizar el NUTRIC.

Se encontrd una diferencia significativa entre el lactato de los pacientes vivos y los muertos en donde se
observé que el lactato era considerablemente elevado en los pacientes que fallecieron en comparacién con
los vivos, lo cual se asocia a lo encontrado en el cuadro anterior que los pacientes con descompensacién aguda
de una forma mas grave se asociaba a mayor mortalidad, esto ultimo estd asociado a la tendencia de la
paciente

Se encontré que el 83 % de los pacientes fallecidos utilizaron ventilacion mecanica y un 83% estaban sedados,
lo que sigue correlacionando con la gravedad de los pacientes estudiados, la falta de movilidad también estaba
presente en estos pacientes en un 66%, en estudios se ha encontrado que la falta de movilidad, asi como el
descontrol glucémico, mas del 50 % de los pacientes utilizaron aminas, 58.3% de los pacientes tenian riesgo
nutricional alto, no se logré determinar la causa puesto que estos no tenian enfermedades crénicas que
justificaran la malnutricién.

Se observé que al comparar los vivos y los muertos, estos Ultimos tenian una medicidn inicial de la masa
muscular mas baja que los vivos, asi mismo al observar la medicién de la masa muscular en la primera y
segunda medida no se observé mayor cambio, sin embargo en la tercera medida se lograba ver una
disminucién de marcada en ambos grupos, la cual continuaba en disminucidn en la siguiente medida en el
grupo de los fallecidos, pero en el grupo de los vivos mejoraba considerablemente, suponemos que es por
que la respuesta metabdlica dada por la infeccidn de los pacientes vivos ya se encuentra disminuida.



X. CONCLUSIONES

En el presente estudio se hizo una medicién de masa muscular utilizando el ultrasonido como un subrogado
de antropometria, en donde se encontré que a mayor grosor del musculo menor riesgo de mortalidad, siendo
un factor protector independiente.

LIMITACIONES

Sin embargo debe considerarse que en este estudio el tiempo de seguimiento es corto y que quedan aun por
considerar variables que pudieran intervenir en dicho resultado, no se podria establecer como estandar de
correlacion de mortalidad o de factor protector, debido a la poca muestra y los pocos dias de seguimiento.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudio Multicéntrico tomando en cuenta las variables que pudieran intervenir en su
relacién con la mortalidad y de esta forma rechazar o confirmar lo previamente encontrado.






Centro Hospitalario Universidad, S.A de C.V

Mayorazgo No. 130

Col. Xoco, Deleg. Benito Juarez

C.P 03339, México, D.F

Valoracion ultrasonografica de
musculos periféricos

Fecha / / Hora

Fecha de

Paciente nacimiento
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
No. de No.de
Edad Sexo M (JF [ Peso Talla expediente Cuenta
Fecha de Ingreso Dias de estancia Alergias Nivel de Privacidad
Médico
Habitacion Tratante Diagndstico
e  Técnica

1. Medir con una cinta de fibra de vidrio la distancia entre el punto medio del borde de la rétula y la espina iliaca antero-inferior EIAI
(utilice sus manos y palpacion para localizar dichos puntos). Dicha determinacion se realizara en la pierna derecha.
2. Marcar el punto medio de la distancia previamente medida.

5

y generando un angulo de 90° con el fémur.

© N o~

Localizar el fémur en la imagen.
Hacer méxima presion sobre el punto.
Congelar la imagen y medir la distancia entre la superficie 6sea y el punto mas distal del misculo recto femoral.
Realizar el procedimiento 2 veces y capturar datos.
Si la segunda medicion difiere de la primera por =0.1cm realizar una tercera medicion y capturar®.

N\

/
/

S

EIAI

Colocar el transductor lineal perpendicular a la linea entre el punto medio del borde de la rétula y la EIAI, sin inclinar el transductor

Transductor

Fémur

Fémur

A

< Punto de medicién T
1/ A N
Tejido adiposo
N g
% Rétula
EIAI: Espina lliaca Antero-Inferior
RF: Recto femoral
MVI: Vasto Intermedio
e  Exclusion.

o  Pacientes con fractura de cadera, intervenciones en pierna derecha.

o  Pacientes con amputacion de miembro pélvico derecho.

o Pacientes con enfermedades neuromusculares.

o  Pacientes con secuelas neuromusculares que generen inmovilizacion.

o  Lesiones que incluyan el area de interés.
Distancia entre EIAl y el punto medio del borde de la rétula: cm

0-48hrs 2-4 dia 4-6 dia 6-8 dia 8-10 dia

Primera (cm)

Segunda (cm)

Tercera (cm)*

Nombre y Firma de quién elabord.

27

N A

R




Figura 1.Medicion del miembro inferior derecho

Medicion del miembro inferior derecho trazandose una linea entre la espina iliaca anteroinferior y el
punto medio del borde superior de la rétula, posteriormente se localizé la dstancia media de la
medida (distancia de fémur).



Figura 2. Medicion de la masa muscular

Medicion de la masa muscular por ultrasonido. RF (recto femoral), VI(vasto interno)
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