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RESUMEN

Introduccion: La identificacion temprana de deterioro clinico en pacientes
hospitalizados es de gran importancia ya que impacta de manera directa en su
morbilidad y mortalidad; asi como en el aumento de costos intrahospitalarios. El
uso de escalas pronosticas, escalas de valoracion de estado nutricional y € nuevo
uso de técnicas de imagen por ultrasonido muscular, se relacionan para realizar
intervenciones tempranas y prevenir e estado de desnutricion. Objetivo: Buscar la
relacion entre el deterioro clinico y € grado de desgaste muscular medido por
ultrasonido del paciente hospitalizado de Medicina Interna. Tipo de estudio: El
presente protocolo es un estudio longitudinal prospectivo, investigacion cientifica
de intervencién, cuantitativo, correlacional, disefio estadistico analitico. Material y
métodos: Al ingreso de los pacientes a hospitalizacion, previo consentimiento
informado se realizaron las mediciones de estado nutricional de manera clinica 'y
marcadores bioguimicos as como se relizaran mediciones seriadas con ultrasonido
de grupo muscular cuadriceps durante dias de estancia hospitalaria, haciendo los
registros correspondientes. Resultados: Obtuvimos a ingreso hospitlario un
promedio de grosor muscular de 1.96 centimetros (intervalo de confianza de 95%
[1C 95%)] 2.81 — 1.36 Cm); El dia 3 de medicion un promedio de grosor de 1.94
centimetros (intervalo de confianza de 95% [IC 95%] 2.82-1.35 Cm); Al dia5
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contiuamos con valores de grosor muscular en disminucién promedio de 1.92
centimetros (intervalo de confianza de 95% [IC 95%] 2.80 — 1.35 Cm); El dltimo
dia de medicién un valor de la muestra de 1.89 centimetros (intervalo de confianza
de 95% [IC 95%)] 2.77 — 1.33 Cm).

Conclusiones: Las mediciones de grosor a nivel de musculo cuédriceps con
ultrasonido portétil en pacientes hospitalizados es un buen indicador
complementario, no invasivo, disponible ala cama del paciente, que se relaciona a
deterioro clinico medido por escalas o herramientas, reproducibles en la poblacién
mexicana. El retraso en los requerimientos nutricionales en los pacientes
hospitalizados, se acompafia de desgaste muscular; Lo anterior evidencia la
importancia de identificar alos pacientes de ato riesgo de desnutricion, establecer y
lograr en los dos primeros dias los objetivos de la misma, sobre todo en pacientes
con comorbilidades asociadas y altos puntgjes en escalas de SOFA, qSOFA o
APACHE Il para posiblemente disminuir complicaciones, costos y dias de estancia

intrahospitalaria.

INTRODUCCION

Un nimero considerable de pacientes ingresados
a hospitalizacion debido a una enfermedad aguda,
cirugia, traumatismo o una lesion por quemadura
desarrollarén  debilidad muscular durante su
estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) ala que se hace referencia como debilidad
adquirida unidad de cuidados intensivos
(ICUAW, por sus siglas en ingles). Esta ICUAW
provocada por una enfermedad critica puede
deberse aneuropatia axonal, miopatia primaria o
ambas. Los mecanismos fisiopatoldgicos
subyacentes comprenden alteraciones
microvasculares, eléctricas, metabdlicas vy
bicenergéticas, que interactian de forma compleja
y culminan en la pérdida de masa muscular o
muscul o esquel ético que comprende alrededor del
40% del peso corpora total y es e reflgo del
estado nutricional proteico.'La ICUAW es
tipicamente simétrica y afecta predominantemente
a los musculos proximales de las extremidadesy
muscul os respiratorios, mientras que los muscul os
faciales y oculares a menudo se preservan. Los
principaes factores de riesgo para ICUAW
incluyen dta gravedad de la enfermedad &
ingreso, sepsis, fala organica mdiltiple, uso de
farmacos, inmovilizacion prolongada y también
los pacientes geriétricos tienen un mayor riesgo.
Los pilares de la prevencion son e tratamiento
agresivo de la sepsis, la movilizacion temprana, la
prevencién de la hiperglucemia con insulina y

evitando € uso de nutricion parenteral durante la
primera semana de enfermedad critica®*

Los pacientes débiles tienen claramente peores
resultados agudos y consumen mas recursos
sanitarios. La recuperacion generamente ocurre
en semanas O meses, aunque puede estar
incompleto con debilidad persistente hasta 2 afos
después ddl alta de la UCI. Aparece € prondstico
comprometido cuando la causa de la ICUAW
involucra polineuropatia por enfermedad critica.
Ademas, la ICUAW ha demostrado contribuir a
riesgo de mortalidad a 1 afio.La investigacion
futura deberia centrarse en nuevas estrategias
preventivas 'y / o0 tergpéuticas para esta
complicacion perjudicia de enfermedad critica y
a aclarar cdomo la ICUAW contribuye a mal
pronéstico a largo plazo del paciente
hospitalizado, debido a que deteriora sus
actividades delavidadiariay funcionalidad.?

La ICUAW puede afectar musculos periféricos,
asi como respiratorios. La pérdida de musculatura
y fuerza en pacientes con infecciones
potencialmente mortales fue descrita en el siglo
XIX, sin embargo, tomo otro siglo comprender
gue la ICUAW puede ser evocada ya sea por
enfermedad critica de tipo polineuropatia,
miopatia 0 por ambas durante € curso de una
enfermedad critica estando asociada con una ata
morbilidad y mortalidad.>Ademés, datos recientes
revelaron que laICUAW también puede tener
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consecuencias a largo plazo, mas alla de fase de
hospitalizacion, ya que puede ser un importante
contribuyente a repercusiones posteriores a
cuidados intensivos, incluyendo estado fisico y
disfunciones cognitivas que son parte de la
persistencia discapacidades, que se extienden méas
all&de lahospitalizacién aguday pueden tener un
gran impacto en la calidad de vida del paciente,
siendo potenciamente prevenibles durante la
hospitalizacion del paciente con adecuado aporte
nutricional >3

La ICUAW es un problema frecuente, la
incidencia reportada varia segun la poblacion de
pacientes estudiada y sobre e momento de la
evaluacion va desde un 26 a 65% de los pacientes
gue fueron ventilados mecanicamente durante 5-7
dias respectivamente, arededor del 25% de estos
permanecieron débiles durante a menos otros 7
dias después del retiro de la sedacion. Entre mas
postergado € periodo de ventilacion mecanica
(=10 dias) se presenta hasta en un 67 %. Pacientes
tratados en la UCI durante a menos 24 horas se
observo en 11% y cuando la estancia en la UCI
aumento a 7-10 dias estuvo presente en 24 a 55%
delos pacientes.*

ANTECEDENTES

Los mecanismos subyacentes a debilidad
muscular en € éarea hospitalaria son compleos
eimplican ateraciones funcionales y estructurales
tanto en el masculo y nervios, en la polineuropatia
el hallazgo patoldgico es la degeneracion axonal.
Dentro de la patogenia de tal degeneracion axonal
los factores que juegan un papel son cambios
microvasculares  provocados  por  Sepsis,
promoviendo la permeabilidad vascular vy
permitiendo la penetracion de factores tdxicos en
los extremos nerviosos, € edema resultante del
aumento la permeabilidad puede af ectar |a entrega
de energia a axon, seguido por la muerte
axonal.”La  disfuncién provocada por la
hiperglucemia puede contribuir a este proceso.
Experimentos con animaes identificaron
principalmente las canal opatias.*

En la miopatia se cree que varios factores juegan
un papel importante afectando negativamente la
estructura y funcién muscular, interactuando de
manera compleja. Una descripcion detallada de
mediadores 'y  mecanismos  moleculares
involucrados fue publicada recientemente,
pudiendo ocurrir atrofia muscular bastante
temprano durante la enfermedad critica. La atrofia
muscular es provocada por una disminucién en la
sintesis de proteina muscular que implica
preferentemente miosing;, los factores incluyen
inflamacion, inmovilizacion, las respuestas al
estrés endocrino, € rapido desarrollo de déficit
nutricional, microcirculacion  deteriorada vy
denervacion. Mediadores proinflamatorios clave
involucrados incluyen factor de necrosis tumoral
alfa, interleucina-1, e interleucina-6.
Recientemente, otro inducido por € estrés
citocina, factor de crecimiento y diferenciacion-
15 (GDF-15), un miembro de factor de
crecimiento transformante beta, fue identificada
como mediadora de la atrofia muscular durante la
enfermedad critica*Los mlsculos de los
pacientes sépticos muestran signosde falla
bioenergética, que comprende estrés oxidativo,
disfuncién mitocondrial y agotamiento de ATP.*

La supervivencia se convertira en e desafio
definitivo del siglo XXI para pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos (UCI) debido
a la debilidad muscular adquirida, asi comoen la
reanudacion de los roles familiares y sociales. La
identificacion oportuna deindividuos con mayor
riesgo de desarrollar este padecimiento en
unidades hospitalarias es un reto. Las pruebas que
se utilizan para identificar a las personas con
ICUAW son invasivas, costosas y requieren una
gran experiencia; y no siempre estan disponibles
en € entorno clinico. La capacidad de una
modalidad de prueba para diferenciar pacientes
potencidles de UCIAW a inicio de su curso
puede resultar especialmente importantes porque
la mayoria de los cambios musculares ocurrir
dentro de los primeros 10 dias de estancia
hospitalaria.’
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La ecografia es una nueva y prometedora medida
no volitiva que permite la identificacion de
cambios en la estructura muscular y la
morfologia.*>Se puede redlizar al lado de la cama,
no es invasivo, es econdmico, muestra buena
fiabilidad interobservador e intraobservador y es
fé&cilmente disponible en la mayoria de los
hospitales. Fiabilidad para la medicion de
cuadriceps. grosor muscular y ecogenicidad
demostradas en individuos con enfermedad critica
en varios estudios recientes*®  Estudios
demuestran una excelente confiabilidad intra e
interobservadorpara la evaluacion de
ecogenicidad de la musculatura del cuadriceps
independientemente de nivel de experiencia,
debido al uso préactico y que los protocolos de
medicion de masa muscular son poco complejos.®

Aunque se sabe que e desgaste muscular puede
ocurrir rapidamente en la  estancia
intrahospitalaria, ningn estudio ha examinado los
diferentes masculos que componen e complejo
de cuédriceps para determinar s hay diferentes
patrones de desgaste. Los 4 muscul os que forman
el complgo del cuédriceps: recto femoral, vasto
intermedio, vasto lateral y vasto media: tienen
diferentes composiciones de tipo de fibra, por
giemplo, musculo recto femoral esta compuesto
principalmente por fibras tipo 11 y es un musculo
biarticular, que a menudo se describe como un
musculo potente disefiado para ayudar en
movimientos rapidos como patear. Esto esta en
contraste con el musculo vasto intermedio, que es
un musculo uniarticular estabilizador profundoy
esta compuesto principalmente por fibras tipo
1.5,6 Puede ser que haya una pérdida preferencia
de cierta musculatura, lo cua es importante para
delinear porque esto puede afectar como deben
ser |as estrategias de rehabilitacion aplicadas. Mas
importante en ningun estudio se ha determinado la
relacion entre pardmetros ecograficos y medidas
volitivas de fuerza muscular y funcion.®

La mortalidad hospitalaria de pacientes después
de un proceso de sepsis ha disminuido
constantemente en los Ultimos afios, sin embargo,
los mismos datos también revelan que muchos de
estos pacientes no estén regresando a sus hogares
aunavidafuncional despuésdelaUCI, sino a

entornos de rehabilitacion donde no esta claro s
alguna vez regresaron a una calidad de vida
significativa. De hecho, en € mismo periodo en
que la mortalidad en la UCI y en € hospital
parece estar disminuyendo, hemos triplicado €l
nimero de pacientes que van a los entornos de
rehabilitacion. También sabemos que hasta €l
40% de la mortalidad dentro del primer afio de
estancia en la UCI ocurre después del egreso
hospitalario. Desafortunadamente para aquellos
gue sobreviven, cas la mitad de los
sobrevivientes no volveran atrabagar en €l primer
aho después del alta, a menudo debido multiples
factores como la debilidad. Como resultado,
muchos expertos lideres estan pidiendo que los
futuros ensayos en la UCI no se centren en la
mortalidad como punto final primario, sSino que se
centren en la calidad de vida de los pacientes.”®

Pacientes criticos que tienen baja musculatura en
el momento de admision o que exhiben atrofia
muscular significativa durante su estadia en la
UClson  peores resultados clinicos en
comparacion con aguellos con musculatura
normal o aquellos que tienen pérdidas musculares
atenuadas, cursan con malos resultados clinicos,
incluido e aumento de las tasas de mortalidad,
experimentan un deterioro fisico funcion vy
discapacidad a largo plazo hasta 5 afios después
de la estancia en la UCI.®Como tal, es esencial
utilizar tecnologias para identificar pacientes con
baja musculatura a ingreso y para documentar
cambios longitudinales en e musculo durante la
enfermedad critica; e ultrasonido tiene €
potencial de convertirse en un Util herramienta
para evaluar la masa muscular a lado de la cama
e identificarpacientes criticamente enfermos que
pueden estar en riesgo de baja muscul atura.®®

La importancia de muiltiples factores para €
cuidado del paciente hospitalizado dentro los mas
importantes &  ambito  nutricional  (en
especialmente pacientes de la UCI) no puede ser
ignorado. La enfermedad critica es tipicamente
asociada con un estado de estrés catabdlico en el
gue los pacientes demuestran una respuesta
inflamatoria sistémica junto con complicaciones
de aumento de la morbilidad infecciosa, falla
organicamultiple, hospitalizacion prolongaday
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desproporcionada mortalidad. En las Ultimas 3
décadas, los avances exponenciales han hecho en
la comprension de lo molecular y bioldgico
efectos de los nutrientes en e mantenimiento de
la homeostasis en € paciente critico, disefiados
para proporcionar combustibles exdgenos y apoyo
al paciente durante toda la respuesta al estrés.
Recientemente, esta estrategia ha evolucionado
pararepresentar laterapianutricional, en € que se
piensa que la aimentacién ayuda a atenuar el
metabolismo de respuesta al estrés, prevenir dafio
celular oxidativo y modula favorablemente las
respuestas inmunes, mejorando €l curso clinico de
la enfermedad critica. Brindar terapia temprana de
apoyo nutricional, principamente por la ruta
enteral, se ve como una actividad proactiva
estratégica terapéutica que puede reducir la
gravedad de la enfermedad, disminuir
complicaciones con un impacto en los resultados
del paciente.*™°

MARCO DE REFERENCIA

Los principios de la técnica de ultrasonido
muscul oesquel ético se han descrito anteriormente,
con diferencias ecograficasevidentes  entre
musculo esguelético sano y enfermo, con una
serie de caracteristicas de la arquitectura muscular
gue incluye area de seccion transversal, grosor de
la capa muscular y ecogenicidad medible.
Ademas, € ultrasonido tiene caracteristicas
pragmaticas y clinicas, estando ampliamente
disponible en todas las UCI, es portétil, simple y
rapido de realizar. También es independiente del
esfuerzo, gratis de radiacion ionizante, se puede
realizar a lado de la camay con la capacitacion
puede ser implementada por médicos no
especializados siendo € objetivo de la revision
sistemadtica realizada en 2015 por Connolly B. y
colaboradores quienes evaluaron y resumieron la
evidencia identificada para el uso de ultrasonido
para medir la arquitectura periférica del musculo
esguelético durante una enfermedad critica y se
realiz6 e informo en linea con los elementos de
informes preferidos para revisiones sisteméticas. ™

En 2015 en su revision de estudio acerca de
relaciones morfolégicas y funcionales con
ultrasonido en e espesor muscular medido de la
extremidad inferior, Abe T. y colaboradores
redactan que la ecografia es un método potencial
para evaluar el tamafio muscular de la extremidad
y € tronco. Una buena evaluacion de volumen
muscula muscular se pueden obtener mediante el
uso deresonancia magnética, para medir mltiples
secciones transversales de musculos individuales
de la extremidad y e tronco, sin embargo, La
resonancia magnética no es una técnica
ampliamente utilizada debido a los costos
asociados con esta medida. El ultrasonido es no
invasivo, rdpido, de bajo costo y es una técnica
segura de imagen que se puede aplicar facilmente
enclinica®

Berjer J. y colaboradores en 2015 en su estudio
publicado en Elsevier acerca de mediciones
ultrasonogréficas de musculo esquelético en
adultos mayores concluyen que la masa muscular
se puede evaluar con precision utilizando métodos
de imagen. La tomografia computarizada y la
resonancia magnética son precisas, sin embargo,
ambos métodos son caros e implica la exposicion
a radiaciones ionizantes. Los examenes de rayos
X de doble energia evaltian con precisiéon la masa
magra y se utiliza como estandar de oro, siendo
econdémico y tiene un bajo error de reevaluacion.
Sus inconvenientes son que € gran equipo
requerido impide su uso en estudios de campo; las
medidas de ultrasonido muscular se han propuesto
como una dternativa para evauar la masa
muscular. EI método generalmente implica la
medicion del grosor de la seccion transversal del
muscul o, especialmente del cuadriceps.™

El objetivo de larevision realizada por Bunnell A.
y colaboradores en 2015 fue proporcionar un
andisis exhaustivo de la literatura sobre
ultrasonido para evauacion de cambios
neuromusculares en estado critico poblaciones
enfermas y para investigacion de ICUAW
encontrandose una prevalencia que varia del 25%
hastael 100% de los pacientes.™
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Investigaciones anteriores como la realizada en
2015 por Paakshappa y colaboradores han
demostrado que una reduccién en € area
transversal se correlaciona con la debilidad
muscular en una cohorte mixta de pacientes con
ventilacion mecanica. Sin embargo, en una
cohorte gue incluyé solo pacientes con sepsis, las
medidas estéticas del grosor muscular a los 10
dias posteriores a ingreso en la UClI no se
correl acionaron con la debilidad.™

En 2015 Parry J. y colaboradores reportaron en su
investigacion que existe relacion entre la tasa de
desgaste de musculo del cuadriceps en individuos
con enfermedad critica durante los primeros 10
dias de unaadmisiéon en laUCI y larelacion entre
los pardmetros del ultrasonido muscular, las
medidas de fuerza muscular y funcion en €
despertar delaUCI."®

Existe una necesidad urgente de evauar la
fiabilidad y las diferencias en mediciones
sonograficas cuantitativas utilizando diferentes
técnicas para determinar si hay diferencias en los
resultados obtenidos. En € estudio realizado por
Gutierrez D. y colaboradores en 2017 el objetivo
de este estudio fue determinar la fiabilidad
interobservador de las mediciones sonogréficas
cuantitativas de espesor y ecogenicidad en
losmisculos del cuadriceps para operadores
novatos y experimentados.Obteniéndose una
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.’

El apoyo nutricional es un componente esencial
del cuidado de enfermos criticos adultos.
Alcanzar objetivos caloricos para atenuar
desnutricion y catabolismo proteico, que estan
asociados con una mayor morbilidad y la
mortalidad mejorard los resultados. Sin embargo
existe controversia de acuerdo a los resultados
comentados en e estudio de Arabi Y. y
colaboradoras en e 2017 donde dos ensayos
controlados aleatorios grupales que comparan
mayor aporte nutricional enteral con la atencion

habitual en pacientes criticamente enfermos no
mostré reduccion de la mortalidad con la mayor
nutricion enteral, peros si se ha demostrado que la
nutricion parenteral produce cambios en la
mortalidad y en un aumento del tiempo de
estancia hospitalaria.™>En consecuencia Bagsshaw
S. y colaboradores en 2015 realizaron un estudio
de cohorte de pacientes criticos para describir la
secuelas a largo plazo entre los sobrevivientes por
estado de fragilidad.*®

JUSTIFICACION

La calidad de vida relacionada con la salud es un
importante resultado de supervivencia después de
una enfermedad critica. La evidencia muestra que
pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas
sufre una dta tasa de discapacidad fisica,
deterioro cognitivo y angustia psicolégica. La
debilidad es un sindrome multidimensiona
caracterizado por pérdida de reservas fisioldgicas
y cognitivas que predisponen a mayor
vulnerabilidad a resultados desfavorables, a
menudo siguiendo factores  estresantes
relativamente menores. Las personas fragiles son
méas susceptibles a caidas, complicaciones de
procedimiento, hospitalizaciones no planificadas,
discapacidad incidente, ingtitucionalizacion vy
muerte. La fragilidad tiene implicaciones
importantes a corto y largo plazo utilizacién de
servicios de supervivencia y salud después de una
enfermedad critica. Los pacientes caracterizados
como frégiles antes de la enfermedad critica son
mas vulnerables a la pédida de autonomia
funciona e incidente discapacidad. Los
sobrevivientes fragiles de enfermedades criticas
pueden  experimentar una  recuperacion
psicosocia y fisica marcadamente peor alo largo
de con un espectro unico de problemas de
supervivencia en comparacion con |os que no son
fragiles. Sin embargo, no hubo estudios
identificados que han evaluado € impacto de la
enfermedad critica a largo plazo entre pacientes
caracterizados como fragiles. En resumen, los
pacientes fragiles de enfermedades criticas tienen
peor prondstico en comparacion con los
sobrevivientes no fragiles. Una meoria y la
comprension de lafragilidad pueden mejorar €
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prondstico a largo plazo, contribuir a unatoma de
decisiones mejor informada y ayudar a gestionar
|as expectativas de supervivencia para pacientes y
sus familias.

El objetivo de este trabajo de investigacion es
describir la relacion entre el uso del ultrasonido
muscular, con medicion en €l area transversal del
recto femoral y pacientes hospitalizados del
servicio de medicina interna de Centro Médico
Naval, con mlltiples patologias, siendo una
poblacion de muy ato riesgo. A diferencia de
estudios anteriores, examinamos estas relaciones
en puntos de tiempo especificos, posterior a la
admisiéon hospitalaria para limitar la variabilidad
en |os puntos de tiempo evaluados.

El vaor del ultrasonido como herramienta en la
valoracion nutricional tiene cada vez més
aceptacion a través de la medicion del
muscul oesquel ético a la cabecera del paciente. La
medicion de la pérdida del grosor muscular se
efectlia mediante un transductor lineal con ondas
de sonido de alta frecuencia (1-10 MHz). Estudios
en pacientes hospitalizados apoyan € uso del
ultrasonido para valorar la masa corporal magra,
ademés de evaluar los cambios de desgaste
muscular secundarios a protedlisis y necrosis
muscular evidenciados mediante biopsia de
musculo.*

La técnica con mayor aceptacion en los estudios
clinicos para determinar la masa corpora magra
mediante ultrasonido es medir € grosor del grupo
muscular anivel de la cara anterior del muslo con
e paciente en decubito supino. Existe
preocupacion por posibles alteraciones en la
medicién debido ala presencia de edema en tgjido
celular subcutaneo, pero agunos estudios ya han
confirmado que se tiene una buena aproximacion
de la pérdida muscular a hacer la medicion con
maxima compresion del trasductor. Varios
estudios revelaron que el empleo del ultrasonido
de musculo tiene una buena correlacion con la
masa corporal magra medida mediante tomografia
computarizada (r = 0.77), por absorciometria con
rayos X de doble energia (DXA) (r =80) y
resonancia magnética (RM) (r = 0.87).#

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente hospitalizado se caracteriza por un
metabolismo de estrés catabdlico en € que
presenta una respuesta inflamatoria sistémica
asociada a complicaciones de morbilidad
infecciosa y disfuncion organica multiple. El
metabolismo de estrés es una respuesta
generalizada en la cua energia y sustratos son
metabolizados para mantener la respuesta
inflamatoria, la funcién inmunitaria y reparar
tgjidos. Esta movilizacion de energia y sustratos
Se genera a expensas de masa corporal magra. Lo
anterior resulta en una rgpida disminucion de la
masa corporal magra que excede la asociada a
reposo en cama o en simple inanicion.t

La disfuncion dd musculo esquelético se
desarrolla temprana y répidamente durante el
curso de una enfermedad.Esta disfuncion,
definida clinicamente como debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos o &ea de
hospitalizacion, se asocia con ventilacion
mecanica, estancias intrahospitalarias prolongadas
y aumento de la mortalidad. La debilidad también
es uno de los principaes impulsores de la
morbilidad después del alta hospitalaria en los
sobrevivientes de enfermedades criticas. Los
pacientes criticos con sepsis tienen un mayor
riesgo de reduccion de la fuerza muscular y de la
tolerancia al gercicio deteriorada después del alta.
Sin embargo, e diagnostico de disfuncién del
musculo esquelético en pacientes  sépticos
gravemente enfermos sigue siendo un desafio. La
enfermedad critica en si misma, asi como €
delirio o la sedacion concomitantes, impiden la
participacion en la mayoria de los pacientes para
evitar este riesgo. Como tal, la verdadera
incidencia de la disfuncion del musculo
esguel ético en la sepsis sigue siendo desconocida
y rara vez es posible la evaluaciéon temprana del
riesgo en e curso de una enfermedad critica.*

En e paciente hospitalizado la mayor pérdida
muscular  (aproximadamente  17%)  ocurre
tipicamente en los primeros 10 dias de ingreso y
estas pérdidas se incrementan por la severidad de
laenfermedad. La pérdida muscular puede ser
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atenuada o incluso revertida con un adecuado
soporte nutricional .

Por otra parte, es importante determinar € riesgo
nutricional en todos los pacientes que ingresen a
hospitalizacion. Aquellos pacientes con alto
riesgo nutriciona son los que se beneficiardn de
una terapia nutricional tempranay agresiva.

La ecografia muscular periférica es atractiva
como una herramienta de diagnéstico vy
estadificacion de riesgo para la disfuncion del
musculo esquelético en enfermedades criticas. La
ecografia estd ampliamente disponible, se rediza
junto ala camay no requiere la participacion del
mismo. Se ha demostrado que las mediciones
cuantitativas de ultrasonido muscular son
confiables en pacientes hospitalizados. Sin
embargo, todavia existen desafios con esta
modalidad. Hay inconsistencia en la literatura
sobre qué medicién cuantitativa de ultrasonido
usar. Ademés, se desconoce si € grosor muscular
absoluto o0 €l &rea en la ecografia o la tasa de
pérdida muscular con € tiempo se correlaciona
mas fuertemente con la fuerza muscular y la
funcion. Los pacientes con sepsis tienen un ato
riesgo de disfuncion del musculo esquelético y si
se logra un desarrollo mayor, la ecografia
muscular cuantitativa periférica puede ser una
herramienta importante para describir y seguir la
disfuncion muscular especificamente en este
subgrupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del protocolo de estudio por €
comité de ética de Centro Médico Naval, asi
como € cumplimiento de los lineamientos
establecidos, se obtuvieron mediciones de grosor
a nivel de musculo cuédriceps con ultrasonido
portatil (disponible) PHILIPS ULTRASOUND
INC, Sistema de Ultrasonido Affiniti 70,
Registro: 0385E2015 SSA, Transductor Lineal
L12-4, en pacientes a cargo del servicio de
medicina interna de este establecimiento, durante
los dias 1, 3, 5y 7 de estancia hospitalaria, con
apoyo y supervision de investigador principal
(experto en lamateria), el instrumento de

medicion se encuentra validado siendo la
variabilidad inter e intraobservador muy baga
incluso en  persona sin  experiencia
correspondiendo a lo comentado en marco de
referencia; a igual se tomaran los datos de las
variables de interés para estudio, se calculara el
indice de SOFA, qSOFA, APACHE Il (como
predictores de deterioro clinico) y escalas
NUTRIC Y NSR 2002 (como indices del estado
nutricional) para su posterior correlacion, todo
esto bajo consentimiento informado al paciente.

CONSIDERACIONESETICAS

Es de suma importancia aclarar que e estudio
serd realizado respetando los principios éticos
internacionales para la investigacion de ciencias
de la salud (Declaracién de Helsinki, Codigo de
Nuremberg y Declaracion de Ginebra). Para ello
cuenta con la validacién y aprobacion del Comité
Hospitalario de Bioética e Investigacion del
CEMENAV, con registro nimero 74/2021 de la
bitacora de registros de temas de investigacion de
laESCPOSNAV.

Se redliz6 € consentimiento informado, bajo los
topicos ético-legales para su autorizacion basados
en los aspectos del Cadigo Internaciona de Etica
Meédica en Helsinki en 1964 y revisados en Brasil
en 2013. Se apegd € procedimiento a los
principios basicos y a capitulo Il de
Investigacion Biomédica no terapéutica que
involucre  sujetos humanos  (investigacion
biomédica no clinica). De acuerdo con la Ley
Genera de Saud de los Estados Unidos
Mexicanos, en materia de investigacion para la
Salud, Secretaria de Salud, en € Titulo Segundo:
De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos. Capitulo |: Disposiciones comunes en
sus articulos 13, 14, 16, 17 en € apartado Il de
riesgo minimo, articulos 18 y 23. En e Cadigo
Internacional de Etica de los Profesionales de
Sdud en e Trabgo de 1992, en base a 6
categorias que son:
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a. Proteger € bienestar de los trabgadores como
sujetos de estudio.

b. Obtener el consentimiento del trabajador.

c. Proteger la identidad de los trabgadores y
mantener |a confidencialidad.

d. Mantener relaciones éticas con todos los que
intervienen en e estudio.

e. Comunicar los resultados de lainvestigacion.

Respetar el ambiente cultural en donde se

realizalainvestigacion.

—h

Por dltimo, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 51 de la Ley General De Salud; 146 y
147 de la ley del Ingtituto de Seguridad Socid
para las Fuerzas Armadas Mexicanas; 76, 77, 80,
81y 82 del reglamento de laley General de Salud

en materia de prestacion de servicios de atencion
médica.

Los autores declaramos no tener conflictos de
interés.

RESULTADOS

Se recolectaron datos de un total de 32 pacientes
con un promedio de edad 65.75 afos (intervalo de
confianza de 95% [IC 95%] 27-90). La mayoria
de la poblacién respecto a sexo fueron hombres
con 68.75%. En la tabla 1 se describen las
caracteristicas demogréficas de la poblacion.

Tabla 1. Caracteristicasdemogr aficas.

Caracteristica %

Sexo Mujer 31.25 (n 10)

Hombre 68.75 (n 22)

Edad (afos) 65.75 (27-90)

Situacién Militar Militar activo 9.375(n 3)

Militar retirado 12.5(n 4)

Derechohabiente 78.125 (n 25)

Diabetes 50 (n 16)

Hipertension 65.625 (n 21)

Enf. Renal Crénica 34.375 (n 11)
Enfermedad

Hepética 25(n 8)

VIH 9.375(n 3)
Enfermedad

Gastrointestinal 31.25 (10)

Las caracteristicas nutricionales de la poblacion
con un peso promedio de 66.25 Kg. (intervalo de
confianza de 95% [IC 95%] 110-45), un Indice de
masa corporal (IMC) de 26.63 Kg/M?.

El dia en € que se alcanzaron las metas de
requerimientos nutricionales supera los 4 dias
(4.03 dias). El tipo més comun de nutricion fue la

via enteral con un 71.87%. Respecto a las escalas
de evaluacion nutricional previo a ingreso
hospitalario por NUTRIC en nuestra poblacion
equilibrada para riesgo de malnutricion y por
escala de NSR 2002 predomind en la poblacion
desnutricion leve con 34.37%. En tabla 2. se
describen los aspectos nutricionales de la muestra.
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Tabla 2. Caracteristicas Nutricionales.

Caracteristica %
Peso (K9) 66.25 (110 - 45)
IMC (Kg/M?) 26.63 (44.1 -
18.3)
Dia de metade 4.03 (7 -

Nutricion 1)
Tipo de Nutricion Enteral 71.87 (n 23)
Parenteral 125 (n4)
Mixta 15.62 (n 5)
EscalaNUTRIC Riesgo bajo Malnutricion 50 (n 16)
Riesgo alto Malnutricién 50 (n 16)
Escala NSR 2002 Desnutricion leve 34.37 (n11)
Desnutricion moder ada 28.15(n9)
Desnutricion grave 28.15(n9)
Sin riesgo de desnutricion 9.37 (n3)

Se redlizaron mediciones con ultrasonido en
grupo muscular del cuadriceps de los pacientes,
el dia de ingreso, al dia 3, 5 y 7 de la
hospitalizacion respectivamente; Obteniendo el
ingreso un promedio de grosor muscular de 1.96
centimetros (intervalo de confianza de 95% [IC
95%)] 2.81 — 1.36 Cm); El dia 3 de medicion un
promedio de grosor de 1.94 centimetros (intervalo
de confianza de 95% [IC 95%] 2.82-1.35 Cm); Al
dia 5 contiuamos con valores de grosor muscular
en disminucion promedio de 1.92 centimetros
(intervalo de confianza de 95% [IC 95%] 2.80 -
1.35 Cm); El dltimo dia de medicién un valor de
la muestra de 1.89 centimetros (intervalo de
confianza de 95% [IC 95%] 2.77 — 1.33 Cm).

10

Para estimar €l deterioro clinico de los pacientes
en estudio de realizaron mediciones en puntos por
escalas SOFA SCORE, qSOFA, APACHE I, con
mediciones respectivas a ingreso hospitalario,
dias 3, 5y 7 de estancia hospitalaria. Para SOFA
SCORE los puntajes se distribuyeron entre 3 a 6
puntos (intervalo de confianza de 95% [IC 95%]
5.5 - 3.96 puntos); los resultados para escala por
gSOFA entre 0-2 puntos (intervalo de confianza
de 95% [IC 95%] 156 - 0.9 puntos); La
distribucion de datos de pacientes por escala
APACHE Il entre 7 -10 puntos (intervalo de
confianza de 95% [IC 95%] 9.93 — 7.34 puntos).
Los datos se encuentran especificados en la tabla
3.
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Tabla 3. de medicion con USG y escalas de deterioro clinico.

Variable Valores Rango inferior

Rango superior

Ingreso al Hospital
Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG,

unidad de medida en Centimetros) 1.9609375 1.36 2.81

Puntuacion SOFA SCORE: (Unidad en puntos de 0-

24) 55 2 10

Puntuacion gSOFA SCORE: (Unidad en puntos de 1-

3) 1.5625 0 3

Puntuacion APACHE II: (Unidad en puntosde O a

+34) 9.9375 4 20
Dia 3 de Hospitalizacion

Grosor muscular del Cuadriceps. (Medicion por USG,

unidad de medida en Centimetros) 1.944375 1.35 2.82

Puntuacion SOFA SCORE: (Unidad en puntos) 5.15625 2 12

Puntuacion gSOFA SCORE: (Unidad en puntos) 1.125 0 3

Puntuacion APACHE I1: (Unidad en puntos) 9.25 4 20
Dia 5 de Hospitalizacion

Grosor muscular del Cuadriceps. (Medicion por USG,

unidad de medida en Centimetros) 1.9225 1.35 2.8

Puntuacion SOFA SCORE: (Unidad en puntos) 4.875 2 12

Puntuacion gSOFA SCORE: (Unidad en puntos) 0.96875 0 3

Puntuacion APACHE I1: (Unidad en puntos) 8.25 4 20
Dia 7 de Hospitalizacion

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG,

unidad de medida en Centimetros) 1.8940625 1.33 2.77

Puntuacion SOFA SCORE: (Unidad en puntos) 3.96875 2 10

Puntuacion gSOFA SCORE: (Unidad en puntos) 0.90625 0 3

Puntuacion APACHE 11I: (Unidad en puntos) 7.34375 4 20

En las siguientes gréficas 1, 2, 3y 4 (n 32) se
observa como se distribuyen las mediciones por
ultrasonido del grosor muscular del musculo
cuadriceps, en e ¢ge verticd la medida en
centimetros, en € ge horizontal la distribucion
de los datos obtenidos de la muestra, se observa
gue a mayor dias de estancia hospitalaria de los
pacientes con y sin deterioro clinico hay tendencia
aladismunucién de lamasa muscular.

11
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Gréfical.

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion
por USG, unidad de medida en Centimetros)

al incio

25

15

05

16 19 1.7 2.7 1412.782.122.371.531.832.031.721.421.67 23 152

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG, unidad de medidaen
Centimetros)

Gréfica 2.

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion
por USG, unidad de medida en Centimetros) A

los 3 dias de estancia hospitalaria

25
15

05

155189169268 14 2.77 21 235 15 1831981.721411.65 2.2 148

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG, unidad de medida en
Centimetros) A los 3 dias de estancia hospitalaria
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Gréfica 3.

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion
por USG, unidad de medida en Centimetros) A

los 5 dias de estancia hospitalaria

3
25
2
15
1
0.5
0
15 19 1652651.392.762.092351461.821911691.391.64 2.2 145
Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG, unidad de medidaen
Centimetros) A los 5 dias de estancia hospitalaria
Gréfica4.
Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion
por USG, unidad de medida en Centimetros) A
los 7 dias de estancia hospitalaria
3
25
2
15
1
0.5
0

147 179164264139 2.7 2082.331411.791.85 168 1.39 1.7 2.151.46

Grosor muscular del Cuadriceps: (Medicion por USG, unidad de medida en
Centimetros) A los 7 dias de estancia hospital aria
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DISCUSION Y CONCLUSION

En nuestro estudio de investigacion de encontré
gue 68.75 % de nuestros pacientes que requirieron
manegjo intrahospitalario son de sexo masculino,
comparando los datos con Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) en los resultados
definitivos del Censo 2020 indican que la
poblacion total en los Estados Unidos Mexicanos
es de 126 014 024 habitantes. De €llos, 64 540
634 son mujeres (51.2%) y 61 473 390 son
hombres (48.8%)"2.

El promedio de edad pacientes hospitalizados en
nuestra ingtitucion es de 65.75 afios
correspondiente a poblacion adulta mayor, en los
datos de INEGI Censo 2020 se estable que € pais
se ha venido observando un gradua proceso de
enve ecimiento, aunque sigue siendo joven, esto
se ve reflgiado en la edad mediana, que pasd de
26 a 29 afos en la Ultima década, es decir, en
2020, la mitad de la poblacion tiene 29 afios o
menos. El proceso de enveecimiento también
gueda en evidencia en la pirdmide poblacional,
gue presenta una tendencia a reducir su base,
mientras que continlia su ensanchamiento tanto en
el centro como en la parte alta, 10 que significa
gue la proporcidn de nifias, nifios y adolescentes
ha disminuido y se ha incrementado la proporcion
de adultos y adultos mayores'®,

El valor obtenido de Indice de Masa Corpora de
nuestra muestra es de 26.63 Kg/m2 en la
Encuesta Nacionad de Saud y Nutricion
(ENSANUT 2020), se documenta que en cuanto a
la poblacién adulta (de 20 o més afios de edad), 1a
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 76.8%
en mujeresy 73.0% en hombres. La prevalencia
combinada de sobrepeso mas obesidad entre
2012-2018 aument6 3.6% en los hombresy 3.8%
en las mujeres'®.

En la Guia de Prética Clinica DESNUTRICION
INTRAHOSPITALARIA: Tamizaje, Diagndstico
y tratamiento (CENETC 2013) se avalan como
escalas para medir € riesgo de desnutricion el
puntgje de Critical Care Nutrition (NUTRIC) y
Nutritional Risk Screening (NSR 2002); la

14

presencia de desnutricion hospitalaria constituye
desde hace décadas un problema serio a interior
de las instituciones hospitaarias y de las
encargadas de brindar cuidados meédicos Yy
asistencia a largo plazo. A pesar de gque existen
multiples informes de la prevaencia de
desnutricion entre 7 - 72% de los pacientes
hospitalizados, su verdadera prevaencia es
desconocida o subestimada. Lo anterior se explica
yaque laidentificacion de la desnutricion varia de
acuerdo a los criterios empleados para su
definicion y diagndstico y el momento en que se
identifique en la hospitalizacion del paciente. La
prevalencia de desnutricién aumenta conforme se
incrementa el nimero de dias de internamiento
hospitalario, la presencia de morbilidades
agregadas, la redizacion de procedimientos
quirargicos, los efectos de las intervenciones y
tratamientos médicos, asi como la bga ingesta
dietaria e inadecuacién nutricia %. Donde
obtuvimos resultados de 50% de riesgo de
desnutricion para NUTRIC y 34.37% de
denutricion leve para NSR 2002.

El retraso en los requerimientos nutricionales en
los pacientes hospitalizados de nuestro estudio fue
de 4.03 dias en promedio, similar a lo reportado
por Gutierrez et a. en 2017 donde obtuvieron un
retraso en poblacion mexicana de 5 dias y se
acompanaban de mayor desgaste muscular vy
deterioro clinico®.

El deterioro clinico de nuestros pacientes se midio
con herramientas donde su especificidad vy
sensibilidad estan establecidas por Evans et al. en
el articulo Surviving sepsis campaign:
international guidelines for management of sepsis
and septic shock 2021, por medio de quick
Sequential Organ Failure Score (gqSOFA),
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) vy
Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation Il (APACHE I11)*.  Los valores
obtenidos para SOFA fueron 5.5 puntos, para
gSOFA 1.56 puntos y APACHE 11 9.93 puntos al
ingreso hospitalario y que se mantuvieron 0
disminuyeron a lo largo de la estancia
hospitalaria.
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Las mediciones de grosor a nivel de musculo
cuadriceps establecida en centimetros con
ultrasonido portatil en pacientes hospitalizados
fue de 1.96 centimetros a ingreso, de 1.94
centimetros a dia 3, de 1.92 centimetros al dia5y
por ultimo de 1.89 centimetros a dia7; similar a
lo reportado por Palakshappa et a. en 2018 con
un promedio de 2.23 centimetros con rangos de
1.39 a 2.82 centimetros en una cohorte de 29
pacientes en estado critico hospitalizados®.
Puthucheary y cols.” ya habfan observado una
relacion, a mayor numero de falas organicas
aumenta e desgaste muscular, o que podria
explicarse como: cuanto mas grave sea la
enfermedad se genera un metabolismo catabdlico
y laprotedlisis muscular excedida.

Las mediciones de grosor a nivel de musculo
cuadriceps con ultrasonido portétil en pacientes
hospitalizados es un  buen indicador
complementario, no invasivo, disponible a la
cama del paciente, que se relaciona a deterioro
clinico medido por escaas o0 herramientas,
reproducibles en la poblacion mexicana.El retraso
en los requerimientos nutricionales en los
pacientes hospitalizados, se acomparia de desgaste
muscular; Lo anterior evidencia laimportancia de
identificar a los pacientes de ato riesgo de
desnutricion, establecer y lograr en los dos
primeros dias los objetivos de la misma, sobre
todo en pacientes con comorbilidades asociadas y
atos puntgjes en escalas de SOFA, gSOFA o
APACHE llpara posiblemente  disminuir
complicaciones, costos y dias de estancia
intrahospitalariaUna limitante que hay que
sefidar en esta investigacion es @ tamario de la
muestra que puede restringir las comparaciones.
Es necesario un estudio con una muestra mas
grande que corrobore los hallazgos y busque
nuevas asoci aciones.
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